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ACS American College of Surgeon

AcVC Accidents de la vie courante

ADO Anticoagulants directs oraux

AIS Abbreviated Injury Scale
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CHU Centre Hospitalier Universitaire

Cv Critéres de Vittel

E-FAST Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
EVA Echelle visuelle analogique

EVN Echelle verbale numérique

EVS Echelle verbale simple

FC Fréquence cardiaque

FDR Facteur de risque

FR Fréquence respiratoire

ISS Injury Severity Score

MGAP Mechanism, Glasgow, Age and Arterial pressure
NFS Numération Formule Sanguine

ONISR Observatoire National Interministériel de la Sécurité Routiére
OR Odds-Ratio

PAD Pression artérielle diastolique

PAS Pression artérielle systolique

PL Poids lourd

RTS Revised Trauma Score

RV Rapport de vraisemblance

SAU Service d’Accueil des Urgences

SAUV Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SCE Scanner corps entier

Se Sensibilité

SFMU Société Frangaise de Médecine d’'Urgence
SMUR Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation
Sp Spécificité

Sp0O2 Saturation pulsée en oxygéne

SSE Situations Sanitaires Exceptionnelles

T-RTS Triage-Revised Trauma Score
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TG Traumatisé(s) grave(s)
TRENAU Trauma System du Réseau Nord Alpin des Urgences

TRISS Trauma Revised Injury Severity Score
uScC Unité de Soins Continus
VL Véhicule léger
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|- INTRODUCTION

L’évaluation de la gravité d’un patient traumatisé est un processus difficile. En France,

I'algorithme décisionnel permettant d’évaluer la gravité et le triage pré-hospitalier des patients
traumatisés a été élaboré lors du congrés des Samu de France a Vittel en 2002 [1].

Selon les recommandations frangaises actuelles [2], 'imagerie de référence permettant
d’établir le bilan Iésionnel des traumatisés séveéres stables doit faire appel au scanner corps
entier (SCE) en premiére intention, mais la décision de réaliser un SCE reste a I'appréciation

du clinicien.

L’algorithme de Vittel définit comme traumatisés graves, les patients victimes
d’accidents avec des critéres de cinétique violente (Annexes 1) ; ces patients ne présentent
aucune détresse ou lésions anatomiques cliniques. Ces critéres laissent cependant une part
de subjectivité dans I'appréciation de la haute cinétique et la réalisation d’'un SCE chez ces
patients commence a étre controversée puisqu’un grand nombre de ces SCE est négatif,

posant des interrogations quant au co(t et a I'irradiation induits par cette attitude.

Afin d’en limiter les indications, il serait intéressant de déterminer des facteurs prédictifs

de lésions au SCE chez ces patients.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la pertinence diagnostique du scanner

corps entier chez les patients pauci- ou asymptomatiques ayant un critére de cinétique isolé.
Les objectifs secondaires sont : d’évaluer I'impact sur la prise en charge des lésions

découvertes au scanner muettes cliniquement et de voir s’il est possible de déterminer des

facteurs prédictifs de Iésions occultes au scanner corps entier chez ces patients.
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Il- REVUE DE LA LITTERATURE

1. Définitions

On définit classiquement le polytraumatisé comme un blessé victime d’un
traumatisme violent, présentant plusieurs Iésions dont au moins une met en jeu le pronostic
vital.

Lors de la conférence de Samu de France a Vittel en 2002 [1], le « traumatisé
grave » a été défini comme un patient ayant subi un traumatisme violent susceptible d’avoir
des Iésions menagant le pronostic vital ou fonctionnel.

Il est a différencier du « polyblessé » ou « polyfracturé » qui présente plusieurs

Iésions ou fractures dont aucune ne menace le pronostic vital.

Dans la pratique courante, on considére comme « polytraumatisé » ou « traumatisé
grave », tout patient présentant des traumatismes multiples dont une des lésions menace
le pronostic vital ou fonctionnel ; ou bien dont le mécanisme ou la violence du traumatisme

laisse penser que de telles lésions puissent exister [3].

2. Epidémiologie

Les traumatismes peuvent étre subdivisés en traumatismes intentionnels (suicides
et tentatives de suicides, agressions et violences, faits de guerre) et non intentionnels, qui
sont les accidents a proprement parler : accident de la circulation, du travail ou de la vie
courante (accidents domestiques, accidents de sports et de loisir et accidents survenus a
I'école) [4].

L’accidentologie représente un probléme majeur de Santé publique. Selon
I'Organisation Mondiale de la Santé, les traumatismes ont fait 4,9 millions de morts en 2016,
dont plus d’'un quart (29%) ont été imputables aux accidents de la route. Les accidents de
la route font partie des 10 principales causes de mortalité dans les pays développés avec
1,4 million de morts en 2016 [5].
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En France, les traumatismes représentent la 3°™ cause de décés, responsables
d’environ 37 000 déceés par an, et la premiére cause de décés chez les jeunes (entre 15 et
35 ans). Les accidents de la vie courante (AcVC) sont les plus nombreux avec 20 000
décés par an et une prévalence de 7,6 % dans la population, suivis par les accidents de la
circulation (4 000 déces par an) puis ceux du travail (1 000 décés par an) [6]. La mortalité
précoce est sévere avec 66% de décés en pré-hospitalier, 80% dans les premiéres 24
heures et plus de 20% dans les 48 premiéres heures de prise en charge. Les 2 principales
causes de décés précoce sont les Iésions du systéme nerveux central (jusqu’a 71,5%) et
le choc hémorragique (12,5 a 26,6 %) [7].

Les victimes d’accidents de circulation sont majoritairement les hommes et les
jeunes (18-24 ans) avec 21% des tués sur les routes en 2010. Les accidents sont plus
fréquents en milieux urbain (69,6% des accidents corporels) mais plus grave en milieu rural
(71,6% des personnes tuées) du fait d’une fluidité de la circulation permettant des vitesses
plus élevées [8]. Les usagers des véhicules Iégers sont les principales victimes des
accidents de circulation, mais si I'on tient compte du nombre de kilométres parcourus, les
conducteurs de deux-roues motorisées sont le plus souvent touchés [9].

En ce qui concerne les Iésions, il existe une association de 2 territoires dans 70%
des cas. Chez les traumatisés les plus graves, les Iésions retrouvées sont, par ordre
croissant de fréquence : la téte (54% des cas,) le thorax (52%), 'abdomen (13%) et enfin
la colonne vertébrale (8%) [10].

En termes de morbidité, les traumatismes représentent 6% des hospitalisations en
court séjour, avec une proportion plus importante chez les 5-24 ans (13%) et chez les plus
de 85 ans (10%) [9]. Les AcVC entrainent environ 11 millions de recours aux soins avec 5
millions de recours aux urgences [6].

En ce qui concerne I'accidentologie routiere, en 2011 'ONISR a estimé le colt a
plus d’'un million d’euros par personne tué, a 130 000 euros par blessé hospitalisé et a
environ 5000 euros pour un blessé léger, le co(t total lié aux accidents corporels s’élevant

a environ 10 milliards d’euros dont 4 milliards pour les frais d’hospitalisation [10].

Dans les Pays de la Loire, 18% des 15-25 ans déclarent avoir été victimes d’'un
accident ayant entrainé une consultation médicale (contre 17% en France). Le taux
d’hospitalisation pour cause traumatique est similaire a celui du niveau national (6%).

Dans la région, comme en France, les hommes sont le plus souvent concernés que
les femmes avant 65 ans.

Les AcVC sont a l'origine de 78% des décés par accident contre 21% pour les
accidents de circulation.

Entre 2006 et 2008, la mortalité par accident de la circulation était supérieure de

20% a la moyenne nationale chez les femmes (similaire chez les hommes).
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La Vendée présente une situation défavorable avec une surmortalité atteignant 60%

chez les femmes et 40% chez les hommes.

Les chutes, qui surviennent principalement aprés 65 ans, représentent 36% des

décés par accident [9].

3. Mécanismes lésionnels

La connaissance de la biomécanique aide a mieux évaluer la gravité des blessures

ainsi que leur potentiel évolutif permettant d'améliorer la prise en charge tant diagnostique

que thérapeutique des traumatisés graves.

Les mécanismes lésionnels résultent de 3 types de traumatismes [11] :

Soit un traumatisme direct dont I'énergie peut se disperser dans la paroi,
notamment chez le sujet &g€, ou au contraire étre transmise intégralement
au contenu en raison d’une certaine élasticité, surtout chez I'adulte jeune. Les
lésions sont alors principalement dues a une hyperpression ou un
écrasement (exemple : incarcération, ensevelissement).

Soit un traumatisme indirect par décélération avec des lésions internes de
cisaillement.

Soit un blast (onde de choc) qui entraine un phénoméne d’éclatement

lorsqu’il rencontre un changement de densité du milieu

En cas de décélération, les traumatismes sont liés au choc entre deux mobiles en

mouvement ou entre un mobile en mouvement et un obstacle fixe. Le corps en mouvement

est arrété brutalement par I'obstacle, soit dans un mouvement de translation horizontale

(exemple : accident de la circulation haute vélocité), soit dans un mouvement de translation

verticale (exemple : chute d’un lieu élevé).

La sévérité des lésions dépend de [12] :

La force appliquée a la zone d’'impact, qui est proportionnelle a I'accélération.
Plus I'accélération est grande, plus la force appliquée au corps est grande et
plus le risque de Iésions était élevé.

L’énergie cinétique transférée et donc de la vitesse (I'intensité de I'énergie
libérée est proportionnelle au carré de la vitesse).

Du caractére d’amortissement du choc (une décélération quasi instantanée

produit des Iésions plus importantes qu'une décélération progressive)
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- La direction de I'onde de choc (les chocs latéraux étant plus délétéres que
les chocs frontaux au cours des AVP) [13]

- Latolérance du corps humain aux variations de force gravitationnelle qui est
différente selon I'axe de décélération (maximale en antéro-postérieur,
intermédiaire en postéro-antérieur, faible pour une décélération verticale et

minimale pour une décélération latérale).

Lors d’une décélération brutale, chaque organe poursuit sa course pour son propre
compte en fonction de son poids et de sa densité ; ainsi le « poids apparent » de chacun
des organes augmente lors d’'une décélération brutale en fonction de la vitesse du corps.
Ces déplacements internes entrainent des phénoménes de tiraillement, de cisaillement ou
d'écrasement au niveau des zones de jonction entre deux structures de densités

différentes.

En cas de compression, les Iésions s’observent en regard du point d'impact. La
gravité du traumatisme dépend de I'énergie cinétique de I'agent vulnérant et du siége de
son application. L'absorption de l'énergie cinétique est variable avec la rigidité des
structures et donc I'age. Par exemple en cas de traumatisme thoracique, le volet thoracique
est plus fréquent chez le sujet agé au thorax rigide, alors qu’on observera plus volontiers
une contusion pulmonaire ou une rupture diaphragmatique chez le sujet jeune au thorax

souple.

Le terme de « blast » désigne les lésions anatomiques et le syndrome clinique
provoqués par I'exposition de I'organisme aux effets d'une onde de choc résultant d'une
explosion. [14]

On en distingue schématiquement trois composantes lors d’'une explosion :

- L'onde de choc, résultat de I'élévation brutale de pression due a la production
importante de gaz a volume initial quasi constant

- Le souffle, produit par I'expansion rapide des gaz de l'explosion et le
déplacement induit dans les masses d'air avoisinantes. Il est responsable des
lésions dites secondaires (blessures par projectiles) et tertiaires (projection
des victimes)

- La chaleur, secondaire a la formation instantanée d'une sphére de haute
pression contenant du gaz a haute température

Les Iésions résultant d’'une explosion différent selon la phase :

- Le blast primaire regroupe les Iésions liées a I'action directe de I'onde de choc
- Le blast secondaire résulte de la projection de débris par le souffle de

I'explosion
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- Le blast tertiaire est la conséquence de la projection de la victime elle-méme
contre un obstacle.

- Le blast quaternaire regroupe toutes les autres Iésions, notamment celles
dues a la chaleur et les fumées créées par I'explosion

- Le blast quinquénaire serait la conséquence de lésions provoquées par des
produits toxiques de l'explosion (radiations, métaux et éventuellement
bactéries ou virus). La pertinence clinique de cette derniére catégorie de

Iésions n'a pas encore été établie.

Lors de traumatisme thoracique pénétrant, la mécanique Iésionnelle différe entre un
objet tranchant et un projectile & haute cinétique. La reconstitution du trajet de I'agent
vulnérant est essentielle pour prévoir les lésions viscérales.

Lors d’'un traumatisme par une arme blanche, I'important est de considérer le trajet
de l'objet, appelé « tunnel Iésionnel » qui dépend du type de lame, de sa longueur de
pénétration, des mouvements de I'agent pénétrant au sein des tissus et de la direction du
coup porté.

Lorsqu'un projectile a haute cinétique (ex : projectile d’arme a feu) pénétre au niveau
des tissus mous, il entraine sur son trajet un tunnel d’attrition appelé « cavité permanente »
faite de tissus broyés et détruits ainsi qu’'un phénoméne d’étirement et de refoulement
temporaire éventuel appelé « cavitation temporaire » pouvant atteindre 25 fois le diamétre
du projectile.

Un traumatisme secondaire a une lésion par projectile est plus complexe d’une part
par la possible fragmentation de celui-ci avec des « trajets secondaires », d’autre part par
d’autre facteurs (énergie, distance par rapport au point d'impact, lésions de cavitation,
stabilité du projectile, caractéristiques des tissus exposés...) ainsi que les éventuelles

Iésions de blast associées. [15]

La description des mécanismes Iésionnels impliqués dans la survenue des
traumatismes reste théorique puisque tous ces mécanismes sont en réalité souvent
intriqués d’'ou la complexité d’évaluer par des critéres précis et reproductifs les

circonstances de I'accident sur les seuls éléments d’anamnése.
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4. Cinématique selon le mécanisme traumatique

4.1. Accident de la circulation

On décrit classiquement 3 phases lors d’une collision
- Le véhicule heurte un obstacle
- L’occupant est projeté en avant et heurte 'habitacle du véhicule, il en résulte
des lésions directes visibles (hématomes, plaies, fractures...)
- Les organes de la victime heurtent les parois du corps, responsables des

Iésions indirectes, c’est-a-dire les lésions des organes internes.

Les accidents de voiture peuvent étre divisés schématiquement en cing types :

collision frontale, impact arriére, collision latérale, impact rotatoire et tonneaux. [16]

Lorsqu’un véhicule subi un choc frontal, les conséquences traumatiques différent
selon que la victime soit ceinturée ou non et que le véhicule soit muni d’airbag.

En effet, la ceinture de sécurité et le déploiement de I'airbag vont absorber une
partie de I'énergie et donc réduire la survenue de Iésions chez la victime.

Lorsque les occupants ne sont pas ceinturés, ils continuent leur trajectoire soit par-
dessus le volant soit en dessous.

Lors de la bascule vers le haut, la téte va heurter le pare-brise et le tronc va s’écraser
contre le volant ; les Iésions qui en résultent sont secondaires a la compression du thorax
et/ou de 'abdomen, un traumatisme cranien et un traumatisme des vertébres cervicales.

En cas de bascule vers le bas, la victime s’enfonce dans son siége en direction du
volant et du tableau de bord il y a un impact direct du genou avec des répercussions

indirectes sur le bassin.

Lors d’une collision arriere, le véhicule est lancé vers l'avant ainsi que ses
occupants.

Si l'appui-téte de l'occupant n’est pas positionné correctement, la téte ne se
déplacera pas en méme temps que le reste du corps, ce qui peut entrainer une hyper
extension de la nuque (« whiplash » ou coup du lapin) provoquant des lésions du rachis
cervical et des tissus mous du coup.

Par ailleurs, si le véhicule heurte un obstacle ou si le conducteur freine
brusquement, il sera projeté vers I'avant et subira donc un deuxieme impacte frontal. Ce

double choc augmente la probabilité de lésions.
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Lors d’un impact latéral, 5 régions du corps sont exposées a des lésions :
- Le thorax (facture de cbtes, contusion pulmonaire, déchirure de I'aorte...)
- L’abdomen (lésions du foie si cété passager, lésion de la rate si coté
conducteur)
- Le bassin et |la téte fémorale
- Lecou (le torse de se dérobe sous la téte et se tourne vers le point d’'un pacte
en pivot et en flexion latérale), et

- Latéte si elle heurte le montant de la portiére.

Un impact rotatoire se produit quand 'avant gauche ou droit du véhicule heurte un
objet immobile, un autre véhicule ou un véhicule se déplacant plus lentement, voire en
direction opposée. Dans ce cas, les lésions combinent les profils Iésionnels des collisions
frontales et latérales. Les lésions les plus graves sont observées chez la victime qui était la

plus proche du point d'impact.

Un véhicule faisant des tonneaux subit une succession d'impacts de différentes
directions, tout comme le corps et les organes internes des occupants.

Lorsqu’un véhicule fait des tonneaux, 'occupant portant sa ceinture de sécurité peut
subir des lésions par cisaillement du fait de la force centrifuge du véhicule en mouvement ;
ainsi, les organes internes sont entrainés par le mouvement et peuvent subir des
arrachements.

Les lésions sont encore plus graves si les occupants ne portent pas leur ceinture de

sécurité.

4.2. Accident de moto

Les 3 principaux meécanismes responsables de Iésions graves sont la collision
frontale, 'impact diagonal et I'éjection.

Lors de l'impact frontal, la moto bascule autour de I'axe de la roue avant et le motard
va s’écraser sur le guidon et subir des Iésions au niveau de la téte, du thorax, de 'abdomen
ou du bassin selon la partie qui va heurter le guidon. Des fractures des 2 fémurs sont
possibles si les pieds restent coincés sur les pédales.

En cas d’'impact transversal, le motard est écrasé entre la moto et I'objet heurté. Le
choc est a l'origine de lésions des membres et de 'abdomen.

Lors d’'une éjection le motocycliste poursuit sa trajectoire jusqu’a ce qu’une région
de son corps heurte un obstacle. Des Iésions s’observent au point d'impact mais aussi au
niveau du reste du corps. De plus, 'absence de protection adaptée accroit le risque de

Iésions graves.
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Lorsqu’un piéton est renversé par un véhicule, 'impact qu’il subit peut étre divisé en
4 phases successives, avec des conséquences lésionnelles différentes selon que la victime
soit de grand taille ou de petite taille (enfant ou adulte contre 4x4) :

- Phase 1 : impact initial en dessous du genou si le piéton est de grande taille
ou au niveau des hanches si le piéton est de petite taille

- Phase 2 : le torse bascule sur le capot du véhicule avec des Iésions possibles
du thorax et/ou de I'abdomen. Chez I'enfant c’est plutét la téte et la face qui
vont heurter I'avant ou le sommet du capot.

- Phase 3: le piéton est projeté a distance du veéhicule et va heurter le sol,
géneralement la téte la premiére avec un impact possible au niveau des
cervicales. Du fait de sa petite taille, 'enfant ne sera pas projeté loin du
véhicule mais aura plutét tendance a rouler sous le véhicule.

- Phase 4 : le véhicule roule sur le piéton ou le piéton est percuté par d’autres
véhicules.

En conséquence, un piéton renversé peut présenter deux sources de

traumatismes :
- Les traumatismes primaires liés au choc entre le piéton et le véhicule
percutant, et
- Les traumatismes secondaires selon le type de réception suite a la projection
du piéton.
4.4. Chute

Lorsqu’un patient est victime d’une chute, 3 facteurs sont a prendre en compte : la
hauteur de la chute (le risque de Iésion grave apparait dés lors que la hauteur de la chute
est supérieure a 3 fois la taille de la victime), la nature de la surface de réception
(notamment sa compressibilité) et la partie du corps touchée par I'impact initial.

La partie du corps qui aura heurté la premiére le sol définit le profil Iésionnel.

On parle du « syndrome de Don Juan » en cas de réception sur les pieds avec des
fractures bilatérales des calcanéum, des chevilles et des tibias. Puis les jambes vont
absorber I'énergie cinétique entrainant des fractures du genou, du fémur et des hanches.
Puis le poids de la téte et du tronc va entrainer un mouvement de flexion du corps
provoquant des factures des colonnes dorsale et lombaire a type de compression au niveau
des concavités et de luxation au niveau des convexités.

Si la victime tombe vers I'avant avec les mains tendues, il en résulte des fractures

bilatérales des poignets.
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Enfin, en cas de réception sur la téte, le corps presque aligné (ex : accident de

plongeon en eau peu profonde), le poids du corps entier se portera sur la colonne cervicale.

4.5. Blast

On distingue 5 types de lésions différentes selon les phases de I'explosion [14,16] :

Les lésions primaires touchent surtout les organes creux. Les plus
fréquemment rencontrées sont les Iésions tympaniques, pulmonaires et
intestinales

Les Iésions secondaires comprennent des lacérations, des fractures et des
plaies pénétrantes.

Les Iésions tertiaires sont similaires a celles observées lors de chute d’une
grande hauteur ou de I'éjection d’'un veéhicule.

Les lésions quaternaires regroupent les brdlures, les lésions d’inhalation

voire d’asphyxie, le syndrome de stress post-traumatique.

5. Organisation de la prise en charge : le « trauma center »

grave :

Deux stratégies existent dans la prise en charge pré-hospitaliére du traumatisé

Celle des anglo-saxons, le “scoop and run”, consistant a I'évaluation et la
prise en charge protocolées par une équipe non médicalisée (les
“paramedics”) et [I'évacuation rapide avec maintien sans forcément
stabilisation des fonctions vitales dans un centre de traumatologie, en vertu
du principe de la “Golden Hour*, qui considére que les patients doivent arriver
au plus vite dans un centre ou une prise en charge chirurgicale rapide pourra
étre faite, pour une chirurgie d'hémostase surtout.

Celle appliquée en France, le “stay and play”, ou I'évaluation est réalisée par
des équipes médicalisées de secours pré-hospitaliers (SMUR, médecins
Pompiers des Brigades de Paris et de Marseille), avec la possibilité de
réaliser des gestes de réanimation ou de stabilisation directement sur les
lieux de I'accident et d’orienter directement vers le centre de traumatologie le

plus adapté a I'état du patient.
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Cette derniere stratégie n’interdit pas le recours par le médecin a celle du “scoop
and run’, en particulier dans les Situations Sanitaires Exceptionnelles (SSE), avec

I'application des procédures de Damage Control par exemple.

La supériorité d’une des stratégies sur I'autre est difficile a évaluer car ces stratégies
sont peu comparables. L’'une des principales raisons est que le type de blessures differe
aux Etats-Unis par exemple, par rapport aux pays européens.

En effet, aux Etats-Unis la majorité des traumatismes sont des traumatismes
pénétrants (70-90%) nécessitant une chirurgie d’hémostase le plus précocement possible,
contrairement a I'Europe ou les traumatismes fermés sont plus fréquents (80-90%)

nécessitant souvent une réanimation [3].

Si la France a été pionniére dans le domaine du triage et de la médecine pré-
hospitaliére [17], elle a cependant plusieurs années de retard sur 'organisation des soins
en traumatologie, notamment par rapports aux Nord-Américains.

En effet, en 1976, '’American College of Surgeon (ACS) a développé un référentiel
comprenant les critéres de classement des “frauma center”, ainsi que son articulation au
niveau régional avec la création de réseaux de soins appelés “Trauma system” ou réseau
régional de traumatologie. De nhombreuses études [18—20] ont montré une diminution de la

mortalité de I'ordre de 25 a 35% depuis l'instauration de ces systémes.

Dans la majorité des régions le triage des patients repose sur I'évaluation clinique
des équipes de secours présentes sur les lieux de I'accident et I'évacuation se fait vers le
centre hospitalier le plus proche, sauf en cas de mise en place de mesure de réanimation
pré-hospitaliére ou de suspicion de Iésions neurochirurgicales ou le patient est évacué vers
un centre de référence en traumatologie.

Ce nest qu’en 2009, avec le REseau Nord Alpin des Urgences (RENAU), que nait
le premier trauma system (TRENAU) en France, intégrant I'expertise des SAMU et la
médicalisation pré-hospitaliere, associé a la création d’un registre d’évaluation permanent
des traumatisés graves. Le TRENAU regroupe les hdpitaux de la région Auvergne Rhone-
Alpes chacun catégorisé en centre de niveau | a Ill selon leur ressources (Annexes 2).

Selon leur l'algorithme de triage pré-hospitalier, inspiré des criteres de Vittel, les
traumatisés sont classés en 3 catégories (Annexes 3) :

- Le grade A regroupant les patients instables,

- Le grade B, les patients stabilisés
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- Le grade C les patients stables sélectionnés sur la base de critéres de
cinétiques.
Les plus graves seront évacués vers les centres de niveau | ou |l (Annexes 4).
Depuis, d’autres régions commencent a s’organiser en trauma system notamment
la région PACA en 2013, la région Grand Est (réseau Réflexe), la région lle de France

(Traumabase®). A I'heure actuelle, il n’existe pas de tel réseau dans la région Grand Ouest.

ya

6. Evaluation de la gravité et scores de triage [3,7.21]

L’évaluation de la gravité des traumatisés est une étape fondamentale constituant
un élément pronostique mais aussi d’orientation des blessés. Le principe universel de la
prise en charge rapide des traumatisés (“Golden Hour”), impose au médecin SMUR une
évaluation rapide afin d’évacuer sans délai le patient vers une structure hospitaliére

adaptée.

6.1.1. Scores lésionnels

Le score le plus utilisé dans la littérature est I'Injury Severity Score (ISS) permettant
d’évaluer la sévérité des lésions anatomiques aprés un traumatisme [22]. Il est calculé a
partir de I’Abbreviated Injury Score (AIS) [23].

L’AlS est un thésaurus de plus de 2000 Iésions cotées de 1 (mineure) a 6 (mortelle),
par ordre de gravité, réparties sur 9 territoires du corps humain (téte, face, cou, thorax,
abdomen, rachis, membres supérieurs, membres inférieurs, surface externe).

L’ISS quant a lui est calculé sur 6 territoires du corps (téte et cou, face, thorax,
abdomen, bassin et membres et surface externe). Il est obtenu par la somme des carrés
des trois AIS les plus élevés des trois régions les plus atteintes et évolue de 1 a 75. Un
score supérieur a 15 témoigne d’un traumatisme sévére. Par convention, si une lésion est
coté AIS 6, le score ISS est arbitrairement fixé a 75.

Ces 2 scores ne peuvent étre calculés qu'aprés le bilan Iésionnel complet, ne
rendant pas possible leur utilisation en pré-hospitalier. lls sont plus adaptés pour établir le
pronostic du patient hospitalisé et pour constituer des groupes de patients homogénes dans

les études.
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6.1.2. Scores cliniques

Le score le plus ancien et le plus utilisé est le score de Glasgow. Il est universel,
simple a utiliser et reproductible.

Initialement développé pour évaluer le niveau de conscience chez un patient
cérébrolésé, il est bien corrélé au pronostic des patients traumatisés craniens. Il est coté
de 3 a 15 et est calculé en additionnant les valeurs de trois composantes : I'ouverture des
yeux, la réponse verbale et la réponse motrice (Annexes 5).

On parle de traumatisé cranien Iéger pour un score > 12 et de traumatiser cranien
sévere pour un score < 8.

Le score de Glasgow est utilisé dans la plupart des scores de gravité ou de triage ;
cependant, I'une de ses principales limites est que des combinaisons différentes de ses
trois variables peuvent donner des scores de Glasgow identiques mais avec des profils et

des pronostics différents.

Le Revised Trauma Score (RTS) est le score le plus utilisé aux Etats-Unis [24]. Il
est calculé a partir du score de Glasgow, de la fréquence respiratoire et de la pression
artérielle. Ces trois variables peuvent étre recueillies sur le lieu de I'accident, il est c6té de
0 a 12, en dessous de 4 la victime nécessite une évacuation dans un frauma center.

Cependant, le calcul du score est trop complexe pour étre utilisé en pré-hospitalier.

Le triage-RTS est basé sur les mémes variables que le RTS mais est plus simple a
calculer et utilisable en pré-hospitalier (Annexes 6).
Dans une étude francaise multicentrique de 2010 le seuil du T-RTS a été fixé a 11

permettant un sous-triage inférieur a 5%, mais ce seuil n’a pas été validé [25].

6.1.3. Scores composites

Le Trauma Related Injury Severity Score (TRISS) permet de calculer une probabilité
de survie. C’est le score le plus utilisé et le plus performant pour prédire la mortalité apres
un traumatisme méme s’il s’applique a un groupe de patients et non a un patient.

Il est calculé a partir du RTS, du type de traumatisme (pénétrant versus fermé) des
lésions anatomiques de I'ISS et de I'age du patient [26]. Il s’utiise en comparant la
probabilité de survie globale a la survie observée.

Ce score ne peut étre utilisé en pré-hospitalier car nécessite de connaitre I'lSS du

patient d’'une part et d’autre part du fait de la complexité du calcul du RTS.
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Contrairement a I'ensemble des scores précédemment cités construits a partir
d’études Nord-Ameéricaines ou les systémes pré-hospitaliers et la nature des traumatismes
rencontrés sont différents en France, le score MGAP (Mechanism, Glasgow Coma Scale,
Age and Arterial Pressure) a été élaboré a partir d’'une cohorte de patients frangais [25].

Il est calculé a partir de variables disponibles en pré-hospitalier : le Score de
Glasgow, la PAS, la fréquence respiratoire, le type de traumatisme (fermé versus pénétrant)
et 'age (Annexes 7).

Un score MGAP supérieur a 23 est associé a une mortalité inférieure a 5%
permettant un taux de sur triage se rapprochant le plus du TRISS Score.

De plus, il permet une gradation du risque de mortalité (haut, intermédiaire ou faible
risque) dés la phase pré-hospitaliére. Cependant, ce score est trés peu utilisé en pratique

courante en pré-hospitalier ainsi que pour le triage des patients.

Les scores de gravité permettent le triage des patients en pré-hospitalier afin de
déterminer les moyens de secours a engager (SMUR ou sapeur-pompiers) et d’orienter le
patient vers la structure hospitaliere la mieux adaptée, mais également le triage hospitalier

pour évaluer la nécessité de recourir a une équipe spécialisée ou a la SAUV.

6.2.1. Notion de sur triage et sous triage

Le sur-triage (1-spécificité ou « overtriage ») est défini par une destination ou le
niveau de soins disponible excéde le niveau de soins requis pour la prise en charge du
patient, ce qui est susceptible d'impacter la qualité des soins en saturant la disponibilité des
équipes et des moyens et induit un surco(t injustifiée pour la collectivité.

Le sous-triage (1-sensibilité ou « undertriage ») se définit comme I'orientation
inappropriée d’'un traumatisé vers une structure ou le niveau de soins disponible est
insuffisant pour une prise en charge adaptée de ses Iésions traumatiques, ce qui est a
I'origine d’'une majoration de la mortalité et/ou de la morbidité.

Un bon algorithme de triage doit entrainer un taux de sous-triage inférieur a 5% au
prix d’un sur-triage de 25 a 30%, le sous-triage étant toujours privilégié au sur-triage dans
tous les choix décisionnels pré-hospitaliers. Une organisation optimale oriente le bon
patient au bon endroit au bon moment.

Le taux de sous-triage en France n’est pas connu de méme que la notion de
« triage » secondaire qui est un aspect important a souligner. En effet, les études nord-
américaines montrent que les transferts secondaires sont responsables d’'une mortalité

trois fois plus importante a 15 jours chez le patient traumatisé [27].
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6.2.2. Algorithme de Vittel

Le premier algorithme de triage a été congu par I’American College of Surgeons en
1986 (Annexe 8) et est quotidiennement utilisé par les “paramedics” aux Etats-Unis [28].

En France, l'algorithme de triage pré-hospitalier a été élaboré en 2002 lors de la
conférence de Vittel. |l s'est inspiré de la version de 1999 de l'algorithme de I'ACS en
intégrant un 5°™ critére : les traitement de réanimation mis en route en pré-hospitalier [1].

La pertinence de cet algorithme a été étudiée dans une étude multicentrique
frangaise montrant qu’une prise en charge médicalisée par une équipe de SMUR entraine
une réduction significative de la mortalité a 30 jours comparée a une prise en charge non
médicalisée effectuée par une équipe de sapeurs-pompiers [29].

7. Place de I'imagerie chez le traumatisé grave

Le bilan initial d’imagerie vise a déterminer si une intervention urgente est
nécessaire (drainage thoracique, laparotomie ou thoracotomie d’hémostase, embolisation
lors d’'un traumatisme du bassin).

L’HAS [2], en accord avec la Société Frangaise de radiologie et la Société Frangaise
de Médecine d’'Urgence [30], considére que la triade radiographie du thorax de face /
radiographie du bassin de face / échographie abdominale (FAST) est indiquée dans les
traumatismes sévéres non pénétrants instables, le SCE étant préférentiellement réalisé en
premiére intention chez les patients stables.

Souvent de qualité médiocre lorsque réalisée dans un contexte d'urgence, et moins
sensible que le scanner, le seul objectif de la radiographie thoracique de face est de
détecter la présence d’un pneumothorax et/ou d’'un hémothorax nécessitant un drainage
thoracique urgent.

La radiographie du bassin de face recherche des lésions du bassin, évalue la gravité
d’une fracture, I'importance des déplacements et le risque hémorragique associé.

Ces deux clichés radiographiques seront éventuellement complétés par des
radiographies osseuses selon les données de I'examen clinique.

7.2. La eFAST

L’échographie FAST (“Focus Assessment Sonography for Trauma®) a été
initialement décrite pour rechercher un éventuel épanchement liquidien dans le péritoine et
le péricarde.

On y associe désormais I'exploration des structures pleuropulmonaire, c’est le
protocole eFAST (“extended FAST") aussi appelé echo3P.
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L’exploration abdominale examine le pelvis et les hypochondres droit et gauche afin
de rechercher un épanchement intrapéritonéal, détectable a partir d’'un volume de 150 a
250 ml. Le diagnostic précis de l'origine de cet hémopéritoine n’est pas nécessaire en
urgence mais doit poser lindication d’'une laparotomie. Elle permet également de
diagnostiquer les fractures pelviennes en open book par la mesure centimétrique de la
symphyse pubienne.

L’exploration péricardique se fait par voie sous-costale dans le méme temps que
I'exploration abdominale. Elle permet de rechercher un épanchement liquidien péricardique
en cas d’instabilité hémodynamique.

L’exploration pleuropulmonaire permet de rechercher un épanchement liquidien ou
un pneumothorax a la partie antérieure du thorax (disparition du glissement pleural,

disparition des « queues de cometes » et présence d’'un « point poumon »).

Le doppler transcranien est surtout intéressant chez le patient traumatisé cranien
grave ou modéré et/ou chez le patient sédaté. Il permet de déterminer précocement une
indication d'osmothérapie et de participer au monitorage du traumatisé cranien grave [31].

Il évalue I'état des résistances artériolaires en aval du gros tronc étudié en analysant
deux valeurs: lindex de pulsatilit¢ (IP=1,0+0,2) et la vélocité diastolique
(Vd =40+ 10 cm/s). Plus I'lP est élevé avec une Vd basse, plus les artérioles sont
constrictées.

Un IP supérieur a 1,4 associé a une Vd inférieur a 20 cm/s est une urgence
hémodynamique cérébrale et impose un traitement immédiat (osmothérapie et/ou

noradrénaline) [32].

Le scanner corps entier (ou “bodyscan”) est 'examen de référence pour le bilan
Iésionnel secondaire précis et exhaustif. Il permet de confirmer et de compléter le bilan
iconographique d’accueil (radiographies standards et échographie FAST).

Le SCE consiste en la réalisation d’'un scanner cranio-cérébral et du massif facial
sans injection de produit de contraste complété par un scanner cervico-thoraco-abdomino-
pelvien avec injection de produit de contraste, permettant de réaliser un angioscanner par
reconstitution.

L’avénement des scanners spiralés « multibarettes » les plus performants a permis
de réduire le temps de réalisation du SCE a quelques minutes (contre 20 minutes en

moyenne auparavant)

-31-



-32-

[Revue de la littérature]



I1l- MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique réalisée dans le
service d’accueil des urgences du CHU de NANTES entre le 1* janvier 2015 et le 31 décembre
2017.

2. Population

Patients traumatisés de plus de 18 ans ayant bénéficié d’'un scanner corps-entier,
demandé par le service d’accueil des urgences uniquement sur des éléments anamnestiques
d’accident de haute cinétique, asymptomatiques ou pauci-symptomatiques.

Le patient pauci-symptomatique étant défini comme présentant une Iésion a un seul
étage (céphalique / rachis / thorax / abdomen / bassin) et/ou des fracture(s) périphérique(s),
hors fracture du fémur.

Le patient était défini comme pauci-symptomatique a I'étage céphalique s’il présentait
les signes cliniques suivants :

- Suspicion de traumatisme cranien,

- Perte de connaissance initiale,

- Amnésie de l'accident,

- Glasgow = 14,

- Douleur faible a modérée (EVS <2 ou EN < 5)

- Présence de lIésions cutanées post-traumatiques.

Le patient était défini comme pauci-symptomatique aux autres étages (thorax,
abdomen, bassin, rachis) s’il présentait les signes cliniques suivants :

- Douleur faible a modérée (EVS <2 ou EN < 5)

- Présence de lésions cutanées post-traumatiques.

Les critéres d’exclusions étaient :
- Présence d’autres critéres de Vittel
- Scanner corps entier demandé par le bloc des urgences
- Patient présentant d’autres symptédmes que ceux cités ci-dessus
- Douleur intense (EVS > 2 ou EN > 5) a un étage ou nécessitant un antalgique

de palier 3 (hors membres périphériques).
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3. Recueil de données

Les données relatives aux patients ont été recueillies rétrospectivement a partir des

dossiers informatisés des logiciels Clinicom® et Cerner Millenium®.

4. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal est la proportion de patient ayant une Iésion occulte au
scanner corps entier ; une Iésion occulte étant définie comme la présence d’une Iésion au SCE
chez un patient avec un examen physique normal ou une Iésion a un autre étage que celui

évoqué a I'examen physique.

Les critéres de jugements secondaires sont :
= La proportion de patients dont la prise en charge thérapeutique (autre qu’antalgique) a été
modifiée suite a la réalisation du scanner corps entier
= La recherche de facteurs prédictifs de présence d’au moins une Iésion occulte au SCE :
o Facteur démographiques : 4ge > 65 ans, sexe, comorbidités, prise médicamenteuse
arisque
o Facteur anamnestique : mécanisme du traumatisme, mode de transport a I'hépital
(SMUR vs transport non médicalisé), présence de criteres de Vittel objectifs (éjection
du véhicule, autre passager décédé dans le méme véhicule, chute = 6m, victime
projetée ou écrasée, blast) et présence du critére de Vittel « appréciation globale »
o Facteurs cliniques: alcoolisation, anomalie a I'examen clinique (hors fractures
périphériques), présence de fracture(s) périphérique(s) isolée(s)
o Facteurs biologiques : présence d’une anomalie biologique sur le bilan demandé aux

urgences

5. Analyses statistiques

Le masque de saisie des données et les statistiques descriptives ont été réalisés a
I'aide du logiciel sphinx online V4.10. Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et
pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne, médiane et écart-type.
Les analyses statistiques ont été réalisée a I'aide du test de Fischer pour les variables
binaires qualitatives. Une association statistique était considérée comme significative si p <

0.05. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R V3.5.3.
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IV- RESULTATS

Du 1° janvier 2015 au 31 décembre 2017, 1031 scanners corps entiers ont été
demandés par le pdle urgences du CHU de Nantes (Service d’Accueil des Urgences et/ou
Bloc opératoire des urgences).

Sur ces 1031 demandes de SCE, 105 patients répondaient aux criteres d’inclusion.
Parmi eux, 52 (49.5%) patients avaient un SCE pathologique et 53 (50.5%) avaient un SCE

sans lésions post-traumatiques retrouvées.

Demande totales de SCE
(n=1031)

Exclusions (n = 926)
- SCE demandé par le bloc des urgences (n = 502)
- Critéres de Vittel catégories 1 et/ou 2 (n = 70)
- Patient symptomatique sur 2 étages ou plus (n = 281)
> - Présence d’une fracture du fémur (n = 20)
- Transfert d’un autre établissement (n = 7)
- Patient mineur (n = 20)
- Absence de dossier (n = 21)
- Demande de SCE non traumatique (n =5)

A
Patient inclus
(n=105)

Y Y
SCE pathologiques SCE normaux
(n=52;49,52%) (n= 53;50,48%)

Figure 1. Diagramme de flux des inclusions

1. Population globale

Le tableau 1 présente les caractéristiques des patients inclus. La moyenne d’age +
écart-type des patients était de 33.8 + 13.6 ans [extrémes : 18-79]. Le sex ratio F/H était de
0.35 (27 femmes pour 78 hommes).

La plupart des patients étaient jeunes sans comorbidités. Plus d’un tiers (38.1%) des
patients était alcoolisé et/ou sous I'emprise de toxiques.

Le principal mode d’entrée aux urgences du CHU était via les pompiers (59%).
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Tableau 1. Caractéristiques de la population

Caractéristiques n =105
Age
<25ans 37 (35,2%)
26-39 ans 36 (34,3%)
40-65 ans 29 (27,6%)
> 65 ans 3 (2,9%)
Sexe
Femme 27 (25,7%)
Homme 78 (74,3%)
Comorbidités
Oui 15 (14,3%)
Non 90 (85,7%)

Traitement a risque
Oui
Non
Alcoolisation supposée ou avérée
Oui
Non
Prise de toxique supposée ou avérée
Oui
Non
Transport vers le CHU
Pompiers
Pompiers + VLI
SMUR
Autres

Non renseigné

5 (4,8%)
100 (95,2%)

35 (33,3%)
70 (66,7%)

5 (4,8%)
100 (95,2%)

62 (59,0%)
7 (6,7%)
15 (14,3%)
7 (6,7%)
14 (13,3%)

Tableau 2. Comorbidités de la population

Comorbidités n=105
Age > 65 ans 3(2,9%)
Insuffisance coronarienne 1 (1,0%)
Risque hémorragique (inné, AVK, ADO) 1 (1,0%)
Diabéte 6 (5,7%)
HTA 5 (4,8%)
Asthme 3 (2,9%)
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1.2. Mécanisme du traumatisme

La répartition des mécanismes traumatiques est présentée dans la figure 2. Les AVP
voitures représentaient le mécanisme traumatique le plus fréquent.

Parmi les AVP impliquant des VL, 45 patients (90%) étaient ceinturés ; 8 victimes
(16%) ont dO étre désincarcérées.

Parmi les AVP deux roues motorisées 32 (30.5%) : 24 (75%) étaient casqués et 12
victimes (37.5%) avaient été projetées.

Concernant les chutes, la hauteur moyenne était de 7.3 meétres ; la hauteur était d’au

moins 6 métres chez 10 (83.3%) patients.

2% 1%

11% = Autres (accident de travail,
agression...) (n=2)

= AutresAVP (n=1)

30% AVP moto/scooter (n = 32)
= AVP piéton (n=7)

AVP vélo(n =1)

AVP voiture (n =50)

48%

Chute d'un lieuélevé (n=12)

1%

Figure 2. Répatrtition du type de traumatisme

Les paramétres vitaux retrouvés correspondaient a ceux attendus chez les patients
avec des critéres de cinétique selon I'algorithme de Vittel ou grade TRENEAU C, c’est-a-dire
ayant une stabilité clinique. Les moyennes + écart-type étaient :

- Fréquence cardiaque : 86.4 + 17.1 battements/min
- Pression artérielle systolique : 129.7 £ 1.5 mmHg
- Pression artérielle diastolique : 74.7 £ 12 mmHg

- Saturation en oxygéne en air ambiant : 98.8 + 1.6%
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Les données de I'examen physique sont regroupées dans le tableau 3. Sur 'ensemble
de la population, un seul patient était indemne de Iésions. 16 patients (15.2%) étaient
asymptomatiques quel que soit I'étage considéré (hors Iésions des membres), parmi eux, 12
avaient une (ou des) fracture(s) périphérique(s) isolée(s). 61 patients (58.1%) étaient
symptomatiques a un étage avec une (ou des) lésions(s) périphérique(s) associé(s).

Les étages les plus souvent symptomatiques cliniquement étaient I'étage céphalique

(561.9%) et le rachis (24.0%).

Tableau 3. Description des signes cliniques par étages

Etage n=104
Céphalique 54 (51,9%)
TC et/ou PCI 41
Amnésie 17
Céphalées 7
GSC 14 10
Dermabrasion/ecchymose/hématome 13
Plaie 24
Douleur 4
Rachis (douleur) 25 (24,0%)
Cervicale 14
Thoracique 10
Lombaire 10
Thorax 12 (11,5%)
Dermabrasion/ecchymose/hématomes 3
Douleur costale/sternale 9
Anomalie auscultatoire (doute) 1
Abdominal 8 (7,7%)
Dermabrasion/ecchymose/hématome 0
Douleur 8
Bassin 5 (4,8%)
Dermabrasion/ecchymose/hématome 2
Douleur 3
Membres périphériques 77 (74,0%)
Dermabrasion/ecchymose/hématome 26
Plaie 19
Douleur 69
Suspicion de fracture 61
Fracture ouverte 9
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Dans 92.4% des cas le SCE était demandé par I'urgentiste. Chez 8 patients, le SCE a
été demandé par un autre spécialiste (par I'anesthésiste avant le bloc opératoire chez 4
patients, par I'orthopédiste chez 4 patients).

Le motif de prescription du SCE était retrouvé dans 86.7% des dossiers. Les motifs
d’indication du SCE sont résumés dans le tableau 4. Les deux motifs les plus souvent
retrouvés était I'appréciation globale (53.3%) et la présence d’'une anomalie a I'examen
clinique (53.3%).

Tableau 4. Motif de prescription du SCE

Motif de prescription du SCE n =105
Critere de Vittel 78 (74,3%)
Ejection du véhicule 1(1,0%)
Autre passager décédé dans le méme véhicule 3 (2,9%)
Chute >6 m 9 (8,6%)

Victime projetée ou écrasée 14 (13,3%)

Appréciation globale 56 (53,3%)
Anomalie a I’'examen clinique 56 (53,3%)
Evolution clinique 6 (5,7%)
SCE avant bloc opératoire 4 (3,8%)
Motif non identifié dans le dossier 14 (13,3%)

Le scanner corps entier était positif chez prés d’un patient sur deux (49.5%). Le tableau
5 détaille la répartition des Iésions par étage et leur description.

Dans la population globale, le score ISS moyen (écart-type) était de 8.3 (£ 5.6) avec
un minima a 1 et un maxima a 29. Treize patients avaient un score ISS = 15 et étaient donc
qualifié de polytraumatisés.

Chez les patients ayant un SCE négatif, le score ISS moyen (écart-type) était de 5.3

(£ 3.4) avec un minima a 1 et un maxima a 14.
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Tableau 5. Description des lésions au SCE par étage

Etage n=>52
Céphalique 12 (23,1%)
HSD-HED-HSA 4
Fracture de la voute 1
Fracture du massif maxillo-facial 8
Autre 1
Rachidien 17 (32,7%)
Fracture stable des corps vertébraux 10
Fracture stable de la colonne postérieure 3
Fracture instable 1
Autre 3
Thoracique 19 (36,5%)
Contusion pulmonaire - trouble ventilatoire 12
Hémothorax et/ou pneumothorax 5
Fracture costale et/ou sternale 5
Autre 1
Abdominal 10 (19,2%)
Pneumopéritoire et/ou hémopéritoine 2
Lésion d'organes pleins 3
Hématome des parties molles 1
Autre 4
Bassin 5(9,6%)
Fracture simple 3
Fracture complexe 2

Le tableau 6 présente le devenir des patients selon le résultat du SCE. Un tiers des
patients ayant un SCE négatif n’était pas hospitalisé contre 17.3% des patients avec un SCE
positif.

Trois patients ont été transférés au bloc opératoire suite aux résultats du SCE (le
premier pour mise en place d'un drainage thoracique, le second pour une laparotomie
exploratrice et le troisieme pour une neurochirurgie).

5.8% des patients ayant un SCE positif ont été hospitalisés en USC ou en réanimation.

Le principal motif d’hospitalisation dans un service conventionnel était la chirurgie
orthopédique pour des lésions périphériques.
Tous les patients ayant un SCE négatif et hospitalisés en MCO I'ont été uniquement
pour la prise en charge de leurs lésions orthopédiques périphériques.
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Tableau 6. Devenir des patients en fonction des résultats du SCE

Global SCE positif ~ SCE négatif

Devenir 105 52 53
Transfert au bloc opératoire 3 (2,9%) 3 (5,8%) 0
Hospitalisation en réanimation / USC 3 (2,9%) 3 (5,8%) 0
Hospitalisation MCO 54 (51,4%) 29 (55,8%) 25 (47,2%)

Chirurgie orthopédique 36 11 25
Hospitalisation UHCD 17 (16,2%) 8 (15,4%) 9 (17,0%)
Surveillance au SAU 2 (1,9%) 0 2 (3,8%)
RAD 26 (24,8%) 9 (17,3%) 17 (32,1%)

2. Résultat du SCE selon I’examen clinique

Un seul patient était cliniquement asymptomatique avec un SCE négatif. Il s’agissait
d’un patient de 31 ans ayant été victime d’'un AVP VL seul a 110 km/h. Il était sorti seul du
véhicule. Le patient était alcoolisé, I'examen clinique ne retrouvait aucun stigmate de
traumatisme et le SCE était négatif. Il a tout de méme été gardé en surveillance UHCD 24h

au vu de I'alcoolisation.

Tous les autres patients de I'étude présentaient au moins un signe clinique. Seize

avaient uniquement des signes périphériques dont 12 fractures.

Les performances diagnostiques de I'examen clinique pour chaque étage sont
présentées dans la figure 3 dont les données sont détaillées dans le tableau 7.

En dehors de des étages céphalique et rachidien, I'absence de signes cliniques a
I'étage considéré semble étre spécifique (Sp entre 90.5 et 98%). Cependant, le seul étage ou
'examen clinique semble étre performant est le bassin (en présence d’une douleur, d’'une

impotence fonctionnelle ou d’une Iésion cutanée).
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Figure 3. Comparaison des signes cliniques et des résultats scanographiques a I'étage considéré

Tableau 7. Performance diagnostique de I'examen clinique par rapport au SCE selon I'étage

105 Etage Etage Etage Etage Etage Examen
n =
céphalique rachidien thoracique abdominal pelvien global
Examen
54 25 12 8 5 88
clinique +
SCE + 12 17 19 10 5 52
100 58,8 19,0 40,0 60,0 88,5
Se (%)
[71,3 - 100] [36,0 — 78,3] [7,3-40,7] [16,9 — 68,8] [23,1 —88] [76,5 —94,9]
54,8 83,0 90,5 95,8 98 20,8
Sp (%)
[44,7-64,5] [73,6-89,5] [82,0-953] [89,2-98,6] [92,5-99,8 [11,9-33,7]
RV+ 22[1,8-28 35[1,9-63] 20[0,7-6,0] 95[28-323] 30[64-1410 1,1[0,9-1,3]
RV- - 05[0,3-0,9 09[0,7-11] 06[04-1,0 04[0,1-12] 0,6[0,2-14]

Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; RV : rapport de vraisemblance

Chez les patients présentant un SCE positif, 24 (22.9%) avaient des Iésions graves

(AIS = 3). Parmi eux, 3 patients ont eu une chirurgie urgente.

Le premier était un homme de 40 ans, défenestré du 1°" étage, il présentait des douleurs

rachidiennes dorso-lombaires diffuses et une fracture bilatérale des chevilles, le SCE a

mis en évidence une fracture du plateau supérieur de L1 avec recul du mur postérieur

nécessitant une prise en charge neurochirurgicale urgente.

Le second, était un homme de 20 ans, victime d’'un AVP VL dont I'un des passagers était

déceédé, il présentait une douleur modérée du flanc gauche ; le SCE a mis en évidence un

petit épanchement intra-péritonéal associé a un pneumopeéritoine de moyenne abondance,

peu de temps apres la réalisation du SCE il a présenté une hypotension nécessitant une

laparotomie en urgence.
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- Le troisieme, était un homme de 37 ans, qui avait regu une plaque de coffrage de 100kg
sur la téte et I'épaule gauche. Il présentait une douleur de I'épaule gauche, son bras
gauche était immobilisé dans une écharpe limitant 'examen pulmonaire dans les
meilleures conditions, méme si ce dernier avait été décrit comme normal dans le dossier
médical ; le SCE a mis en évidence un pneumothorax gauche de grande abondance

nécessitant la mise en place d’'un drainage au bloc opératoire.

3. Critére de jugement principal

Vingt-huit patients (26.7%) avaient une Iésion occulte au SCE : 5.7% avec un examen
clinique normal (hors Iésions des membres) et 21% avec une Iésion au SCE a un autre étage
que celui évoqué a I'examen clinique. Parmi ces 28 patients, cinq (17.9%) avaient au moins

une fracture périphérique isolée.

Le tableau 8 présente les caractéristiques des patients présentant des lésions muettes
cliniguement. La moyenne d’age +* écart-type des patients était de 37.1 £ 18.1 ans [extrémes :
18 — 79]. Le sex ratio F/H était de 0.47 (9 femmes pour 19 hommes).

Comme dans la population globale, les deux principaux mécanismes retrouvés étaient
les AVP (71.4%) et les chutes (25.0%) (figure 4).

Les score ISS moyen (écart-type) était de 8.3 (+ 5.6) avec un minima a 1 et un maxima

a 29. Treize patients avaient un score ISS = 15 et étaient donc qualifiés de polytraumatisés.

4%

Accident du travail (n =1)

AVP (n= 20)

= Chute d'un lieuélevé (n=7)

71%

Figure 4. Répartition du type de traumatisme chez les patients présentant des lésions occultes au SCE
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Tableau 8. Caractéristiques des patients présentant des Iésions muettes cliniquement

Caractéristiques n=28
Age

<25ans 11 (39,3%)

26-39 ans 7 (25,0%)

40-65 ans 7 (25,0%)

> 65 ans 3 (10,7%)
Sexe

Femme 9 (32,1%)

Homme 19 (67,9%)
Comorbidités

Oui 4 (14,3%)

Non 24 (85,7%)
Traitement a risque

Oui 0

Non 28 (100%)
Alcoolisation supposée ou avérée

Oui 10 (37,5%)

Non 18 (64,3%)
Prise de toxique supposée ou avérée

Oui 2(7,1%)

Non 26 (92,9%)
Transport vers le CHU

Pompiers 15 (53,6%)

Pompiers + VLI 3 (10,7%)

SMUR 5(17,9%)

Autres 1(3,6%)

Non renseigné 4 (14,3%)

Chez les patients présentant des Iésions occultes, 16 (57.1%) présentaient des lésions
graves (AIS = 3)

Aucun patient asymptomatique au niveau ceérébral ne présentait des Iésions

scanographiques a cet étage.

Sept patients asymptomatiques au niveau du rachis présentaient des lésions au

scanner (6.7%).
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Les Iésions retrouvées étaient : des fractures des apophyses (n = 2) et des fractures
des corps vertébraux stables (n = 5). Ses Iésions avaient un AIS < 3. Deux de ces patients ont
nécessité un traitement orthopédique par corset.

Tous les patients ont été hospitalisés a la suite de leur prise en charge, dont deux en

USC pour des lésions autres que les Iésions rachidiennes (Annexes 9).

Dix-sept patients asymptomatiques au niveau thoracique présentaient des lésions au
scanner (16.2%).

Les lésions retrouvées étaient: des contusions parenchymateuses (n = 7), des
hémorragies alvéolaires (n = 2), des pneumothorax (n = 4), des fractures de cotes (n = 7), des
troubles ventilatoires simples (n = 1), dilacération pulmonaire (n = 1).

Cinq patients avaient un AIS < 3, onze patients avaient un AIS a 3 et un patient avait
un AIS a 4.

Un patient a été hospitalisé en USC pour surveillance respiratoire, I'autre patient
hospitalisé en USC [I'était pour surveillance neurologique. Un patient a été transféré au bloc
opératoire pour mise en place d’'un drainage thoracique puis hospitalisé en USC chirurgicale.
Quatre patients ont été hospitalisés en UHCD pour surveillance respiratoire. Un patient est
retourné a son domicile. Les neuf autres patients ont été hospitalisés pour d’autres motifs
(Annexes 10 et 11).

Six patients asymptomatiques au niveau abdominal présentaient des Iésions au
scanner (5.7%).

Les lésions retrouvées étaient : une contusion splénique (n = 1), une contusion rénale
(n = 2), un épanchement pelvien minime (n = 2), un hématome des parties molles (n = 1). Les
deux patients présentant des lames d’épanchement pelvien étaient des femmes jeunes, il
n’'avait pas été retrouvé d’autres lésions intra-abdominales.

Trois patients ont nécessité un contrdle radiologique de leurs Iésions a distance, dont

deux hospitalisés (Annexes 12).

Deux patients asymptomatiques au niveau du bassin présentaient des lésions au
scanner (1.9%).

Les Iésions retrouvées étaient : des fractures multiples du brassin (n = 1) et des
fractures multiples du sacrum (n = 1).

Les conséquences thérapeutiques pour ses deux patients ont été un traitement

orthopédique avec une mise en décharge 6 semaines (Annexes 13).
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4. Critéres de jugement secondaire

Dix-huit patients (17.1%) ont vu leur prise en charge modifiée suite aux résultats du
SCE. Parmi eux, 2 patients ont été hospitalisés en USC pour surveillance respiratoire, 11
patients ont été hospitalisés en médecine conventionnel et 5 patients ont été surveillés 24-48h
en UHCD. Huit de ces patients avaient un score ISS > 15. L’'ISS moyen % écart-type était de
13.6 £ 6.6.

Le tableau 9 présente les facteurs de risque de Iésions occultes au SCE. Les AVP
piéton et les chutes d’'un lieu élevé semblaient plus a risque de Iésions occultes au SCE que
les AVP VL ou 2 roues motorisées.

En ce qui concerne les criteres de Vittel, la présence d’'un CV objectif identifié a la
lecture du dossier (éjection du véhicule, autre passager décédé dans le méme véhicule, chute
= 6m, victime projetée ou écrasée, blast) semblait &tre un facteur pertinent de lésion occulte
au SCE, alors que le critére appréciation globale ne I'était pas.

L’anomalie la plus fréquemment retrouvée en cas de prescription d’un bilan biologique
(NFS, hémostase, bilan hépatique, fonction rénale et ionogramme sanguin) était la présence
d’'une démarginalisation des polynucléaires neutrophiles > 10 000/mm3, mais ce facteur ne

semblait pas étre pertinent.
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Tableau 9. Facteurs de risque de lésions occultes au SCE

Facteurs Lésions occultes Absence de lésions

effectif (%) (n=28) occultes (n = 77) P
Sexe masculin 19 (67.9%) 59 (76.6%) 0,450
Présence de comorbidités 4 (14.3%) 11 (14.3%) 1
Mécanisme du traumatisme

AVP VL 11 (40.7%) 39 (52.7%) 0,378

AVP 2 roues motorisées 4 (14,8%) 28 (37.8%) 0,033

AVP piéton 5(18.5%) 2 (2.7%) 0,014

Chute d’un lieu élevé 7 (25.9%) 5 (6.8%) 0,014
Si AVP, disproportion de vecteur (n = 57) 11 (84.6%) 28 (63.6%) 0,191
Transport médicalisé (n = 91) 5 (20,8%) 10 (14.9%) 0,530
Point d’appel clinique

Alcoolisation + 10 (35.7%) 25 (32.5%) 0,817

Anomalie a I'examen clinique (hors FP) 22 (78,6%) 66 (85.7%) 0,382

Fracture(s) périphérique(s) isolée(s) + 5(17,9%) 7 (9,1%) 0,296
Point d’appel biologique (n = 103)

Présence d’une anomalie biologique 22 (78.6%) 53 (70.7%) 0,468

GB > 10 000/mm3 20 (60.6%) 49 (62.0%) 0,642
Critéres de cinétique (n = 91)

Présence de CV objectifs 13 (48.1%) 13 (20.3%) 0,011

Présence du CV « appréciation globale » 12 (44.4%) 44 (68.8%) 0,036

FP : fracture périphérique ; GB : globules blancs
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V- DISCUSSION

1. Forces et limites de I’étude

Les caractéristiques de la population étudiée correspondaient a celles retrouvées dans
les études similaires sur les traumatisés graves stables [33-37]. Il s’agissait de patients de
sexe masculin, jeunes, en bonne santé dont le principal mécanisme traumatique était les AVP
voitures.

Cette étude est I'une des seules en France a ne s’intéresser qu’aux patients pauci-
symptomatiques. Les études similaires s'intéressent aux patients ayant des criteres de

cinétique quel que soit leur symptomatologie clinique.

Notre étude présente un biais d’'information, inhérent a toute étude rétrospective. En
effet, de nombreuses données sont manquantes notamment concernant les dossiers des
patients traumatisés avant octobre 2015, date de mise en place du nouveau logiciel Cerner
Millenium® au SAU du CHU de Nantes permettant de récupérer des données manquantes
(notamment informations pré-hospitaliere, parametre vitaux, motif d’indication du scanner
corps entier...) si elles n’étaient pas présente dans I'observation médicale, ce qui n’était pas
le cas avec le logiciel Clinicom®.

Par ailleurs, les observations étaient parfois discordantes selon les intervenants
(externes, interne, sénior).

Enfin, 'inhomogénéité dans la rédaction des dossiers ne nous a pas permis d’évaluer
les sous critéres de cinétiques selon le mécanisme de 'accident, comme le type de choc, la
non-sortie du véhicule, la décélération brutale... en cas d’AVP VL, ou le relevage seule, la
déformation du casque... en cas d’AVP deux roues motorisés ou encore le type de sol a la

réception en cas de chute

Le recueil de données a été effectué par une seule personne sans double lecture avec
la possibilité de biais de classement. Egalement, la connaissance des résultats du scanner

lors du recueil crée un biais d’évaluation.

Une autre limite de I'étude est le mode d’inclusion des patients. En effet, nous avons
choisi d’inclure les patients a partir de la liste des scanner corps entiers réalisés par le péle
urgence. Ce mode d’inclusion a été choisi car il aurait été difficile d’analyser 'ensemble des
dossiers des patients consultant aux urgences traumatologiques du CHU de Nantes (soit

environ 30 000 passages en 2018). Ce mode d’inclusion représente un biais de sélection car
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il pourrait ignorer les patients ayant bénéficié d’'un SCE enregistré sous un autre nom dans la

base informatique.

Par ailleurs, le faible nombre de dossiers inclus (n = 105) entrainant un manque de
puissance de I'étude, ne permet pas dans la plupart des analyses statistiques de conclure sur
la significativité des résultats retrouvés. Ainsi, seulement un patient présentait un examen
physique strictement normal ce qui ne permettait pas de conclure chez cette catégorie de

patient.

2. Principaux résultats et comparaison a la littérature

L'utilisation du SCE chez les traumatisés graves (TG) stables est de plus en plus
controversée d’une part par son co(t et son caractére chronophage et d’autre part il pose la

question du taux d’irradiation et de 'augmentation du risque de cancer radio-induit.

Dans notre étude, le pourcentage de SCE positif était de 49.5% ; seuls 3 patients ont
nécessité une chirurgie urgente suite aux résultats du SCE, les autres lésions graves
découvertes au SCE ont nécessité une surveillance en hospitalisation.

Ces résultats sont comparables a ceux de la littérature. Turk [36] et Oberlin [37] ont
évalué la fiabilité de 'examen clinique chez le TG stables ; dans leurs travaux le taux de SCE
positif était respectivement de 65% et 55.4%.

Dans leur analyse en sous-groupes, Babaud [38] retrouvait 36% de SCE chez les
patients ou le seul CV était le critére « appréciation globale ».

Les patients de I'étude de Herviaux [33], étaient comparables aux nétres, dans son
travail seul 36.1% des SCE étaient positifs. Ceci pourrait s’expliquer par une classification trop
large des patients dans la catégorie TRENEAU C dans leur étude et un pré-tri clinique
probablement plus restrictif dans notre étude avec une sous demande de SCE par rapport a

I'application stricte des recommandations.

Dans notre étude 26,7% des patients présentait des Iésions occultes dont plus de la
moitié (soit 15,2% de la population globale) présentaient des lésions graves (= 3), cependant
aucune de ces Iésions n’a nécessité de chirurgie urgente.

Ces résultats sont globalement similaires a ceux retrouvés dans d’autres travaux dont

le pourcentage de lésions occulte varie entre 19-20% [36,37,39].
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En ce qui concerne I'impact sur la prise en charge, dans notre étude 17.1% des patients
ont vu leur prise en charge modifiée suite aux résultats du SCE ; parmi eux, 2 patients ont été
hospitalisés en USC pour surveillance respiratoire.

Salim et al. [39] se sont intéressés aux patients traumatisés avec critéres de cinétique
sans signes cliniques évident. Dans leur étude la conduite a tenir a été modifiée chez 18,9%
des patients aprés réalisation du SCE.

Dans I'étude réalisée par S. Grichi [35], chez 73.3% des patients le bilan Iésionnel
clinique concordait avec les résultats du SCE et la conduite a tenir changeait pour 14,5% des

patients.

Dans notre étude, un seul patient était asymptomatique ; chez ce patient, le SCE était
négatif. Méme s'il n’est pas possible de conclure sur un seul patient, ce résultat se rapproche
de celui de Mistral et al.[40] qui retrouvait une VPN de 100% pour 'examen physique global.

Ainsi, chez les patients TG strictement asymptomatique et un doppler transcranien

normal, la pertinence de réaliser un SCE semble rester discutable.

En ce qui concerne I'examen clinigue par étage, I'examen clinique au niveau
céphalique semble avoir une bonne sensibilité. En effet, dans notre étude aucun patient
asymptomatique au niveau cérébral ne présentait de Iésion occulte au SCE. Ces résultats
sont concordant avec ceux de Mistral et al.[40], de Turk [36] et de Oberlin [37].

De plus, les études récentes [31,41] montrent le bénéfice du doppler transcranien pour
I'évaluation des traumatisés craniens mineurs a modérés.

La SFMU [42] recommande chez le traumatisé cranien léger (Glasgow = 13) ayant un
examen clinique normal, la réalisation d’un scanner cérébral en cas de critéres de cinétique
élevée (piéton ou cycliste renversé par un véhicule motorisé, passager éjecté d’'un véhicule ou
chute d’'une hauteur de plus de 1 m ou 5 marches d’escalier), chez les patients dgés de plus
de 65 ans ou en cas d’amnésie rétrograde > 30 min.

Ceci souléve la possibilité de ne pas réaliser de TDM cérébral chez les TG avec un
examen neurologique et un doppler transcranien normaux et ne répondant pas aux critéres

des recommandations de la SFMU.

Aux autres étages, I'examen clinique ne semble pas étre suffisamment fiable. En effet,
dans notre étude, les examens du rachis, du thorax et de 'abdomen avaient une trés faible
sensibilité et les Iésions occultes étaient plus fréequemment retrouvées au niveau thoracique
(16.2%), puis au niveau rachidien (6.7%) et enfin au niveau abdominal (5.7%). Seul 'examen
du bassin semblait étre discriminent avec un RV+ a 30. Ces résultats sont similaires a ceux

retrouvés dans des travaux précédents [36,37,40].
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Si I'on s’intéresse plus particulierement au thorax, région avec le plus de lésions
occultes dans notre étude. Les principales Iésions retrouvées étaient des fractures costales et
des contusions pulmonaires. Méme si ces derniéres présente un AlS d’au moins 3, ces lésions
sont rarement de mauvais pronostic [43] et l'impact de leur sous-diagnostic reste donc

discutable.

Ainsi, le pourcentage de lésions découvertes au SCE chez les TG stables, méme
pauci-symptomatiques, reste tout de méme élevé, ce qui confirme l'intérét du SCE pour le
bilan complémentaire, cependant l'impact thérapeutique des lésions découvertes reste
discutable, ce qui interroge sur la nécessité d’améliorer la finesse de I'examen clinique en

'associant a des critéres prédictifs de lésions pour poser l'indication d’'un SCE.

Les critéres de Vittel (CV) sont utilisés pour évaluer les patients traumatisés en pré-
hospitalier permettant en régulation médicale de déterminer la nécessité de déclencher une
équipe médicalisée et de trier les patients sur les lieux de I'accident afin de les évacuer vers
le centre hospitalier le mieux adapté. Ces mémes critéres sont utilisés en pratique courante
par les équipes hospitaliéres afin de déterminer la nécessité de réaliser un SCE.

L’apport des CV pour le triage des patients traumatisés en pré-hospitalier a fait ses
preuves [38,44,45].

Pour ce qui est de Il'utilisation des CV pour poser l'indication d'un SCE, Babaud [38] a
évalué leur intérét en complément de I'examen clinique ; dans leur étude les CV ont permis
d’identifier 15% de Iésions graves aux SCE non suspectés a I'examen clinique.

Cependant, les différents CV n’ont pas tous la méme performance pour le diagnostic
de lésions traumatiques au SCE. Ainsi, plusieurs études [33,34,38] ont montré que méme si
le critere « appréciation globale » était le plus souvent retrouvé, il n’était pas prédictif de
Iésions graves au SCE.

Dans lalgorithme de Vittel, le critere « appréciation globale » laisse une part de
subjectivité notamment en ce qui concerne la déformation du véhicule et la vitesse estimée.
Les derniéres recommandations pour le triage des patients traumatisés de 'ACS de 2011 [28]
sont plus précises : déformation de la carrosserie (> 30 cm prés des occupants du véhicule, >
45 cm ailleurs), temps de désincarcération > 20 minute, piéton/cycliste frappé a plus de 32
km/h, motocycliste qui frappe a plus de 32 km/h ; elles ont cependant supprimé le cut-off de
64 km/h pour la vitesse initiale en cas d’AVP.

Le critere « appréciation globale » est pourtant utilisé a postériori par les équipes
hospitalieres, sur les éléments rapportés par les sapeurs-pompiers et les patients, pouvant
entrainer une surévaluation de la gravité, d’'une part, car ce critére subjectif dépend de

I'expérience et des connaissances du clinicien [1] et d’autre part car les innovations en matiére
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de sécurité dans I'industrie automobile permettent de réduire les conséquences traumatiques
en cas d’'AVP [46,47].

Dans notre étude, seule la présence de critere de Vittel objectif (éjection du véhicule,
autre passager décédé dans le méme véhicule, chute = 6m, victime projetée ou écrasée, blast)
sembilait étre un facteur de risque significatif de Iésion occulte au SCE ce qui n’était pas le cas
du critére « appréciation globale ».

Dans le travail de Babaud et al [38], parmi les patients chez qui le critére « appréciation
globale » était le seul critere présent, 35.9% présentaient des lésions au SCE. Cependant la
gravité et le type de Iésions retrouvées n'ont pas été précisés. Les auteurs concluent que ce
critere doit étre plus détaillé afin d’identifier des sous-criteres plus pertinents.

Selon Herviaux L. [33], la non-sortie du véhicule est le seul élément de I'accidentologie
a ressortir comme facteur de risque de Iésions au scanner pour les AVP voitures. Tous les
autres criteres de cinétigues comme la vitesse, la présence de tonneau, le type de choc, n’ont
pas été prédictifs de lésion.

Selon Davies et al [48] les principaux facteurs prédictifs de Iésions au SCE étaient : la
présence de signes clinique sur plus d’'un région du corps, un score de Glasgow altéré, une
anomalie hémodynamique (PAS < 100 mmHg ou FC > 100 bpm), une anomalie respiratoire
(FR > 24/min, SpO2 < 93%) et le mécanisme de I'accident (chute > 5m, piéton/trottinette).

Par ailleurs, a ce jour la biologie n’apparait pas pertinente que ce soit pour affirmer ou

exclure la nécessite d'un SCE.

3. Alternatives au SCE

Les résultats des différents travaux comparant le SCE a une stratégie de scanner sont

discordants.

En France, I'étude FIRST [49] concluait au bénéfice du SCE sur la mortalité a 30 jours.
Cependant, cette étude portait sur des patients traumatisés admis aux soins intensifs et dont

le score ISS était supérieur a 25 dans 50% des cas.

Récemment I'étude REACT-2 [50], étude prospective multicentrique randomisé, chez
les patients polytraumatisé tout grade confondu, a montré qu’il n’y avait pas de différence
significative sur la mortalité intra-hospitaliére entre la réalisation du SCE comparé a celle d’'un
scanner ciblé.

Selon deux revues de la littérature réalisées en 2017 [51,52], méme si le SCE a montré

une diminution de la mortalité, le principales études en faveur du SCE sont principalement
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rétrospectives alors que les nouvelles études prospectives ne montrent pas de différence

significative par rapport a une stratégie d'imagerie ciblée.

Sedlic et al.[53] ont comparé un protocole classique de SCE chez le polytraumatisé a
un protocole plus rapide nommé RIPIT (Rapid Imaging Protocol In Trauma) comprenant
successivement : un TDM cérébral sans injection, puis une acquisition unique du vertex au
pelvis au temps artériel et enfin un abdomen et pelvis au temps portal (70s). Les variables
évaluées étaient: la durée d’acquisition, le temps passé au Département d'Urgence,
'exposition aux radiations ionisantes, la qualité des images et la mortalité. La population
étudiée concernait des TG avec ISS = 16. La qualité des images (évaluée par le bruit) et la
mortalité (évaluée par le Standardized Mortlity Ratio) étaient similaires dans les deux groupes.
L’utilisation du protocole RIPIT permettrait ainsi de diminuer le temps d’attente, le temps

d’acquisition et I'irradiation chez les patients polytraumatisés.

Davies et al [48] ont établi un score permettant de guider la stratégie d’'imagerie a partir
de facteurs prédictifs de Iésion au SCE. Selon ce score, 3 alternatives étaient possibles :
réalisation d’'un SCE, réalisation d’'un scanner ciblé ou surveillance clinique ; un patient avec

un score > 3 devait bénéficier d'un SCE (Annexe 14).

En France, les recommandations régionales du TRENAU ont récemment été modifiées
pour les patients de grade C, distinguant les patients symptomatiques (« grade C + ») et les
patients asymptomatiques (« grade C — »). Pour ces derniers le SCE n’est plus recommandé
dés la prise en charge du patient et la stratégie d'imagerie sera fonction de I'évolution (sauf
en cas d’alcoolémie positif, de prise de toxique ou de prise de traitement a risque) [54,55]
(Annexe 15).

Cependant, lorsque qu’il y a une indication a un scanner ciblé sur plusieurs régions, le
SCE garde toute sa place. Par exemple, au CHU de Nantes, suite a une RMM de mars 2017,
il a été décidé qu’en cas d’un scanner étagé sur plus de 2 régions, la réalisation d’'un SCE était
préférable. De plus, le protocole Bodyscanner du CHU de Nantes (Annexe 16), laisse la
possibilité de ne pas réaliser de TAP sans IV, ce qui serait intéressant en terme d'’irradiation.

Il est important de souligner, que méme si I'usage de eFAST permet au clinicien
d’affiner son examen clinique, la normalité de 'eFAST n’est pas un critere suffisant pour
sursoir a la réalisation d’'un scanner. En effet, la sensibilité de détection d’'un épanchement
abdominal dépend de I'opérateur et de la quantité de liquide ; de plus la sensibilité de 'eFAST
est faible pour l'analyse des organes pleins, du rétropéritoine et la recherche d’un

pneumopéritoine [56].
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Ainsi chez les patients TG pauci-symptomatique, il serait intéressant de réfléchir a des
alternatives au SCE :
- Discuter des stratégies d’imagerie ciblée,
- Se passer du TDM cérébral en I'absence d’anomalie a 'examen céphalique

- Etablir des protocoles de SCE moins irradiant, par exemple en un temps de passage
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VI- CONCLUSION

La réalisation du scanner corps entier chez les patients traumatisés graves stables
pauci-symptomatiques commence a étre controversée du fait du nombre important de SCE
négatif entrainant une irradiation inutile. Des algorithmes d’aide a la prise de décision
commencent a voir le jour mais leur utilisation dans la pratique clinique nécessite leur

validation dans des études plus puissantes.

Dans notre étude, la réalisation d’'un SCE chez les patients TG pauci-symptomatiques
améliore le diagnostic puisqu’il permet de découvrir pres de 30% de Iésions occultes.
Cependant ses Iésions ont un impact thérapeutique limité.

Malgré le faible échantillon de notre étude, I'analyse des facteurs prédictifs de lésions
occultes tant a confirmer les données de la littérature sur le manque de pertinence du critere
« appréciation globale » par rapport aux critéres de Vittel objectifs sur I'indication du SCE. De
dans notre étude les AVP piéton et les chutes d’un lieu élevé semblent plus a risque de lésions

occultes au SCE que les AVP VL ou 2 roues motorisées.

Afin de préciser les indications du SCE chez les patients traumatisés graves pauci- ou
asymptomatique, il serait intéressant de réaliser une étude plus puissante prospective,
multicentrique, avec un recueil de données standardisé afin d’'une part de déterminer des
facteurs prédictifs de lésions occultes au SCE et d’autre part d’évaluer des stratégies

d’'imagerie alternatives.
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Annexes 1. Algorithme décisionnel de Vittel

1ére étape (signe vitaux)

GCS< 13
ou PAS < 90 mmHg m
pu SpO, < 90 % OUI
Gravité 2ex‘(réme N—
GCS=3
PAS < 80 % % ou imprenable
l GCS : score de Glasgow

PAS : pression artérielle systolique
@ SpO, : saturation périphérique en

2

>|  Centre spécialisé

2¢me gtape (éléments indiquant une cinétique violente) Chaque étape permet de définir

la gravité nécessitant le transfert

- Ejection d'un véhicule dans un centre spécialis¢.
- Autre passager décédé (méme véhicule Cet algorithme ne concerne que
- Chute >6m les patients adultes.

- Victime projetée ou écrasée

- Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse @ .
estimée, absence de casque, de ceinture de sécurité) Centre spécialisé
- Blast

3éme étape (lésions anatomiques)

- Trauma pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de
I'abdomen, du bassin, du bras ou de la cuisse

- Volet thoracique

- Bralure sévére, inhalation de fumée associée

- Fracture du bassin

- Suspicion d'atteinte médullaire

- Amputation du niveau du poignet, de la cheville ou
au-dessus — 3| Centre spécialisé

- Ischémie aigué de membre

Qo)

- Ventilation assistée

- Remplissage > 1000 ml de colloides ——> Centre spécialisé
- Catécholamines

- Pantalon antichoc gonflé

- Age>65ans ) o Discuter avec le
- Insuffisance cardique, coronarienne, respiratoire —> controle médical

- Grossesse (2é™ et 3¢™ trimestre) pour I'admission en
- Trouble de la crase sanguine centre spécialisé

| A

—>

Centre non spécialisé

siun
doute
persiste
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Annexes 2. Niveau des traumas centres du Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences (TRENAU)

Niveau Ressources disponibles dans I’établissement

Service d’'urgence

Anesthésie réanimation spécialisée
Niveau | = Toutes spécialités chirurgicales
Radiologie interventionnelle

Moyen de transfusion massive 24H/24

Service d’'urgence

Anesthésie réanimation

Chirurgie générale

Radiologie interventionnelle (scanner)

Niveau Il . .
Moyen de transfusion massive 24H/24
Niveau Il embolisation = niveau Il standard + radiologie interventionnelle 24H/24
Niveau Il neuro = niveau |l standard + possibilité d’évacuer un HED en urgence
. Service d’'urgence
Niveau llI

Réalisation d’un bilan lésionnel complet (SCE) 24H/24

Annexes 3. Criteres de gradation de la gravité des patients traumatisés sur les lieux de I'accident

Grade A : patient instable

Détresse respiratoire SpO2 < 90% sous oxygene

PAS < 100 mmHg aprés remplissage > 1000 ml

Score de Glasgow < 8 et/ou score de Glasgow moteur < 5
Nécessité d’amines vasoactives

Transfusion pré-hospitaliére

Grade B : patient stabilisé

Détresse respiratoire stabilisée (SpO2 = 90%)

Hypotension corrigée (PAS = 100 mmHg)

Score de Glasgow 29 et <13

Traumatisme pénétrant (téte, cou, tronc)

Traumatisme thoracique avec volet ou déformation

Traumatisme vertébro-médullaire avec déficit sensitif ou moteur permanent ou transitoire
Traumatisme de bassin grave (fracture ouverte, mobilité, déformation)

Lésion vasculaire d’'un membre (hémorragie ou ischémie)

Hémopéritoine, hémothorax, hémopéricarde (FAST écho)

Grade C : patient stable

Chute de hauteur élevée : adulte = 6m, enfants = 3 fois la taille de I'enfant
Victime projetée, éjectée du véhicule, écrasée et/ou blast

Fracture de 2 os longs proximaux (humérus ou fémur)

Déceés d’une victime dans le méme habitacle

Jugement cliniqgue du SMUR (ou équipe des urgences)
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Annexes 4. Algorithme de triage préhospitalier Trauma ARA

1. RECHERCHER UNE DETRESSE(S)

x

2, LESIONS ANATOMIQUIES DE
GRAVITE ?

7

1

T i 0GB ..

de temps de
transport
entre niveau
lethl

i t’:ummui IMPORTANTE oul
NON
[ a. EVALUER LE TERRAIN I en cas de doute
Non
| Service d’urgence le plus proche

Annexes 5. Score de Glasgow

[ s ismme |

TIH

| N

NIVEAUT-11-1 i

= BN a6 0RENCR 08 TIUMS CraNes Grave o
de raumatiEme verdtro-médulitire ot selon
RS 0urtas I0Zake

Y = Ouverture des yeux

V = réponse verbale

M = réponse motrice

4 = spontanée
3 = alademande
2 = ala douleur

1 = aucune

5 = normale et orientée
4 = confuse

3 = inappropriée

2 = incompréhensible

1 = aucune

6 = a la demande

5 = localise a la douleur

4 = non orientée a la douleur

3 = décortication

2 = décérébration

1 = aucune

Annexes 6. Le RTS de triage (T-RTS)

Cotation

o =~ N W &

Pression artérielle

Score de Glasgow

systolique (mmHg)

13-15 >89
9-12 76-89
6-8 50-75
4-5 1-49
3 0

Fréquence respiratoire
(cycles/min)
10-29
<29
6-9
1-5
0
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Annexes 7. Score MGAP

Critéres Points
Score de Glasgow +3a+15
- >120 mmHg +5
PAS | 60-120 mmHg +3
§<60mmHg 0
Traumaiisme fermé (versus pénétrant) +4
Age <60 ans +5
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Annexes 8. Recommandations pour le triage des patients traumatisés de I'’ACS — Etats-Unis 1999

Measure vital signs and level of consciousness

Step One | GasgowComs Scae :
Faspimtory rate

<WVor>29
Revised trauma scoce <n
Tal 10 trauma cen®r; den Fauma Bam, Steps 1 and 2 thage Assoss
Htempt D identify the most sefiously injured patients in he feld. In anatomy
a rauma system, these pationts would preforentially be transporind of njry.
© e highest level of care within 116 syskem.

Step TWO [« ax panetrating mjuries to head, neck, orso,  » Peivic Factures
nd axyemitios proximal 1 eBow and e+ Open and depressed skull fracture
« Fad chest * Paralyss
« Combination rauma with burns « Amputation prosmal b wrist and arikle
* Two or more prosimal long-bone fractures  © Major burns

H

Thke 1O Yauma Cen e et rauma Bam. Seps 1 and 2 trage Evaluate for evidence of
atempt © identfy the most seriously injured patients In he feid. n mechanism of injury and
& YAUMA SySRm, thess Datieats would pralscantially De transponed high-anengy impact.

D the highest lewe| of care within the system.

v

Step Three | . gocion somavomeie  « Hgh-speed o .
* Death in 5ame PRSSEOGEr = HNM injury with significant
compartment -— wmmmm {>5 mph) Impact
* Extrication time >20 minutes  — Intrusion into * Pedestrian theown of nun over
* Fals >20 feat compartmert »12 * Monrcycie crash >20 mph
* Rollover mma-u

Ge)

Contact medical direction and consider Fansport 10 a trauma cenist

Congider trauma mam alert
v
Step Four | ... 5 yeus or 555 yews

* Cardac disease, respiratory disease

* Insulin-dopendent dabetes, cirrhosis, or morbid obesity

* Pregrancy

* ImmurosppRsed patiens

* Patient with biseding dsonder of patent on anticoaguiants
Contact madical drecion and Consicar MRNSPON 10 & FRUMA Canter, Resvaluate with
Corsider trauma team slert. medical drection.

When in doubt, take to a trauma center
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[Annexes]

Annexes 14. Le "Manchester Trauma Imaging Protocol”, un outil d'aide a la décision pour limagerie des
polytraumatisés [48]

No Is the patient unconscious? Yes
I Signs of spinal cord injury?
Fall < 1m? Secondary survey.
Image as necessary.
No Yes
No
Trauma Scoring: —
o Perform trauma Positive findings or
2+ regions - series — Respiratory
Injured® radiographs abnormality?
Haemodynamic:
S8P<100mmtig +2
or HR>100 No
Respiratory:
RR>24 +3
GCS<14 +3
Ser—— Y Focused CT
: es
Fall = 5m : Cover all areas of
RTA (in vehicle) +1 linical .
——r——— . clinical suspicion
Pedestrian
Fall >5m +3 Wh°|e.b°dy a

*Clinical regions: Bruising / Tenderness of Head, C-Spine, Thorax, Abdomen, Pelvis, Log roll

Annexes 15. Stratégie régionale d'imagerie du trama grave (TRENAU) [48]

GRADE A GRADE B GRADE C

EVALUATION
| * CLINIQUE — -7 |

Signes évocateurs
de lésions viscérales (Perte
de connaissance, douleur

Radio Thorax  Radio Bassin face

Absence de signe Clinique
Critére anamnestique isolé

FAST Echo  Echo pleurale DTC abdomina!e - Ecchymose
thoracique, etc...);

Fractures os long

Alcoolémie positive
Toxiques positifs

oul AVK - NACO
Association d’anti-agrégants

Angiographie |
Exploration chirugicale Discuter I'admission directe au scanner
(fonction de la stabilité) (Selon I'évaluation médicale pré NON
. " hospitaliere) *
v v v v
TDM Corps entier sans délai ) L Surveillance
Protocole Grade AIB TDM Corps entier sans délai Réévaluation réguliére de la situation
Stratégie d’imagerie en fonction
de I'évolution
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[Annexes]

Annexes 16. Mode opératoire, protocole Body Scanner, CHU de Nantes

MODE OPERATOIRE Difusion par :
PHU 06 - 3510-M0-071
CT_HD_S20_Protocole Body Scanner RADIOLOGIE
E M “orc< PEym—
A de |3 prise en charpe du patien du Page1/2 v.o1
1. OBJECTIFS

- Définir les bonnes pratiques de réalisation d’'un bodyscanner.

2. DOMAINE D’APPLICATION
- Il s'applique & tous les manipulateurs intervenant sur les scanners de Hotel Dieu.

3. REALISATION D'UN BODY SCANNER

Installation et préparation du patient :
- patient en décubitus dorsal
- vérifier la fonction rénale en prévision d’une injection de PCI.
- vérifier les différentes contre-indications a l'injection de PCI.
Injection :
- PCla2cc/kg
- Débita3ccls

Paramétres d'acquisition

Nomde | Description | Kv /mAs| Modul | Tps pitch| acqui | Coupe flitre fenétre | modutation)
Zone serie ref| ref | de | de
dose | rot
Polytrauma | Topo face |Topo face 0.6 of |05| 0 |6x06mm| 06 [T20f moyen| Topogram
(Adulte) Body
Topo profil | Topo profil or |05| 0 |6x06mm| 06 T20f moyen| Topogram
06 Body
Crane 120(300| off 1 |0.55 | 20x0.6m Désactive
cenical m
Crane 1 03 J4os Crane
cervical 1.0 moyen
mm
Crane 081.0 1 03 J70n trés Osteo
mm dur
rachis cervical 1 03 J70n tres Osteo
051.0 mm aur
TAP sans 120/250| off |05 | 0.8 | 16x1.2m Désactive
w m
TAP sans IV 15 12 B3or Abdomen
15 moyen lisse!
Bassin 1.5 15 12 1707 trés Osteo
REDACTEURIZ) VERIFICATEUR(Z) APFROSATEURIS) Date d'appication
Christele VINCENT (Manipulsteur en Nicolas TULLI (Manipufatewr en
¢lectro-radiologie - PHU 05 - eiecro-radiologie - PHU 05 - Bencit DUPAS (Chef de PHU - PHU o
Imagere'Radioiogie Imagere'Radioiogie 05 - imagerie)
conventionnelie'D) conventionnelie'D)
CHU de NANTES 3510-MO-071 - V. 01
CT_HD_320_Protocole Sody Scanner Page:2/2
dur ASA
Rachis DL 1.5 15 12 I70ftres Csteo
dur ASA
Precontrole. 120/250| off |0S5| O | 1x10.0m Désactive
m
Précontrole 10 B30s Abdomen
100 Jmoyen lisse]
Controle 120(250| off |0S5| O | 1x10.0m Désactive
m
Controle 10.0 10 B30s Abdomen
Imoyen lisse;
Wiliis TAP 120/250| off |05 | 0.8 | 16x1.2m Désactive
an m
Willis TAP art. 15 13 B3ar Abdomen
15 imoyen lissel
Poumons 1.5 15 13 I70ftrés | Poumons
dur ASA
AP 70 sec 120/250| off |05 | 0.8 | 16x1.2m Deésactive
m
AP 70 seC 1.5} 15 12 B3ar Abdomen
B301 moyen lisse]
Si pas de TAP SS IV, prévoir les reconstructions osseuses du rachis et du bassin sur la
Boite 3

Conduite a tenir aprés I'examen :
- vérifier I'absence de signes de réaction allergique si injection de PCI.
- hydratation post injection.
- noter Firradiation (PDL)
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Annexes 17. Grilles de recueil des données

GRILLE DE RECUEIL DE DONNEES

1- Données épidémiologies

Age: ans
Sexe: [ Homme O Femme
Terrain a risque : CJOUI CINON

Si oui, type de terrain a risque

Autres ATCD notables: [JOUI
Sioui, [OHTA traitée
[Diabéte traité
[OCancer
OAsthme

Prise médicamenteuse a risque potentiel
Si oui, OAVK

OAge > 65 ans

Oinsuffisance cardiaque

Oinsuffisance coronarienne

Oinsuffisance respiratoire

[Grossesse (T2 et T3)

OTrouble de la coagulation acquis ou congénital

CINON

Ooul CINON

OAnticoagulant directs oraux (ADO)
OAntiagrégants plaquettaires
[OBéta-bloquants

OAutres

2- Données anamnestiques

OH supposé ou avérée Joul CINON
Prise de toxique supposée ou avérée Joul CINON
Type d’accident JAvp OAccident du travail CIChute d’un lieu élevé
OAccident domestique CJAgression
En cas d’AVP
AVP seul ? doul CINON
Quel moyen de transport ? OVoiture [J2 roues motorisé [vélo
[OPoids lourd OBus OTramway
Opiéton OAutre :...
Disproportion de vecteur CIOUI CINON
Si AVP voiture : Vitesse estimée : .. km/h
Type dechoc: [frontal / latéral / arriére
Sortie du véhicule seul  [JOUI CINON
Choc cété victime Joul CINON
Déclenchement des airbags Odoul CINON
Port de la ceinture de sécurité Odoul CINON
Ejection d’un passager Ooul CINON
Décélération brutale Joul CINON
Survenue de tonneau Joul CINON
Déformation du véhicule CIOUI CINON
Déformation de I’habitacle Odoul CINON
Piégée [IOUI CINON
Désincarcération CIOUI CINON
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Si AVP moto : Vitesse estimée :.. km/h
Type de choc: [frontal / latéral / arriére

Relevage seul  [JOUI CINON
Port du casque Joul CINON
Casque abimé  [JOUI CINON
Victime éjectée OJoul CINON

Si AVP vélo : Vitesse estimée du véhicule percutant ... km/h
Relevage seul  [JOUI CINON
Port du casque doul CINON
Casque abimé [JOUI CINON
Victime éjectée Joul CINON

Si AVP piéton : Vitesse estimée du véhicule percutant ;... km/h

Relevage seuk

En cas de chute
Type de sol a la réception :

[ Surface du mur (béton, sol carrelé, voiture, gravillons, terre)

[ Surface molle ou éléments ayant pu amortir la chute (pelouse, arbre au buisson, jardiniére, sable, personne)
Hauteur maximale directe de chute estimée : ... métres (NB : 1 étage correspond a environ 3 métres)

Moyen de transport a I'hdpital :  CIJPompiers Cpompiers + VLI
OSMUR OAutre :...

3- Données cliniques a I’examen initial

Constantes : PAS: PAD: FC:
FR: Sp02:
T Dextro :

Examen neurologigue :

TC et/ou PCI doul CINON

Amnésie doul CONON

Céphalées doul CINON

Vomissements répétés  [JOUI CINON

Glasgow < 15 (mais > 13) : Odoul CINON Si OUI, précisez...

Examen crdnio-facial :

Dermabrasions/contusions/hématomes doul CINON
Plaie Ooul CINON Si oui, précisez le siége :...
Suspicion de fracture Ooul CINON Si oui, précisez le siége :...

Examen rachis :
Douleur CJOUI CINON Sioui: [Ospontanée [Ja la palpation
Localisation : Ccervicale Othoracique Cllombaire

Examen thoracique :

Dermabrasions / contusions / hématomes [OUI CONON

Douleur CJOUI CINON Sioui: [Ospontanée [a la palpation
Examen abdominal :

Dermabrasions / contusions / hématomes [OUI CONON

Plaie Ooul CINON Si oui, précisez le siége :...

Douleur OJOUI CINON Sioui: Ospontanée [Ja la palpation

Hématurie macroscopique Ooul CINON

Globe vésical Odoul CINON

Examen du Bassin :

Dermabrasions / contusions / hématomes [IOUI CINON

Plaie Ooul CINON Si oui, précisez le siege :...
Douleur exquise a la palpation doul CINON

Impotence fonctionnelle Ooul CINON
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Examen ostéo-articulaire :

Dermabrasions / contusions / hématomes [OUI CONON

Plaie doul CINON Si oui, précisez le siége ...

Douleur Ooul CINON Sioui: [spontanée [Ja la palpation
Suspicion de fracture Joul CINON Si oui, précisez le siége :...
Fracture ouverte CJOUI CINON

Réalisation d’une FAST-écho ou écho3P :
Ooul [ONON
Si oui, CINégative OPositive (précisez :...)

Prélévement d’un bilan biologigue :

Ooul [CONON
Si oui, quelles analyses ? CINFS [IUC [IBH [Coagulation
Anomalies retrouvées ? [JOUI [INON si oui, précisez

4- Justification retrouvée de la demande de bodyTDM

TDM corps entier demandé par :

OLl’urgentiste CJAutre spécialiste (si autre spécialiste, précisez...)
Indication identifiée de demande du TDM retrouvée dans le dossier [1OUI CINON
Présence d’un critére de cinétique Joul CINON

Si oui, lequel OEjection d’un véhicule

OJAutre passager décédé dans le méme véhicule

OChute>6m

[OVictime projetée ou écrasée

OAppréciation globale

[OBlast
Anomalie a I’examen clinique doul CINON, si oui détaillez
Appréciation du clinicien notée sur la demande Joul CINON
Evolution clinique détaillée par le rédacteur Ooul CINON, si oui détaillez
Evolution clinique retrouvée dans le dossier (si non précisé par le rédacteur) [JOUI CINON
Body-TDM avant bloc opératoire Joul CINON

5- Données scanographiques

Lésions cérébrales

OContusion COHémorragie intra-parenchymateuse
OOHSD (siége :... taille:..) [OHED (siége :... taille :...)
COGEdéme cérébral CAutres :...

Lésions osseuses crdnio-faciales

OFracture de la voute OFracture de la base du crane
OFracture du rocher OFracture massif maxillo-facial CAutres :...

Lésions rachidiennes
OFracture stable OFracture instable
OTassement OAutres :...

Lésions thoraciques
[CContusion pulmonaire OOPneumothorax [OHémothorax

OOPneumo-médiastin [OHémo-médiastin OAutres...
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Lésions abdominales

[OPneumo-péritoine [OHémopéritoine ORupture diaphragmatique
[CLésions hépatiques [CLésions spléniques [ILésions pancréaniques
[CLésions rénales [CLésions surrénales OAutres :...

Lésions du bassin

CFracture [OOuverture symphyse pubienne
COuverture des saccro-iliaques  [JAutres...

Lésions de I'appareil locomoteur non identifiées sur les examens initiaux/rADIO STANDARD

OFracture humérus OFracture radius/ulna
OFracture poignet OFracture main/doigts
OFracture fémur OFracture tibia/fibula

OFracture cheville OFracture pied/orteils

6- Score ISS (Injury Severity Score)

Téte et cou 0a6
Face 0a6
Thorax 036

Abdomen, pelvis 0 a 6
Membres, bassin0 a 6
Peau, tissus sous-cutané 0a6

Score ISS :

7- Orientation aprés body-TDM

O RAD
[ Surveillance au SAU

[ Hospitalisation UHCD ou ZAD par défaut de place (surveillance < 24h)

[ Hospitalisation MCO
[ Hospitalisation en réanimation/USC

[ Transfert au bloc opératoire / chirurgie urgente en cas de chirurgie urgente, précisez le type de chirurgie

Motif avéré d’hospitalisation autre que le résultat du bodyTDM Joul CINON
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RESUME

Introduction : La réalisation d’'un scanner corps entier (SCE) chez les patients suspects de
traumatisme grave selon les critéres de Vittel est controversée. L’objectif de notre étude est
d’évaluer si le SCE améliore le diagnostic chez les patients pauci- ou asymptomatique ayant

un critére de cinétique seul.

Matériel et méthode : étude observationnelle rétrospective et monocentrique entre janvier
2015 et décembre 2017 aux urgences du CHU de Nantes. Les critéres d’inclusion étaient :
I'age > 18 ans, la notion de traumatisme a haute cinétique, la réalisation d'un SCE et I'absence
de signe clinique ou la présence de signes clinique a un seul étage (hors membres). Le critére

de jugement principal était la proportion de patient ayant au moins une lésion occulte.

Résultats : 105 patients ont été inclus. La majorité des patients étaient des hommes, d’age
moyen, ayant eu un AVP voiture. 52 (49,5%) avaient un SCE positif, dont 28 (26,7%) avaient
au moins une lésion occulte. Chez ces derniers 16 (57,1%) présentaient des |ésions graves
(AIS = 3). Un seul patient avait un examen clinique normal avec un SCE négatif. La prise en
charge thérapeutique a été modifiée chez (17,1%) patients aprés réalisation du SCE. Le critére

« appréciation globale » n’apparaissait pas comme significatif.

Conclusion : La réalisation d’'un SCE chez les traumatisés graves pauci-symptomatiques
permet de découvrir prées de 30% de Iésions occultes. L'absence de lésion au SCE en cas
d’examen clinique normal pose la question de stratégies alternatives chez ses patients. Il est
nécessaire d’étudier des cohortes plus puissantes pour déterminer des facteurs de risque de

Iésions occultes plus pertinents que I'appréciation globale chez ces patients.

MOTS-CLES : scanner corps entier, traumatisé grave stable pauci-symptomatique, critéres
de Vittel





