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RŽsumŽ  

Introduction :  Chez le patient traumatisŽ grave , le bilan initial est capital pour guider la 

prise en charge . Le scanner corps entier (SCE) est largement utilisŽ  pour Žtablir le  bilan 

lŽsionnel .   

LÕobjectif de ce travail Žtait  dÕŽvaluer la performance du sens clinique du praticien , puis de 

lÕexamen clinique pour prŽdire lÕexistence dÕune lŽsion grave au scanner  pour la sous-classe 

particuli•re de patients suspects d e traumatisme grave sur des arguments de haute cinŽtique  

et stables cliniquement .  

MatŽriel et mŽthodes  : Cette  Žtude observationnelle prospective a ŽtŽ rŽalisŽe dans un 

Ç trauma centre  È de niveau 1, de Juin 201 4 ˆ Juin 2015.  

Il Žtait demandŽ au mŽdecin dÕŽvaluer la probabilitŽ de lŽsion grave apr•s avoir examinŽ le 

patient. LÕintuition puis lÕexamen physique ont ŽtŽ comparŽs ˆ la prŽsence effective de lŽsions 

graves dŽfinie p ar un Abbreviated Injury Score supŽrieur ou Žgal ˆ 3  lors du bilan 

scannographique.  

RŽsultats et Discussion  : 367 patients ont ŽtŽ  inclus. 269 patients Žtaient  des hommes. LÕ‰ge 

moyen Žtait de 39 ans. Des lŽsions post-traumatiques graves ont ŽtŽ diagnostiquŽes chez 127 (36%) 

patients. Le score NISS (New Injury Severity Score)  moyen Žtait de  9 ± 11. 

Conclusion : LÕintuition clinique du praticien , nÕest pas suffisamment  fiable pour poser 

lÕindication du SCE ˆ la recherche de  lŽsions graves avec un risque important de ne pas 

diagnostiquer des lŽsions occultes. En revanche, un  examen physique  strictement normal 

permet dÕŽliminer la prŽsence de lŽsion grave dans cette population . De m•me au niveau 

cr‰nien, en absence dÕargument clinique aucune lŽsion nÕest ˆ attendre.  

La performance diagnostique de lÕintuition clinique du praticien Žtait mauvaise avec une aire 

sous la courbe (AUC) ROC Žgale ˆ 0,696 [0,64 Ð 0,75], sensibili tŽ de 82,2 % [74,1%-88,6%] et 

spŽcificitŽ de 48 ,6 % [41,9%-55,4%]. La valeur prŽdictive positive (VPP) Žtait de 38,4% [29,4%-

48,1%], la valeur prŽdictive nŽgative  (VPN) de 83,6% [76%- 89,5%] correspondant ˆ 16 ,4% de 

lŽsion occultes.  

La performance diagnostique de lÕexamen clinique Žtait Žgalement mauvaise (AUC = 0,534 

[0,51-0,56]) mais la VPN de lÕexamen clinique gŽnŽral Žtait excell ente (100% [82,4% - 100%]), 

de m•me quÕau niveau cr‰nien (VPN  100% [97,8%-100%]).  
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Titre et rŽsumŽ en anglais  

Does the clinical intuition predict the presence of serious lesions on Computed 

Tomography, in suspected stable patients with severe trauma at high kinetic ? 

A prospective, observational CHU Grenoble on one year 

 

Introduction:  For severe trauma patients, the initial assessment is critical to guide the 

treatment. The whole body scanner ( WBS) is widely used for  lesion assessment. 

The aim  of this study was to assess the performance of the clinical sense of p hysicians  and the 

clinical examination to predict the existence of a serious injury for particular s ubclass of 

patients with suspected severe trauma on high kinetic arguments but  clinically stable.  

Materials and Methods:  This prospective observational study was conducted in a " Level 1 

trauma center " from June 2014 to June 2015.  

The physician  was asked to judge the probability of serious injury after examining the patient. 

Intuition and then physical examination were compared to t he presence of serious lesions 

defined by an Abbreviated Injury Score ! 3 in the CT -scan assesment. 

Results and Discussion : 367 patients were enrolled. 269 patients w ere men. The average 

age was 39. The average score NISS (New Injury Severity Score) was 9 ± 11. 

Conclusion:  The practitionerÕs clinical intuition  canÕt be relied upon to determine the 

indication of SCE with a significant risk of undiagnosed occult lesions. In contrast, a strictly 

The diagnostic performance of clinical intuition was poor with an area under the curve (AUC) 

of the ROC curve equal to 0.696 [0.64 to 0.75], sensitivity of 82.2% [74.1% -88.6 %] and 

specificity of 48.6% [41.9% -55.4%]. The positive predictive value (PPV) was 38.4% [29.4% -

48.1%], the negative predictive value (NPV) of 83.6% [76% - 89.5%] corresponding to 16 4% 

occult lesions. 

The diagnostic performance of physical exam was also poor (AUC = 0.534 [0.51 to 0.56]) but 

the general clinical examination  NPV  was excellent (100% [82.4% - 100%]) as the headÕs 

examination NPV  (100% [97.8% -100%]). 
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normal physical examination seems enough to eliminate the presence of serious lesions in this 

populati on. Similarly , at brain level, in the absence of clinical and anamnestic argument no 

injury is expected. 
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 Introduction   

 

Le patient traumatisŽ grave  

 

DŽfinition  
 

Classiquement, le patient polytraumatisŽ  est dŽfini comme  un patient victime dÕun 

traumatisme et prŽsentant des lŽsions post traumatiques dont au moins une mettait  en jeu 

son pronostic vital.  

Cette dŽfinition n'a  que peu d'intŽr•t pratique pour la prise en charge du patient  en urgence 

car elle suppose que le bilan lŽsionnel a dŽjˆ ŽtŽ effectuŽ.  

En 2002 lors de la confŽrence de Vittel,  des crit•res cliniq ues, environnementaux et  de 

cinŽtiques ont ŽtŽ proposŽs comme crit•res de tri  prŽdictifs de gravitŽ  permettant de dŽfinir le 

patient traumatisŽ  grave. (1) 

Ë lÕadmission, un traumatisŽ grave est de venu un patient dont une des lŽsions menace le 

pronostic vital ou fonctionnel, ou dont le mŽcanisme ou la violence du traumatisme laissent 

penser que de telles lŽsions puissent exister (Annexe 1). 

Dans lÕŽtude rŽtrospective sur 8 ans de Teixeira  et al ., ayant permis dÕŽvaluer 35311 patients 

victimes dÕun accident ˆ haute cinŽtique dont  2081 dŽc•s, 2,5 % des dŽc•s auraient ŽtŽ 

Žvitables. Parmi eux, 53%  seraient dus ˆ des retards de traitement,  21,6% ˆ des erreurs de 

jugement clinique et 11,8% ˆ des diagnostiques manquŽs  (3).  

Le bilan lŽsionnel initial  est dÕune importance capitale pour orienter la prise en charge. Il doit 

•tre rapide, permettre d e rŽaliser une liste exhaustive des lŽsions majeures et surtout ne pas 

passer ˆ c™tŽ de lŽsions graves tout en limitant sa iatrogŽnicitŽ .  

 

Les lŽsions passŽes inaper•ues ˆ lÕexamen clinique et les retards ˆ la prise en charge , sont 

responsables dÕune part des Ç dŽc•s Žvitables È (2). 
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ƒpidŽmiologie  
 

DÕapr•s lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ (OMS), chaque annŽe environ 5 ,8 million de 

personnes dŽc•dent dans les suites dÕun accident ce qui reprŽsente 10% des dŽc•s globaux de 

la population mondiale.  Le nombre d ž  ˆ des causes traumatiques devrait augmenter , pla•ant 

les accidents de la route, les suicides et les homicides respectivement aux 5 eme, 12eme et 18eme 

places dans le monde en 2030 au lieu des 9 eme 16eme et 22eme places en 2010.(4)(5) 

Aux ƒtats -Unis dÕAmŽrique il a ŽtŽ notŽ une augmentation de 22 ,8% de dŽc•s traumatiques 

sur la pŽriode 2000 -2010. LÕaugmentation Žtait surtout marquŽe dans la tranche dÕ‰ge 50-60 

ans (6) 

En France il sÕagit de la premi•re cause de mortalitŽ chez les 15 -35 ans. (7) 

Au niveau de lÕarc Nord Alpin Fran•ais, le nombre total de traumatisŽs graves est relativement 

stable, passant de 1220 en 2009 ˆ 1237 en 2013. De m•me , la gravitŽ moyenne des patients est 

restŽe stable avec un Injury Severity Scor e (ISS) autour de 17.  

 

En 2013 un peu plus de 500 patients traumatisŽs graves ont ŽtŽ admis au C HU de Grenoble  

(rapport TRENAU (8)). 

On note une lŽg•re augmentation de la proportion de patients traumatisŽs stables ˆ la prise 

en charge passant de 39 ˆ 42% . Ces patients reprŽsentent la plus grande proportion des 

traumatisŽs de notre rŽgion.  

Il est important de noter que dÕapr•s le registre du RENAU, le nombre de dŽc•s des patients 

traumatisŽs graves  (tous grades confondus) apr•s la prise en charge mŽdicale est relativement 

faible (environ 7%  de tous les traumatisŽ s et 0,4% des Ç Grades C È), notamment gr‰ce ˆ 

lÕorganisation des soins en rŽseaux et aux  soins hospitaliers . 
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Recommandations  pour le bilan lŽsionnel  ˆ 
lÕadmission du patient traumatisŽ grave  

 

Recommandations  internationales   

 

Les recommandations  largement suivies au niveau international sont celles de lÕAdvanced 

Trauma Life Support (ATLS ) de lÕAmerican College of Surgeons  (ACS). LÕorganisation des 

soins dÕurgence est diffŽrente par rapport au mod•le fran•ais. Les Žquipes de soin s 

prŽhospitalier s ne comportent pas de mŽdecin. Lors de lÕarrivŽe en milieu hospitalier le leader 

de la prise en charge est le plus souvent un chirurgien.  

De fa•on internationalement reconnue, lÕexamen clinique nÕest pas suffisamment prŽcis pour 

le bilan diagnostic initial et doit •tre complŽtŽ par un bilan dÕimagerie.   

Pour le bilan initial du patient traumatisŽ grave , il est recommandŽ de rŽaliser en premier lieu 

une Žchographie de type extended Focused Abdominal Sonography in Trauma (e FAST ) ainsi  

que des radiographies de  dŽbrouillage  (thorax et bassin) suivie s de la rŽalisation dÕun scanner 

sŽlectif dÕune rŽgion en fonction de la clinique.   

Le scanner corps entier ne figure donc pas dans lÕalgorithme de ces recommandations  (9). 

 

 

Recommandations nationales  

 

La Haute AutoritŽ de SantŽ ( HAS) a  Žtabli en 2009 des recommandations sur les examens 

dÕimagerie ˆ rŽaliser lors de lÕaccueil des patients traumatisŽs graves  en fonction de la clinique  

(10)(Annexe 2.1). 

Il est recommandŽ pour les patients instables, de rŽalise r de mani•re obligatoire, en salle 

dÕaccueil des urgences vitales, la triade radiographie de thorax, radiographie de bassin et une 

Žchographie abdominale rapide ( eFAST).  
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Pour les patients stables, la conduite ˆ tenir est laissŽe ˆ lÕapprŽciation du mŽdecin . Il peut 

dŽcider dÕorienter le patient soit vers le trio radio de bassin, radiographie de  thorax et eFAST 

Žchographie au lit du malade , soit lÕorienter directement vers un scanner corps entier injectŽ.  

La dŽmarche diagnostique est donc laissŽe ˆ lÕapprŽciation du clinicien pour les patients 

stables. 

Concernant les patients victimes de trauma tisme  cr‰nien, la SociŽtŽ Fran•aise de MŽdecine 

dÕUrgences (SFMU) a Žtablie des recommandations en 2012 sur la stratŽgie dÕimagerie en 

fonction de lÕanamn•se et de lÕexamen clinique (Annexe 2.2) :   

Ç Un scanner cŽrŽbral devra •tre rŽalisŽ ˆ lÕadmission en cas de dŽficit neurologique focalisŽ, 

dÕun score de Glasgow infŽrieur ˆ 15 ˆ 2 heures du traumatisme, de suspicion de fracture 

ouverte du cr‰ne ou dÕembarrure, de tout signe de fracture de la base du cr‰ne, sÕil a prŽsentŽ 

plus dÕun Žpisode de vomissement, une convulsion post-traumatique ou encore s Õil re• oit un 

traitement anticoagulant È (11). Ces recommandations ne sont pas dŽdiŽes aux patients 

victimes d Õaccident ˆ haute cinŽtique mais aux patients victimes dÕun traumatisme cr‰nien 

isolŽ. 

Le MAPAR  (Mises Au Point en AnesthŽsie -RŽanimation) recommande la m•me stratŽgie de 

prise en charge que la HAS laissant la prescription du scanner ˆ la discrŽtion  du mŽdecin pour 

le traumatisŽ stable  (12). 
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Recommandation s rŽgionales du RŽseau Nord 
Alpin des U rgences 

 

Depuis une quinzaine dÕannŽes en rŽgion Rh™ne Alpes, le RENAU (RŽseau Nord Alpin des 

Urgences) structure les fili•res de soins dans diffŽrents domaines de la mŽdecine dÕurgence 

pour les dŽpartements de l'Is•re, la Savoie et de la Haute -Savoie (carte en Annexe 3.3) . La 

mise en place de rŽseaux organisŽs de soins avec des procŽdures standardisŽes permett ent 

dÕoptimiser la prise en charge des patients  (13)(14). 

Une fili•re part iculi•re est dŽdiŽe ˆ  la prise en charge des traumatisŽ s, le TRENAU (Trauma 

system du R Žseau Nord Alpin des U rgences), impliquant tous les acteurs du secours et de la 

mŽdecine dÕurgence.  

Il a pour objectif principal lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins aux patients traumatisŽs 

graves. 

LÕŽvaluation de la gravitŽ initiale permet dÕune part un triage prŽhospitalier ˆ lÕadmission du 

patient et dÕautre part dÕŽtablir des recommandations co ncernant leur prise en charge. (15) 

Le TRENAU a dŽfini une classification des patients traumatisŽ s inspirŽ e des crit•res de Vittel 

(Annexe 3.1) 

Les patients les plus graves et instables dits de Ç Grade A È prŽsentent une dŽtresse vitale non 

corrigŽe par les mesures de rŽanimation initiales. Les patients de Ç Grades B È sont ceux 

prŽsentant une dŽtresse physiologique compensŽe par la rŽanimation ou des lŽsions 

anatomiques majeures. Les moins graves sont les patients  de Ç Grades C È. Ils sont stables 

cliniquement sur les plans hŽmodynamique s, respiratoires et neurologique s, sans lŽsion 

graves apparente du bassin, du rachis ou thoracique, nÕont pas de lŽsion pŽnŽtrante ni 

dÕamputation de membre, mais  sont considŽrŽs comme de potentiels traumatisŽs  graves sur 

des crit•res de cinŽtique.  

LÕun des crit•res permettant de classer  le patient victime dÕun accident comme traumatisŽ 

grave est le Ç jugement clinique laissŽ ˆ lÕapprŽciation du mŽdecin du SMUR (service mobile 

d'urgence et de rŽanimation ) ou des urgences È.  

La classification du RENAU  permettrait un triage au moins Žquiva lent ˆ la classification 

Nord -AmŽricaine de lÕAmerican College of Surgeons Commite on Trauma (ASCOT)  (16). 
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Dans la rŽgion de lÕArc alpin fran•ais, les recomman dations dÕimagerie ˆ lÕaccueil sÕappuient 

sur cette classification en grades.  

En 2010, la recommandation du TRENAU Žtait la rŽalisation dÕun scanner corps entier ˆ 

lÕadmission du patient traumatisŽ grave  de Grade C.  

Cette pratique a vait  ŽtŽ ŽvaluŽe via le registre du TRENAU par le Dr  J. Turk  pour son travail 

de th•se  gr‰ce ˆ une Žt ude prospective  qui  avait permis  dÕinclure 123 patients traumatisŽs de 

Grade C entre Juillet 2009 et septembre 2010  (17). LÕobjectif principal Žtait de calculer la 

valeur prŽdictive nŽgative (VPN) de lÕexamen clinique par rapport au gold standard que 

reprŽsentait la tomodensitomŽtrie. Toutes les lŽsions retrouvŽes au scanner Žtaient retenues 

indŽpendamment  de leur gravitŽ. Cette Žtude avait  tr•s peu ŽtudiŽ les patients des urgences 

du CHU de Grenoble pour des raisons de difficultŽ dÕinclusion . La VPN de lÕexamen clinique 

Žtait de 100% au niveau cr‰nien et mesurŽes respectivement ˆ 94,5%, 93,3%,90,8%, 90,4% et 

96,9% au niveau cervical, thoracique, abdominal, dorso -lombaire et pelvien . LÕauteur concluait 

en faveur de la rŽalisation du scanner corps entier chez les traumatisŽs graves  stables, exceptŽ 

le scanner cŽrŽbral qui pouvait nÕ•tre rŽalisŽ que selon les crit•res habituels.   

 

Un autre travail de th•se rŽgional, rŽalisŽ par le Dr J. Oberl in au CHU de Grenoble avait pour 

but lÕŽvaluation rŽtrospective de la concordance entre lÕexamen clinique et les rŽsultats du 

scanner en se focalisant sur les patients admis aux Urgences de Grenoble  (18). Elle a permis 

dÕinclure 429 patients traumatisŽs de Grade C de janvier 2010 ˆ dŽcembre 2011.  Les donnŽes 

cliniques portaient sur la prŽsence ou l'absence de sympt™mes pour chaque segment corporel. 

Le pourcentage dÕaccord entre lÕexamen clinique et le scanner Žtait de 60,8 ˆ 87 ,9% selon la 

localisation . La concordance entre lÕexamen clinique et les lŽsions  retrouvŽes au scanner Žtait 

ŽvaluŽe de mauvaise ˆ moyenne. Elle Žtait mauvaise aux niveaux cŽrŽbral et abdominal, 

mŽdiocre au niveau du rachis et du thorax. Elle Žtait par contre moy enne au niveau du pelvis. 

Quatre -vingt -trois  patients avaient au moins une lŽsion occulte, soit 19% de la population. 

Soixante -dix -huit pourcent s des patients ne prŽsentaient des lŽsions muettes cliniquement 

quÕˆ une seule localisation , 20% des patients prŽsentaient de telles lŽsions sur deux 

localisations  et un seul prŽsentait des lŽsions muettes sur trois niveaux . La conclusion de ce 

travail plaidait une fois encore en la faveur de la rŽalisation systŽmatique d Õun scanner corps 

entier (SCE)  sauf pour le scanner cŽrŽbral qui devait •tre dictŽ par les crit•res de la SFMU 2012. 

 

Les recommandations rŽgionales du TRENAU ont rŽce mment ŽtŽ modifiŽes .  
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Parmi les patients victimes dÕaccidents ˆ haute cinŽtique et stables cliniquement , on distingue 

les patients symptomatiques , appelŽs Ç Grades C + È et les patients totalement 

asymptomatiques, appelŽs Ç Grades C - È. Pour ces derniers,  le SCE qui Žtait recommandŽ dans 

lÕheure dÕarrivŽe ˆ lÕh™pital a ŽtŽ remis en question. Cette modification a eu lieu au cours de 

notre Žtude.  

DŽsormais pour les Ç Grades C - È le scanner corps entier nÕest plus recommandŽ ˆ la prise en 

charge. Ils peuvent •tre surveillŽs et bŽnŽficier dÕune stratŽgie dÕexamen variable en fonction 

de lÕŽvolution, ˆ condition que lÕalcoolŽmie et les toxiques soient nŽgatifs  et que le patient  ne 

re•oive pas de traitement interfŽrant avec la coagulation  (Antivitamines K ( AVK ) ou 

anticoagulants oraux directes (AOD), association dÕantiagrŽgants plaquettaires ) (Annexe 3.2). 

Cependant , ces rŽcentes recommandations ne sont pas encore totalement adoptŽes par les 

mŽdecins du TRENAU , en partie du fait de lÕabsence dÕŽtude ˆ grande Žchelle sur cette 

catŽgorie particuli•re de patients.   
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Balance bŽnŽfice risque  du scanner corps 
entier dans  la prise en charge des patients 

traumatisŽs graves  

 
Pour mesurer lÕapport de la rŽalisation du scanner , plusieurs param•tres sont ˆ prendre en 

compte : sa capacitŽ diagnostique, son impact sur la prise en charge  notamment  en terme de  

survie , son impact sur l e temps de prise en charge , les effets indŽsirables pour le patient  et 

enfin les param•tres mŽdico -Žconomiques. 

 

 

CapacitŽ diagnostique  du scanner corps entier  
pour le bilan lŽsionnel et impact sur la prise en 
charge 

 
Le scanner permet une analyse rapide  des lŽsions dÕorganes, des os ainsi que des saignements 

actifs  d•s lors que du produit de contraste est injectŽ . Il permet en un seul examen de balayer 

toutes les parties du corps.  

Depuis son apparition, l e taux le lŽsions passŽes inaper•ues lors de la prise en charge des 

traumatisŽs graves  ˆ largement diminuŽ et est passŽ de 5,4% en 1980 ˆ 2,4% en 2006 en partie 

gr‰ce ˆ la gŽnŽralisation  de son utilisation  (19). 

Une stratŽgie incluant le scanner corps entier a montrŽ son efficacitŽ comme imagerie 

diagnostique dans le cadre de lÕurgence et serait supŽrieure  aux scanners sŽlectifs.  Notamment 

ˆ cause de lŽsions dont les sympt™mes sont masquŽs par des sympt™mes plus intenses dans 

dÕautres rŽgions (distracteurs ) (19). 

Sa supŽrior itŽ en termes de sensibilitŽ et de spŽcificitŽ en comparaison ˆ des stratŽgies 

dÕimagerie conventionnelle (radiographie  et Žchographie de dŽbrouillage eFAST) a dŽjˆ ŽtŽ 

dŽmontrŽe (20)(21)(22). 
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De nombreuses Žtudes concluent  que la rŽalisation dÕun scanner corps entier est associŽe ˆ un 

meilleur taux de  survie chez le patient traumatisŽ grave .  

LÕŽtude rŽtrospective de Huber -Wagner et al.  retrouvait une rŽduction significative de la 

mortalitŽ dans une population de traumatisŽs graves avec un ISS>16 bŽnŽfician t d'un scanner 

corps entier par rapport ˆ la mortalitŽ prŽdite par les scores pronostiques. Cette rŽduction de 

mortalitŽ n'Žtait pas retrouvŽe dans un groupe bŽnŽficiant de scanners segmentaires. Ces 

rŽsultats sur la survie ont ŽtŽ confirmŽs dans une seconde Žtude incluant des pat ients  

hŽmodynamiquemen t  stables. Aussi, apr•s une rŽgression logistique, la rŽalisation du SCE 

ressortait comm e facteur indŽpendant de survie  (23)(24). 

LÕŽtude Japonaise de Wada retrouvait Žgalement que le scanner Žtait un facteur indŽpendant 

de survie pour  les patients instables hŽmodynamiquement ou nŽcessitant un contr™le 

hŽmorragique. Ce rŽsultat nÕŽtait pas retrouvŽ chez les patients les moins graves cliniquement 

ˆ lÕadmission (25). 

La mise en place dÕun protocole de SCE permettrait dÕapr•s Lawson de rŽduire de taux de 

lŽsion occultes de 3 ˆ 0,82% (26). 

Des conclusions similaires Žtaient rapportŽes dans plusieurs autres  Žtudes, les patients inclus 

avaient des crit•re d ÕinstabilitŽ hŽmodynamique ou des troubles de conscience (27)(28)(29). 
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DŽlais  

 

Le dŽlai de prise e n charge des lŽsions vitales est une des principales causes de mortalitŽ 

Žvitable chez les patients traumatisŽs graves . JusquÕˆ 50 % des dŽc•s Žvitable s seraient dus ˆ 

des dŽlais de prise en charge trop long s (30)(31).  

Bien que les patients Grades C soit des patients stables initialement, il faut se mŽfier des 

dŽfaillances pouvant survenir ˆ distance de lÕŽvŽnement. Il sÕagit dÕune population jeune chez 

qui des lŽsions peuvent •tre peu symptomatiques. Entre autre , les mŽcanismes de 

compensation cardi ovasculaire permet tent  de maintenir une tension artŽrielle normale et 

masquer une hŽmorragie interne  lors de lÕŽvaluation initiale . Les gestes thŽrapeutiques 

(embolisation, chirurgie dÕhŽmostase, drainage, transfusions, surveillance rapprochŽe etc.), 

qui p ourrai ent •tre rŽalisŽs sur des patients stables si un  diagnostic lŽsionnel prŽcoce est posŽ, 

se verraient •tre plus pŽrilleux chez des patients dont lÕŽtat se serait dŽgradŽ et le taux de 

mortalitŽ augmentŽ .   

Wrumb  sÕest intŽressŽ au dŽlai  entre  lÕadmission et la rŽalisation du bilan lŽsionnel  en 

montrant une rŽduction significative de la durŽe de prise en charge au dŽchocage  de 120 ˆ 105 

minutes (p<0.05) gr‰ce  ̂ l'utilisation du scanner corps entier comme unique examen 

diagnostique. Notons que lÕacc•s au scanner Žtait facilitŽ dans ce centre par la prŽsence dÕun 

scanner dans la salle de dŽchocage, contrairement ˆ la plupart des services dÕaccueil actuels  

(32). 

Les conclusions Žtaient similaires dans dÕ autres  Žtudes et montraient la rŽduction du temps 

nŽcessaire ˆ la prise charge globale par un protocole de scanner corps entier d•s  lÕadmission 

en comparaison ˆ une  stratŽgie segmentaire  (33)(34). 

Les rŽsultats sur le gain de temps on t ŽtŽ rarement controversŽs , mais  cependant, Huber -

Wagner n e reportait pas de diffŽrence significative entre la stratŽgie de SCE contre une 

stratŽgie dÕimagerie conventionnelle (70 versus 78 minutes) . 

Cependant, la rŽalisation dÕun scanner corps entier implique un temps de rŽalisation dÕenviron 

20 ˆ 30 minutes che z des patients parfois difficilement mobilisables (temps de transport du 

patient en salle de scanner, rŽalisation de lÕexamen), ainsi quÕun temps dÕinterprŽtation 

dÕenviron un quart dÕheure par le radiologue. De plus la multiplication des scanners corps 

entier s rend indisponible le scanner pour dÕautre patients  (33). 
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Une prescription dŽraisonnŽe de scanner pourrait conduire ˆ une satura tion du plateau 

technique retardant lÕacc•s pour dÕautres patients.  

 

IatrogŽnicitŽ  

 

Aux Žtats Unis, les examens dÕimagerie seraient responsables de la  moitiŽ des radiations 

re•u es qui aurai ent doublŽ en 30 ans  (35). 

Une Žtude publiŽe en 2007 dans le New England Journal of Medicine estimait que 1,5 ˆ 2% de 

la totalitŽ des cancers aux Etats -Unis pouvaient •tre attribuables  aux radiations re•ues lors 

des scanners (36). La m•me Žquipe e stimait que le fait de faire passer un SCE ˆ un patient de 

45 ans augmentait son ri sque de cancer de 0,8% au cours de sa vie (37). 

Une autre Žtude rŽcente permettait dÕŽtablir quÕenviron 1% de s patients victimes de 

traumatisme ˆ haute cinŽtique pourrait •tre victime dÕun can cer radio induit (38). 

LÕaugmentation du risque de cancer est proportionnelle ˆ lÕirradiation re•ue et augmente 

linŽairement  (39).  

Le taux global de radiations a augmentŽ ces derni•res annŽes avec lÕaugmentation de 

prescription de scanner notamment en traumatologie comme le mettai ent en Žvidence Inaha 

et al.  en 2011 (40).  

En plus dÕ•tre responsable de cancer dÕorganes solides et de leucŽmies, les radiations sont 

Žgalement mises en causes dans la survenue de cataractes et dÕinfertilitŽs.  

Cependant , les patients traumatisŽs nÕayant pas eu de SCE, sont souvent bilantŽs par dÕautres 

examens dÕimagerie dont certains Žgalement irradiants.  

Une Žtude sÕest donc intŽressŽe particuli•rement ˆ lÕirradiation re•ue en fon ction de la 

stratŽgie dÕimagerie. La mise en place dÕun protocole de rŽalisation du SCE systŽmatique ˆ 

lÕentrŽe serait  serait responsable dÕune irradiation allant jusquÕˆ trois fois supŽrieure par 

rapport ˆ une stratŽgie segmentaire  (41).  

Pour tenter de rŽpondre en partie ˆ ces probl•mes dÕirradiation,  de nouveaux  protocoles 

dÕimageries avec de multiples reconstructions sont testŽs chez le patient traumatisŽ grave . Ils  

permette nt des rŽductions dÕirradia tion jusquÕˆ 23% sans perte dÕinformation significa tive (42). 
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DÕautre part , la rŽalisation dÕun SCE, selon les protocoles actuels nŽcessite lÕinjection de 

produit de contraste iodŽ. Cette injection  peut conduire ˆ des nŽphropathies potentiellement 

graves (environ 13% des cas) (43) et parfois  irrŽversibles (44).  

Enfin , bien que rares, des rŽactions anaphylactiques parfois mortelles peuvent  Žgalement  

survenir au dŽcours de lÕinjection de produit de contraste iodŽs (45). 

A la vue de ces effets dŽlŽt•res du scanner sa p rescription doit •tre rŽflŽchie et maintenue 

exclusivement si nŽcessaire.  
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Remise en question du scanner pour tous les 
traumatisŽs graves  

 

La hausse de la dŽcouverte de lŽsions graves est corrŽlŽe ˆ la hausse des demandes de SCE 

mais au prix dÕun grand nombre de scanner inutile (46)(47). 

Smith rapporte un taux de 30%  de scanner inutiles et Žvitables, a pr•s la mise en place de 

protocoles dÕimagerie systŽmatique (48). De m•me, Korley , dans une Žtude rŽtr ospective, 

mettait en Žvidence une grande augmentation du nombre dÕimagerie s rŽalisŽes ˆ lÕaccueil des 

urgences pour 65 376 patients traumatisŽs de 1998 ˆ 2007 (scanner et IRM) passant de 9% ˆ 

15% des patients , et conduisant ˆ une augmentation des traitement s dÕurgence vitale de 

seulement 0,3% et sans augmentation du nombre dÕhospitalisation  (49). 

Concernant plus prŽcisŽment les traumatisŽs de Ç Grade C È, il a dŽjˆ ŽtŽ Žvo quŽ le manque de 

spŽcificitŽ des crit•res dŽfinissant ces patients pour prŽdire la prŽsence de lŽsion grave . Leur 

forte sensibilitŽ rŽduit le sous  triage mais augmente le sur  triage (15). 

Pour dÕautres auteurs, la rŽalisation du SCE systŽmatique nÕest pas lÕattitude prŽconisŽe en se 

basant sur lÕabsence de diffŽrence sur la mortalitŽ du patient traumatisŽ en comparaison avec 

des protocoles plus sŽlectifs dÕimagerie (19). Ces rŽsultats portant  sur lÕabsence de diffŽrence 

sur la mortalitŽ entre la rŽalisation systŽmatique du scanner corps entier par rapport ˆ une 

stratŽgie dÕimagerie par radiographie et scanner sŽlectifs, ont notamment ŽtŽ mis en Žvidence 

par Sierink et al . dans une mŽta -analyse (4 Žtudes rŽtrospectives, 5470 patients). Aucune des 

4 Žtudes sŽlectionnŽes ne retrouvait de diffŽrence significative sur la mortalitŽ (52). 

Ainsi, certains centres laissent la prescription du scanner corps entier ˆ lÕapprŽciation du 

mŽdecin leader de la prise en charge  (25)(53). 

DÕautres Žtudes ont des conclusions plus mitigŽes quant au bŽnŽfice de  la rŽalisation 

systŽmatique du SCE ˆ lÕarrivŽe du patient , surtout sur les seuls crit•res de cinŽtique , et 

sugg•rent que la prescription devrait rester ˆ  lÕapprŽciation du mŽdecin devant le risque  

dÕaugmenter le sur-triage et l a iatrogŽnie du bilan (32). 

 

Deux autres Žtudes ayant ŽvaluŽ les crit•res de V ittel pour lÕindication du scanner remettai ent 

Žgalement en question sa rŽalisation systŽmatique  sur les crit•res de cinŽtique seuls  (50)(46). 

LÕapplication stricte des crit•res de Vittel conduirait ˆ une augmentation du nombre de 

scanner ˆ lÕentrŽe sans pour autant augmenter le nombre de lŽsion s graves dŽcouvertes. De 

m•me une Žtude , bien quÕancienne, montrait que la valeur prŽdictive d es crit•res de cinŽtique 

Žtait mauvaise. (51) 



29 

  

Enfin, une revue systŽmatique de la littŽrature ( 396 Žtudes) a ŽtŽ rŽalisŽe en 2013 par  la 

collaboration Cochrane ayant comm e crit•re de jugement principal  la mortalitŽ ̂  30 jours. Bien 

que les capacitŽs diagnostiques du scanner Žtaient clairement en faveur du SCE , la 

littŽrature  ne retrouvait pas dÕŽtude comparative randomisŽe comparant une approche 

sŽlective de lÕimagerie par rapport au SCE systŽmatique et concluait donc ̂  lÕabsence de preuve 

solide sur lÕutilitŽ du SCE ˆ lÕadmission. (54) 

Une Žtude, multicentrique, internationale, prospective et randomisŽe a ŽtŽ menŽe par une 

Žquipe NŽerlandaise (REACT -2) comparant la stratŽgie SCE d•s lÕadmission aux stratŽgies 

locales des diffŽrents h™pitaux. Le crit•re de jugement principal Žtait la mortalitŽ intra -

hospitali•re ; les crit•res secondaires reposaient sur la mortalitŽ et la morbiditŽ ˆ un an ; 

lÕirradiation, la qualitŽ de vie ˆ 6 et 12 mois et le rapport cožt /effi cacitŽ ont Žgalement ŽtŽ pris 

en compte. Les patients inclus Žtaient  traumatisŽs graves  graves et in stables. Les rŽsultats de 

cette Žtude ne sont pas encore publiŽs.  

Bien que cette Žtude permett e lors  de sa publication  probablement de rŽpondre ˆ la questio n 

de lÕintŽr•t du scanner corps entier pour les patients instables et dans les centres disposant du 

scanner d•s lÕaccueil des urgences, les conclusions ne seront pas applicables ˆ la catŽgorie  des 

patients Ç Grades C È du RENAU  qui reprŽsentent une catŽgor ie de patients diffŽrents.  
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Analyse Žconomique  

 

MalgrŽ une diminution constante du prix des scanner, ce cožt reste ŽlevŽ.  

Le prix de la rŽalisation dÕun scanner correspond ˆ la somme dÕun forfait dÕutilisation de la 

machine compris entre 60 et 100 euros en fonction de lÕanciennetŽ de la machine, une cotation 

pour la lecture par le radiologue correspondant ̂  2% du prix total et une cotation pour la rŽgion 

explorŽe. La cotation pour un scanner  corps entier  est dÕenviron 50 euros ; le prix est le m•me 

pour un scanner thoraco -abdomino-pelvien  (TAP).  La cotation pour un  scanner cŽrŽbral seul 

vaut 25 euros. Pour chaque segment du scanner TAP pris sŽparŽment, la cotation  est de 25 

euros sans pouvoir dŽpasser 50 euros. La cotation du rachis ne  peut pas •tre ajoutŽe lorsquÕune 

autre rŽgion est explorŽe et est inclue  dans le prix. Au final, un scanner corps entier ou un 

scanner TAP valent le m•me prix soit  environ 150 euros  ; un scanner cŽrŽbral seul, environ 

125 euros. Ces cožts sont donc proches.   

Pour comparer  le cožt moyen dÕune stratŽgie dÕanalyse scannographique corps entier ˆ une 

stratŽgie dÕimagerie dictŽe par lÕexamen physique, de nombreux autres param•tres sont ˆ 

prendre en compte. I l ne suffit pas  de comparer les což ts des examens isolŽs mais il fa ut  tenir 

compte des consŽquences de chaque stratŽgie. Rentrerai ent  donc dans le calcul, dÕune part le 

cožt global dÕune lŽsion passŽe inaper•ue entrainant des b esoins de soins plus importants, des 

durŽesdÕhospitalisation et dÕarr•t de tr avail augmentŽes, dÕinvaliditŽ, de dŽc•s et ses 

consŽquences Žconomiques familiales ainsi que des frais annexes tels que frais de garde. 

DÕautre part, il faudrait prendre en compte  les jours dÕhospitalisation et de surveillance ŽvitŽs 

gr‰ce ˆ un bilan exha ustif nŽgatif permettant un retour ˆ domicile rapide. De m•me on 

pourrait inclure les frais de soins de lŽsions radio -induites. LÕŽquation est donc complexe  

Cependant certains auteurs ont tentŽ une approche globale  pour calculer ces cožts . Deunk et 

al.  ont estimŽ en 2009 (aux Pays-Bas) un surcožt moyen de 164 euros par patient lors dÕune 

stratŽgie scanner corps entier par rapport ˆ une stratŽgie segmentaire pour lÕensemble de la 

prise en charge  lors de lÕhospitalisation  (55). 

Une autre Žtude Žconomique plus ancienne  (1996), concluait en faveur du SCE systŽmatique  

ˆ lÕadmission(56).  

 

Enfin , une Žtude modŽlisant lÕensemble des cožts de la rŽalisation dÕun scanner corps entier 

par rapport ˆ une approche segmentaire,  (incluant les lŽsions passŽes inaper•us, celles 
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induites par les radiations etc.)  concluait ˆ une Žconomie de 2000 $ ($15,682 versus $17,673) 

lorsque le  SCE est rŽalisŽ sans diffŽrence sur la qualitŽ de vie a justŽe aux annŽe vŽcues(57).  

Les conclusions sont donc discordantes  et ne doivent pas rentrer en compte dans la recherche 

dÕune stratŽgie  de prise en charge optimale pour le patient.   

 

  



32 

  

Objectifs  
 

 

A la vue des rŽsultats contradictoires des multiples Žtudes sur les diffŽrents aspects ŽtudiŽs , 

le dŽbat sur la rŽalisation du scanner corps entier reste donc ouvert quant ˆ la  stratŽgie 

dÕimagerie ˆ privilŽgier  chez les patients victimes dÕun traumatisme ˆ haute cinŽtique  et 

stable .  

Les patients inclus dans ces Žtudes Žtaient dans lÕensemble plus graves cliniquement ˆ 

lÕadmission que les traumatisŽs de Ç Grade C È du RENAU,  et peu dÕŽtudes sÕintŽressent ̂  cette 

classe de patients reprŽsentant pourtant la majoritŽ des patients admis en urgence ˆ la suite 

dÕun traumatisme ˆ haute cinŽtique.  

Il paraissait donc intŽressant dans cette classe particuli•re de patient  de savoir si la prŽsence 

de lŽsions graves retrouvŽes au scanner Žtait prŽvisible, sÕil existait  des facteurs de risque  

prŽdictif s et si lÕorientation du patient Žtait modifiŽe par le  bilan initial.  

 

LÕŽvaluation globale du patient par le mŽdecin ne comporte pas que son examen clinique . Une 

part dÕ Ç intuition  clinique È rentre dans le raisonnement.  Cette composante en vogue est 

frŽquemment appelŽe Ç Gut feeling  È (58)(59).  

 

 

Notre Žtude a ŽtŽ rŽalisŽe afin de rŽpondre ˆ la question  :  

LÕapprŽciation globale du clinicien permet -elle de prŽdire la prŽsence de lŽsion grave au 

scanner chez ces patients  victimes dÕaccidents ̂  haute  cinŽtique et stables  ̂  la prise en charge  ?  
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LÕobjectif principal Žtait lÕŽvaluation de la capacitŽ de lÕintuition clinique du mŽdecin ˆ  prŽdire 

la prŽsence de lŽsions graves au scanner chez les patients traumat isŽs de Ç Grade C È apr•s 

avoir rŽalisŽ un examen clinique . 

 

Les objectifs secondaires Žtaient  : 

!! Premi•rement , lÕŽvaluation de la performance de lÕexamen physique  par  la 

comparaison entre  la prŽsence dÕun signe clinique, pour lÕensemble du corps puis pour 

chaque rŽgion anatomique , et la prŽsence de lŽsion grave au scanner . 

!! Deuxi•mement, Žvaluer lÕincidence des lŽsions post-traumatiques chez des patients stables 

suspects dÕun traumatisme grave sur des arguments de haute cinŽtique 

!! Chercher  des facteurs de risque prŽdictif s de lŽsions graves au scanner . 

!! Enfin, lÕŽvaluation de la modification de prise en charge induite par la rŽalisation du 

scanner, cÕest-ˆ -dire , lÕŽvolution de lÕorientation imaginŽe par le mŽdecin avant le 

bilan dÕimagerie par rapport au lieu de prise en charge rŽel  apr•s la phase de 

diagnostic initial . 
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MatŽriel et mŽthodes  

 

Description gŽnŽrale 

 

Cette  Žtude monocentrique , prospective et observationnelle  a ŽtŽ rŽalisŽe au CHU de Grenoble , 

centre de rŽfŽrence rŽgional de prise en charge des traumatisŽs graves . 

Elle  a ŽtŽ menŽe durant 1 an  du mois de Juin  2014 au mois de Juin 2015 en parall•le dans les 

services du DŽchocage et au Service dÕAccueil des Urgences. 

 

Aspects rŽglementaires et Žthiques  

 

La prise en charge du patient et le bilan rŽalisŽ Žtait conforme ˆ  celui recommandŽ par le 

RENAU  et lÕHAS .  

Le recueil dÕinformation anonyme Žtait conforme aux donnŽes recueilli es par le registre du 

TRENAU et a ŽtŽ autorisŽ par le ComitŽ dÕEthique des Centres dÕInvestigation Clinique de 

lÕinter-rŽgion Rh™ne-Alpes-Auvergn e (du 27/03/2013 ; N¡ IRB 5891) au titre des Registres : 

Accidents Vasculaires CŽrŽbraux ; Arr•ts Cardiaques ; & Trauma System du RŽseau Nord 

Alpin des Urgences (N¡ de dossier IRB 2013 -07). Devant le caract•re observationnel  de lÕŽtude, 

le consentement  Žcrit  de chaque patient pour le recueil des donnŽes nÕŽtait pas demandŽ. 

Le recueil informatisŽ des informations a ŽtŽ autorisŽ par la Commission  Nationale de 

lÕInformatique et des LibertŽs (dŽcision DR -2015-662) pour la mise en place dÕun observatoire 

des tr aumatisŽs graves, dŽnommŽ TRENAU . 
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Crit•res de sŽlection  

 
Les crit•res de sŽlection ont ŽtŽ choisi s pour •tre en accord avec les crit•res de triage locaux et 

permettre une inclusion large des patients ayant potentiellement  des lŽsions sŽv•res alors que 

leur Žtat clinique Žtait stable ˆ la prise en charge initiale . 

 

Crit•res dÕinclusion :  

Les patients inclus Žtaient tous les patients traumatisŽs graves  de Grade C selon la 

classification du TRENAU , hospitalisŽs au CHU de Grenoble via  le service dÕaccueil des 

urgences, le dŽchocage ou admis directement au scanner  avant redirection sur lÕun de ces deux 

services. Ceci correspondait donc soit  aux patient s traumatisŽ s victime s de projection , 

dÕŽjection, dÕŽcrasement, de blast  ou chute de grande hauteur ou victimes dÕun accident ̂  haute 

cinŽtique selon lÕapprŽciation du clinicien ou encore si un autre p atient Žtait dŽcŽdŽ ou 

traumatisŽ grave dans lÕaccident . 

Les patients devaient •tre affil iŽs ˆ la  sŽcuritŽ sociale ou bŽnŽficier  dÕun tel rŽgime.  

 

Crit•re s dÕexclusion : 

Les crit•res dÕexclusion correspondaient  ˆ des signes cliniques classant le patient comme 

instable avec une dŽtresse vitale aigue ( Grade A), comme stabilisŽ par la prise en charge 

mŽdicale, prŽsentant un dŽficit neurologique grave ou victime dÕun traumatisme pŽnŽtrant de 

la t•te, du cou, du thorax, de lÕabdomen et des membres (Grade B), ainsi que les patients 

incapables majeurs, les femmes enceintes ou les patients mineurs.  

 

L es crit•res de sŽlection sont repris dans lÕAnnexe  4 sous forme  de tableau.  
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Description du recueil  des informations  

 
Il Žtait  demandŽ aux mŽdecins de rŽpondre ˆ un questionnaire apr•s avoir rŽalisŽ lÕexamen 

physique  et pris connaissance de lÕanamn•se de lÕaccident. 

Le recueil  des donnŽes prŽhospitali•re s et ˆ lÕadmission sÕest fait de mani•re prospective et 

continue .  

Pour le service dÕaccueil des urgences, une fiche de recueil standardisŽe a  ŽtŽ mise en place au 

sein du serveur informatique des urgences (Cristalnet ¨ ). Elle Žtait ac cessible depuis les 

feuilles dÕobservation. Elle se prŽsentait sous la forme de 5 volets successifs ˆ remplir  soit en 

cochant des cases soit en Žcrivant une note  (Annexe 6). Les 3 premiers volets devaient •tre 

remplis  ˆ lÕadmission du patient et concernaient l Õanamn•se,  lÕexamen clinique  prŽhospitalier 

et celui ˆ lÕadmission, ainsi que  la stratŽgie dÕimagerie envisagŽe, les  hypoth•ses concernant 

les lŽsions attendues au scanner  et la suite de la prise en charge envisag Že avant la rŽalisation 

du bilan . Les 2 volets suivants concernaient les rŽsultats du bilan et le devenir  rŽel du patient  

avec lÕheure de sortie. 

 

Il Žtait recueilli le sexe, l'‰ge, les antŽcŽdents, le type dÕaccident et lÕenvironnement, lÕheure de 

lÕaccident et de prise  en charge, les donnŽes de l'examen clinique prŽ hospitalier , les constantes 

physiologiques prŽhospitali•res et ˆ lÕadmission , si le patient avait ŽtŽ victime dÕun 

trauma tisme  cr‰nien et sÕil avait perdu connaissance, une cotation de la douleur  par Žchelle 

verbale numŽrique , la prise de traitement interfŽrant  avec la coagulation, la prise de drogue 

ou dÕalcool pouvant fausser lÕŽvaluation clinique .  

Pour chacune des locali sations anatomiques ( t•te, face , cou, thorax, abdomen, bassin, 

membre), il Žtait demandŽ de renseigner la prŽsence dÕun signe physique  (douleur, suspicion 

de fracture, plaie).  

Un mŽdecin Ç senior  È devait renseigner sa suspicion quant ˆ la prŽsen ce de lŽsion grave au 

scanner (elle devait •tre cotŽe  : soit Ç non probable, peu probable, probable  ou certaine  È) ainsi 

que la suite de prise en charge envisagŽe avant la rŽalisation du scanner  (retour ˆ domicile, 

hospitalisation  en service classique ou hospita lisation  en rŽanimation) .  

 

Ceci ne modifiait pas la prise en charge du patient.  

Enfin Žtait recueilli le devenir rŽel  apr•s la rŽalisation du scanner les lŽsions dŽcouvertes ainsi 

que le devenir rŽel du patient : service de sortie ou retour au domicile , si possible les 

interventions urgentes rŽalisŽes ainsi que lÕheure et la date de sortie. 
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Toutes ces informations sous forme de tableau et cases ˆ cocher Žtaient automatiquement 

transcrites sous form es de phrases dans lÕobservation informatisŽe et ainsi permettaient un 

gain de temps pour le mŽdecin , lÕincitant ˆ les remplir . 

Un diagnostic spŽcial avait ŽtŽ ajoutŽ aux diagnostics informatique s et sÕappelait Ç Žtude Grade 

C È ˆ renseigner ˆ la fin de la  prise en charge  afin de faciliter la rŽcupŽration des dossier s. 

La r echerche des patients inclus a ŽtŽ rŽalisŽe via le service informatique  du CHU.  Soit  gr‰ce 

au diagnostic Ç Žtude Grade C È entrŽ dans cristalnet, soit si la feuille dÕobservation 

informatique spŽciale avait ŽtŽ utilisŽe.  

La  fiche de recueil , le dossier mŽdical et infirmier et le compte rendu de  scanner Žtaient 

analysŽs pour chaque patient .  

Les informations Žtaien t compilŽes gr‰ce ˆ un tableur  Excel "  (Microsoft Inc.)   

Pour le service du dŽchocage, les m•mes informations Žtaient recueillies sur une fiche papier 

puis Žtai ent incluse s au dossier mŽdical. Les informations Žtaient informatisŽes dans un 

deuxi•me temps via le m•me tableur  Excel " . 

La trame prŽŽtablie de recueil de donn Žes permettait de standardiser les inform ations  

recueillies , identique s dans les 2 services et pour tous les patients p ermettant leur mise en 

commun. 

Tous les patients qui nÕavaient pas eu de scanner  ont ŽtŽ rappel Žs jusquÕˆ 4 fois. Si  au terme 

de ces appels aucune rŽponse nÕŽtait disponible, il Žtait vŽrifiŽ  si les patients avaient  reconsultŽ 

au CHU . Ils nÕont pas ŽtŽ inclus pour les analyses . 
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Scanner et cotation  des lŽsions 

 

Scanner utilisŽ et protocole dÕacquisition des 
images  

 

 

  

Les deux scanners utilisŽs ont ŽtŽ un Phil ips Brillance de  64 barrettes ( pour la plupart d es 

patients admis via le dŽchoquage) et un Siemens Sensation  de 16 barrettes (pour la plupart 

des patients admis via les urgences)  

  

LÕacquisition dÕimage dÕapr•s le protocole recommandŽ par le TRENAU Žtait dans 

lÕordre suivant : 

-Cr‰ne puis rachis cervical  

-Injection de 120cc de produit de contraste (principalement Omnipaque 350 " ) 

-Images au temps artŽriel pour les rŽgions thoraciques et abdominale s (ainsi quÕinvestigation 

au niveau du  pelvis si suspicion de fracture du bassin)  

-Acquisition portale  tardive  ˆ 70 secondes au niveau thoraco-abdomino-pelvien   

-En cas de lŽsion rŽnale, une acquisition tardive ˆ 8 minutes  Žtait rŽalisŽe .  
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Cotation des lŽsions  
 

La cotation des lŽsions a ŽtŽ  rŽalisŽe ˆ partir des comptes rendus du scanner  ouvert s pour 

chaque patient  lors du recueil dÕinformation . Les lŽsions anciennes et les anomalies non 

traumatiques de dŽcouvertes fortuites (inci dentalomes) nÕont pas ŽtŽ prises en compte. 

 

Abbreviated Injur y Scale 

Chaque diagnostic scannographique a ŽtŽ codŽ en fonction de lÕAbbreviated Injury Scale (AIS) . 

Il sÕagit dÕune mŽthode numŽrique simple utilisŽe internationalement  pour la cotation  de 

lŽsions traumatiques .  

La version mise ˆ jour en 2008 a ŽtŽ utilisŽe  (plus de 2000 lŽsions sont cotŽes). 

Ë chaque lŽsion anatomique correspond un code AIS.  

 

 

I l  diff•re d'autres s yst•mes qui sont liŽs ˆ des param•tres physiologiques :  l 'AIS quantifie les 

blessures et non les consŽquences de celles-ci. Il  peut donc •tre utilisŽ comme une Žvaluation 

intrins•que de la gravitŽ de la lŽsion et non comme une mesure des incapacitŽs qui pe uvent en 

rŽsulter.  Cependant, un AIS supŽrieur ou Žgal ˆ 3 est corrŽlŽ avec le risque de dŽc•s dans le 

cas des lŽsions graves et potentiellement mortelles .  

Ce code est composŽ de 6 caract•res :  

- le premier  identifie la rŽgion corporelle  

- le second caractŽrise le type de structure anatomique  

- les troisi•me et quatri•me caract•res identifient la structure anatomique spŽcifique ou, dans 

le cas de lŽsions externes, la nature particuli•re de la blessure,  

- les cinqui•me et sixi•me identifient le niveau d'atteinte lŽsionnelle au sein d'une m•me rŽgion 

corporelle et dÕune m•me structure anatomique ;  

- enfin, le dernier caract•re, en gras, donne le score AIS proprement dit.  Le premier  lui 

attribuant un de grŽ de gravitŽ allant de 1 (blessure mineure) ˆ 6 (au -delˆ de toute ressource 

thŽrapeutique).  
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Les traum atismes cr‰niens et les pertes de connaissances nÕont pas ŽtŽ cotŽs sÕils nÕŽtaient pas 

responsables de lŽsions visibles au scanner  (correspondant ˆ un code une sŽvŽritŽ de 2 m•me 

sans lŽsion scannographique) . En revanche , ils ont ŽtŽ pris en  compte pour les analyses 

statistiques  comme un signe clinique . Les lŽsions cutanŽes nÕont pas non plus ŽtŽ cotŽes si non 

responsables de lŽsions visibles au scanner.   

 

 

New Injury Severity Score  

Le NISS  (New Injury Severity Score)  est calculŽ en rŽalisant la somme des carrŽs des 3 AIS 

les plus ŽlevŽs indŽpendamment  des zones anatomiques.  

Le score NISS est compris entre 0 et 75. Toute lŽsion dÕAIS ˆ 6 (fatale) entra”ne 

automatiquement un NISS de 75.  

Classiquement, un patient  traumatisŽ grave  est dŽfini par un score NISS supŽrieur ˆ 15  (60). 

Ce score est corrŽlŽ avec la mortalitŽ (61)(62). 
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Analyse Stat istique  
 

LÕanalyse statistique a ŽtŽ rŽalisŽe conjointement par le Centre dÕInvestigation Clinique de 

Grenoble et par les auteurs  apr•s les procŽdures habituelles de data management et gel de 

base par lÕintermŽdiaire du logiciel Stata version 13.0 (StataCorp, Co llege Station, Texas) sous 

OSX. 

La description de la population porte sur les principales variables dŽ mographiques et 

cliniques. L es nombres et frŽquences ont ŽtŽ dŽcrits pour les variables qualitatives, et les 

moyennes et Žcart -type, ou mŽdianes et intervall e interquartile ou interquartile range  (25•me 

et 75•me percentiles), pour les variables continues.  

Les lŽsions scannographiques retenues Žtaient toutes celles entrainant un AIS supŽrieur ou 

Žgal ˆ 3.  

Afin dÕŽvaluer la qualitŽ diagnostique tout dÕabord de l Õintuition clinique globale du clinicien, 

puis de la prŽsence dÕun signe clinique, par rapport ˆ la prŽsence de lŽsions significatives au 

scanner (AIS !  3) ont ŽtŽ calculŽs : SensibilitŽ  (Se), SpŽcificitŽ  (Sp), Valeur prŽdictive positive 

et nŽgative ( VPP, VPN ), ainsi que lÕair sous la courbe Ç Receiver Operating C haracteristic  È 

(ROC), (Area Under C urve (AUC) ) pour Žvaluer la qualitŽ diagnostique tout dÕabord de 

lÕintuition clinique globale du clinicien, puis de la prŽsence dÕun signe clinique, par rapport ˆ 

la prŽsence de lŽsions significatives au scanner  (AIS !  3). Pour le crit•re de jugement principal, 

nous nÕavons retenu  que les patients pour lesquels la probabilitŽ de lŽsion Žtait correctement 

renseignŽe.  

Pour l e crit•re secondaire n¡3 , (recherche de facteurs de risque prŽdictif de lŽsions 

significatives au scanner),  il a tout dÕabord ŽtŽ rŽalisŽ une analyse univariŽe , le test du Chi 2 a 

ŽtŽ utilisŽ pour les variables qualitatives, et le test t de Student  pour  les variables continues  

(la pression artŽr ielle, la frŽquence cardiaque et lÕ‰ge). Puis toutes les variables pour lesquelles 

la p-valeur est infŽrieure ˆ  0,20 en univariŽe  ont ŽtŽ intŽgrŽes dans le mod•le multivariŽ 

(rŽgression logistique) . Puis le mod•le final a ŽtŽ obtenu par une mŽthode pas ˆ p as 

descendante.  
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Lors de lÕanalyse univariŽe et de la recherche de facteurs de risque de prŽsence de lŽsions 

signif icatives au scanner (AIS !  3), 9 variables explicatives potentielles  ont ŽtŽ testŽes :  

Pour l e crit•re secondaire n¡4  Žvaluant la modification de prise en charge , apr•s une analyse 

descriptive, un  test de Chi 2 a ŽtŽ rŽalisŽ pour comparer les valeurs des lieux de prise en charge 

avant et apr•s la rŽalisation du  scanner.  

Les tests statistiques ont ŽtŽ effectuŽs avec le risque dÕerreur de premi•re esp•ce usuel alpha 

Žgal ˆ 0.05.   

- Sexe  

- Age avec trois seuils testŽs (40, 60 et 65 ans)   

- Coma Glasgow Scale (GCS) < 15    

- FrŽquence cardiaque (FC)  

- Pression artŽrielle sys tolique  (PAS)     

- Pression artŽrielle diastolique (PAD)  

- MŽcanisme  

- Environnement s : montagne, travail, domicile, voie publique   

- PrŽsence de signe physique  
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RŽsultats  

 

Analyse  descriptive  
 

Dans notre Žtude, 367 patients victimes dÕun accident ˆ haute cinŽtique et stables 

cliniquement ont ŽtŽ inclus entre Juin 2014 et  Juin 2015.   

241 (65,7%) ont ŽtŽ pris en charge via le service dÕaccueil des urgences, 103 (28%) patients  ont 

ŽtŽ admis via le dŽchocage, et 23 (6,3%) directement via le scanner.  

Tous les patients ont ŽtŽ inclus suite ˆ un acc ident ˆ haute cinŽtique  : pour 240 patient la 

haute cinŽtique Žtait le seul crit•re anamnestique renseignŽ, 81 patients ont ŽtŽ victime s dÕune 

chute de grande hauteur , 33 dÕŽjections violente s du vŽhicule et 13 de tonneaux en voiture.  

Pour 327 patients  (89%) un scanner a ŽtŽ rŽalisŽ ˆ lÕadmission. Parmi les 40 patients nÕayant 

pas eu de scanner, 27 ont pu •tre recontactŽs par tŽlŽphone ˆ distance de lÕaccident pour 

Žvaluer si des lŽsions occultes avaient entrainŽ des complications ˆ distance.  

Treize  patients nÕont pas pu •tre recontactŽs malgrŽ  quatre appels tŽlŽphoniques. Aucun de 

ces patients nÕa reconsultŽ au CHU dans lÕannŽe suivant lÕaccident. Ces 13 patients ont ŽtŽ 

considŽrŽs comme perdus de vue et nÕont pas ŽtŽ pris en compte dans les analyses statistiques .  
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Figure 1: Diagramme de flux  

 

Examen clinique  : 

LÕ‰ge moyen Žtait de 38,8 ± 17,4 ans, les victimes Žtaient majoritairement des hommes ( n=269, 

[73,3%]).  

Les 2 environnements prŽdominants Žtaient la voie publique ( n=221 [60,4 %] et les milieux de  

plein air  et de montagne  (n=114 [31,1%]).  

La majoritŽ des patients ont ŽtŽ pris en charges en prŽhospitalier  par des Žquipes de SMUR  

(64%). Le tableau en Annexe 7 reprend les caractŽristiques  dŽmographiques  de la population.  

Pour les 140 patients dont un mŽcanisme plus prŽcis qu e la haute cinŽtique seule  Žtait 

rapportŽ, les chutes de grande hauteur reprŽsentaient 81 cas  et les Žjections 33 cas.  

309 patients  avaient un score de Glasgow de 15.  
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DonnŽes scannographiques : 

Des lŽsions graves au scanner Žtaient rapportŽ es chez 127 patients sur 354 (35,9%), 

principalement au niveau du thorax (19,2 %) puis de la t•te (7,6 %), des extrŽmitŽs (7,1 %) et 

de la colonne vertŽbrale (6,2 %). 

Seulement 27 patients avaient  un examen physique positif uniquement sur des signes de 

membre. Parmi eux, 8 avaient des lŽsions AIS !  3 dont une fracture rŽnale, une fracture 

splŽnique, 2 pneumothorax, deux lŽsions rachidiennes.  

269 patients ont passŽ un scanner corps entier. 59 patien ts ont passŽ un scanner segmentaire 

dont 24 scanners thoraco -abdomino-pelviens et 12 cŽrŽbraux seuls.  

Aucun patient inclus nÕest dŽcŽdŽ de son traumatisme.  

LÕirradiation moyenne pour lÕensemble des patients ayant passŽ un scanner Žtait de 2663 

(±931) mGy.cm et de 2990 (±596) pour les scanner corps entiers seuls.  

 

Les patients a vaient une Echelle V isuelle  Analogique (EVA)  moyenne de 4,9/10 ˆ lÕadmission 

aux urgences, certains patients avaient re•u une antalgie lors de la prise en charge 

prŽhospitali•re.   

Les donnŽes physiologiques cardio -respiratoires sont rŽsumŽes dans lÕAnnexe 8.  

52,9 % des patients avaient ŽtŽ victime s dÕun traumatisme  cr‰nien (TC) ou prŽsentaient une 

cŽphalŽe. 54 % des patients avaient une lŽsion au niveau dÕun membre.  30,8% prŽsentaient un 

signe au niveau du rachis, 30,5% au niveau thoracique, 24, 5% au n iveau abdominal, 16,6% au 

niveau du bassin . 

20 patients (5,4%) avaient un examen physique strictement normal  dont un a fait partie  des 

perdus de vue. 

Ces donnŽes sont reprises dans l e tableau en Annexe 8. 

 

La moyenne globale du NISS Žtait  de 9 ±11. 

90 patients  avaient un NISS supŽrieur ˆ 15 et 45 patients avaient un NISS  !  25.  

130 patients (36,7%) avaient  un scanner normal ( NISS = 0), et 142 (40,1%) prŽsentaient des 

lŽsions classŽes comme non graves entrainant un NISS<3.  
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Analyse s statistique s 

 

Objectif principal  : intuition clinique  
Le crit•re  de jugement principal Žtait  la performance de lÕintuition  clinique  globale quant ˆ  la 

prŽsence dÕune lŽsion grave au scanner.  

Pour 338 patients , les donnŽes correctement renseignŽes (probabilitŽ de lŽsion)  permettaient 

lÕanalyse.  

Ci-dessous le croisement entre le score AIS < 3 ou !  3 et la suspicion de lŽsion grave au 

scanner : 

Tableau 1 : ProbabilitŽ de lŽsion et prŽsence de lŽsion grave (AIS > 3) 

 

 

:  

 

 

 

 

Figure 2  : Diagramme reprenant le n ombre de lŽsions AIS infŽrieur ˆ 3 et supŽrieur ˆ 3 en fonction de 
l'hypoth•se  initiale  

 ProbabilitŽ  de lŽsion TDM   

AIS max  non probable  peu probable  probable  certaine  Total  

<3 24 (11%) 83 (38%) 95 (43%) 18 (8%) 220 (100%) 

! 3 2 (1,6%) 19 (16,1%) 65 (55,1%) 32 (27,1%) 118 (100%) 

Total  26 102 160 50 338 
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On note  2 patients  prŽsentant  des lŽsions graves alors quÕils Žtaient jugŽs Ç non probable  È, et 

19 dans la catŽgorie de pa tients jugŽs Ç peu probable  È. Inversement, dans les  catŽgories 

probables et  Ç certaine  È, il y a respectivement 95 et 18 patients sans lŽsion grave.  

Les suspici ons ont ŽtŽ regroupŽes en 2 classes : non probable et  peu probable  devenant 

Ç faible suspicion  È et probable et certaine  devenant Ç forte suspicion  È, afin dÕobtenir le 

tableau de contingence suivant  : 

 

Tableau 2 : tableau croisŽ entre la probabilitŽ de lŽsion et la prŽ sence de lŽsion au scanner 

 

 

Au total, 210 patients Žtaient classŽs dans la catŽgorie de Ç forte suspicion  È de prŽsenter des 

lŽsions graves au scanner (suspicion probable ou certaine) et 128 patients dans la catŽgorie de 

faible suspicion (non probable ou  peu probable).  

 

Tableau 3 : tableau  rŽcapitulatif des sensibilitŽ, spŽcificitŽ, valeurs prŽdictives pour lÕintuition clinique  

 

  

 

 

La valeur prŽdictive nŽgative (VPN) pour une forte suspicion  de prŽsenter une lŽsion grave 

Žtait de  83,6% [76 % - 89,5%] et la valeur prŽdictive positive ( VPP) Žtait  de 46,2% [39,3% - 

53,2%].  

 La sensibilitŽ de lÕintuition clinique globale Žtait de 82,2 % [74,1%-88,6%] et la spŽcificitŽ de 

48,6 % [41,9%-55,4%]. L'aire sous la courbe Žtait  de 0,696 [0,643- 0,748]. 

  ProbabilitŽ de lŽsion TDM  

AIS max  Faible suspicion  (-) Forte suspicion  (+) Total  

<3 (N)  107 113 220 (65,1 %) 

! 3 (A) 21 97 118 (34,9 %) 

Total  128 210 338 (100 %) 

  IC 95% 

PrŽvalence (Pr(A) ) 35% 30%-40,3% 

SensibilitŽ  (Pr(+|A) ) 82,2% 74,1%-88,6% 

SpŽcificitŽ (Pr( -|N) ) 48,6% 41,9%-55,4% 

Valeur  prŽdictive positive  (Pr(A|+) ) 46,2% 39,3%-53,2% 

Valeur  prŽdictive nŽgative  (Pr(N| -)) 83,6% 76%-89,5% 
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Figure 3 : courbes ROC,  
En bleu la courbe de l'intuition clinique AUC = 0,70 [0,64 - 0,75] 

                                      En rouge la courbe de l'examen physique AUC = 0,54 [0,52 -0,56] 
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Objectifs  secondaires 

 

Performance de lÕexamen physique  

 

Examen physique global  

Le premier cri t•re de jugement secondaire Žtait  lÕŽvaluation de la performance de lÕexamen 

clinique orientŽ par  la prŽsence dÕun signe physique , en comparaison ˆ la prŽsence de lŽsion 

grave au scanner  dÕabord pour lÕexamen clinique global, indŽpendamment du si•ge de la lŽsion 

retrouvŽe , puis pour chaque rŽgion anatomique.  

En considŽrant la  prŽsence de tout signe physique positif ˆ l'admission , la VPN de lÕexamen 

physique atteint  100% [83,2% -100 %] et  la VPP  est de 37,9 % [32,7% - 43,3%]. La sensibilitŽ 

Žtait de 100% [97,1%-100%], et la spŽcificitŽ de 8,37% [5,11%-12,8%], lÕAUC de 0,54 [0,52-0,56]. 

Aucun des dix -neuf  patients ayant un examen physique strictement  normal nÕavait de lŽsion 

grave.  

Tableau  4 : tableau crois Ž entre la prŽsence de signe ˆ l'examen physique et la prŽsence de lŽsion au scanner 

 

 

 

 

 

 Examen physique global  

AIS max  Pas de Signe clinique 

(-) 

Signe clinique (+)  Total  

<3 (N)  19 208 227 

! 3 (A) 0 127  127  

Total  19 335 354  
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Examen physique par rŽgion  

La rŽgion anatomique pour laquelle lÕexamen clinique Žtait  le plus performant Žtait  la t•te  en 

considŽrant soit un traumatisme cr‰nien, une perte de connaissance ou une anomalie de 

lÕexamen neurologique incluant les cŽphalŽes. Cent soixante -huit patients qui nÕavai ent pas 

ŽtŽ victime s de traumatisme cr‰nien et av aient un examen neurologique normal , avaient dans 

leur stratŽgie dÕimagerie un scanner cŽrŽbral  : aucune lŽsion ̂  ce niveau nÕa ŽtŽ retrouvŽe. Ceci 

am•ne ˆ une VPN de 100% [97,8%-100%]. En revanche la VPP Žtait basse ˆ 14,5% [9,79%-

20,4%]. La sensibilitŽ Žtait de 100% [87,2% -100%] et la spŽcificitŽ de 51,4% [45,8% -56,9%].  

Pour les autres rŽgions, les VPN et VPP sont plus faibles en particulier pour le thorax avec 25 

patients (7,1%) avec d es lŽsions occultes graves soit une VPN de 89,7% [85,1 % -93,2 %] et une 

VPP de 38,4 % [29,4% -48,1 %]).  

Pour le rachis , il y avait 9 patients (2,5%) avec des lŽsions occultes graves ( VPN  96,3% [93,1% 

-98,3%], et VPP 11,8% [6,45% - 19,4%]).  

Au niveau abdominal , 4 patients (1,1%) avaient des lŽsions occult es graves (VPN 98,5% [96,2% 

-99,6 %] et VPP 10,1% [4,73% -18,3 %]). 

 

Le tableau rŽcapitulatif  des SensibilitŽs, SpŽcificitŽ , Valeurs prŽdictives pour 

lÕexamen physique global et par rŽgion est en Annexe 10. 

 

  

Tableau 5 : tableau rŽcapitulatif des sensibilitŽ, spŽcificitŽ, valeurs prŽdictives pour l 'examen physique 

Examen physique global   IC 95% 

PrŽvalence (Pr(A))  127  

SensibilitŽ (Pr(+|A))  100% 97,1%-100% 

SpŽcificitŽ (Pr( -|N))  8,37% 5,11%-12,8% 

Valeur prŽdictive positive (Pr(A|+))  37,9 % 32,7% - 43,3% 

Valeur prŽdictive nŽgative (Pr(N| -)) 100% 83,2% - 100% 
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Facteurs prŽdictifs  de lŽsion grave au scanner  

 

Le deuxi•me crit•re de jugement secondaire Žtait la recherche de facteurs prŽdictifs de 

prŽsence de lŽsion grave au scanner.  

En analyse univariŽe,  parmi les 9 crit•res testŽs, le sexe masculin (p=0,064), lÕ‰ge supŽrieur ˆ 

40 ans (p=0,034), un score de Glasgow < 15 (p=0,004), une pression diastolique infŽrieure ˆ 75 

mm Hg  (p=0,024), et la prŽsence dÕautres signes physiques  (p= 0,001) Žtaient associŽs ˆ une 

augmentation du risque de retrouver une lŽsion grave au scanner   

En analyse multivariŽe , un score de Glasgow diffŽrent de 15 (OR=3,56 ; p=0,001 [1,69-7,52]) 

et un e PAD infŽrieure ˆ 75 mm Hg (OR=1,69 p=0.029 [1,05-2,70]) ressortent comme des 

facteurs de risque de prŽsenter une lŽsion grave au scanner . La prŽsence de tout signe  

physique  nÕa pas pu •tre analysŽe en multivariŽe  car il Žtait  impossible de calculer lÕ Odds 

Ratio (il nÕy avait aucun patient nÕayant aucune  lŽsion sans signe ˆ lÕexamen).  
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Modification de prise en charge par le bilan 
dÕimagerie 

 

Le troisi•me crit•re de jugemen t secondaire Žtait la comparaison entre le lieu dÕhospitalisation 

envisagŽ ̂  lÕadmission et le lieu de prise en charge  rŽel afin dÕestimer les modification s de prise 

en charge induite s par la rŽalisation dÕun  scanner.  

Trois cent vingt -sept patients  ont  bŽnŽficiŽ dÕun scanner, 27 donnŽes Žtaient manquantes  

(concernant lÕhypoth•se  avant scanner  ou le lieu dÕhospitalisation  rŽel), ce qui porte ˆ 300 le 

nombre de patients analysŽ s pour cette partie.  

 

 

 

Apr•s rŽalisation du  scanner, 48 patients sont allŽs en rŽanimation ou en unitŽ de soins 

continus  (USC/RŽa), 183 en service conventionnel, et 69 sont rentrŽs au domicile.  

Parmi les 100 patients rentrŽs au domicile, 58 Žtaient bien orientŽs  avant le scanner , 39 

avaient ŽtŽ estimŽ s ˆ  hospitali ser en service conventionnel et 3 en service de surveillance 

rapprochŽe ou rŽanimation  (USC/RŽa). 

52 patients ont ŽtŽ hospitalisŽs en (USC/RŽa), pour 29 i l Žtait effectivement pressenti  une 

hospitalisati on en USC/RŽa et 23 en service conventionnel. Aucune sortie au domicile nÕ avait 

ŽtŽ envisagŽe.  

Tableau 6 : Orientation prŽdite avant le scanner et orientation rŽelle  

                   Apr•s TDM  

Avant TDM  
Retour ˆ domicile  

RŽanimation ou 

USC 

Service 

conventionnel  
Total  

Retour ˆ domicile  58 0 11 69 

RŽa ou USC 3 29 16 48 

Service conventionnel  39 23 121 183 

Total  100 52 148 300 
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148 patients ont ŽtŽ hospitalisŽs en service conventionnel. Pour 121, lÕorientation prŽdite Žtait 

correcte, 16 avaient ŽtŽ ŽvaluŽs comme devant aller en USC ou RŽa et pour 11  un retour au 

domicil Žtait envisagŽ.  

Pour les 69  patients dont un retour Žtait initialement envisagŽ, 11 ont finalement ŽtŽ 

hospitalisŽ s en service conventionnel, aucun en rŽa nimation et 58 sont effectivement rentrŽs 

ˆ domicile.  

Pour 183 patients une hospitalisation en service conventionnel Žtait envisagŽe , mais 

finalement 23  ont ŽtŽ en USC/RŽa, 39 sont rentrŽs au domicile, 121  ont rŽellement ŽtŽ  en 

service.  

Enfin pour 48 patients, une prise en charge en USC/RŽa Žtait envisagŽe. 29 sont all Žs en 

USC/RŽa, 16 sont allŽs en service conventionnel et 3 sont retournŽs au domicile.  

 

Figure 2 :  Proportion des patients avant et apr•s scanner selon l'orientation : retour ˆ 

domicile ou hospitalisation en service conventionnel ou USC/RŽanimation. (*p<0,05 ) 

 

De fa•on plus globale, pour 208 patients sur 300 , lÕorientation prŽdite avant scanner Žtait 

concordante avec celle apr•s le bilan initial. La proportion de  sujets bien classŽs Žtait donc de 

69%. Par contre, dans 31 % des cas, lÕorientation du patient a ŽtŽ modifiŽe par le bilan initial 

comprenant un scanner.  

Le nombre de retour au  domicile Žtait p lus ŽlevŽ quÕenvisagŽ initialement (100 versus 69 

(p=0,0049)) et le nombre dÕhospitalisation s en service conventionnel  Žtait moins ŽlevŽ (148 
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versus 183 (p=0,0041)). Le nombre dÕhospitalisation s en service de surveillanc e rapprochŽe 

(USC/RŽanimation) nÕŽtait pas statistiquement diffŽrent (52 versus 48) soit  peu modifiŽ 

(p=0,6613). 
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Discussion   

 

A propos de lÕintuition clinique  

 

La probabilitŽ quÕil nÕy ait pas de lŽsion grave pour la catŽgorie de patient  avec une Ç faible 

suspicion  È Žtait de  83,6% ((VPN) [ 76%-89,5%]). En dÕautres termes, le risque de passer ˆ c™tŽ 

dÕune lŽsion grave Žtait  de 16,4 % si le praticien se fi e ˆ son intuition clinique  pour la 

prescription du scanner  en classant ˆ tort le patient comme ˆ f aible risque de lŽsion grave .  

La probabilitŽ de retrouver une lŽsion grave  lorsque le patient Žtait classŽ dans la catŽgorie de 

Ç forte suspicion  È Žtait  de 46,2% (VPP ; [39,3%-53,2%]). I l Žtait donc ̂  peu pr•s autant probable 

de retrouver une lŽsion grave que de ne pas en retrouver.  

LÕintuition clinique pour prescrire un scanner corps entier au patient  traumatisŽ grave stable 

ne semble donc pas suffisante pour poser lÕindication de lÕimagerie avec un grand nombre de 

lŽsions graves occultes lorsque la Ç suspicion est faible  È et un grand nombre de scanner 

prescrit s sur une Ç forte suspicion  È sans mise en Žvidence de lŽsion grave.  

Le mŽdecin avait correctement classŽ  le patient dans la catŽgorie Ç forte suspicion  È dans 82,2 

% des cas (sensibilitŽ  ; [74,1%-88,6%]), ce qui reprŽsente  17,8 % de patients faussement  classŽs 

dans la catŽgorie Ç faible suspicion  È. Pour ces patients  (n=21), un scanner aurait pu ne pas 

•tre prescrit alors que le patient prŽsentait des lŽsions graves.  

La spŽcificitŽ elle Žtai t de 48,6 % [41,9%-55,4%] ce qui reprŽsente lˆ encore une erreur de 

prŽdiction de pr•s dÕune fois sur deux.  

Il est rassurant de voir que le mŽdecin parvenait mieux ˆ dŽfinir le patient ayant une lŽsion 

grave que le patient nÕen ayant pas. Cela reste cepend ant insuffisant pour le dŽpist age prŽcoce 

des lŽsions graves. Une sensibilitŽ plus proche de 100% serait indispensable pour pouvoir 

laisser la prescription du scanner ˆ lÕapprŽciation du mŽdecin sans consŽquences pour la 

morbi -mortalitŽ.  
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Au total  aire sous la courbe ROC de 0,696 [0,643 - 0,748], lÕintuition clinique est un  donc un 

test avec une faible valeur diagnostique  pour prŽdire la prŽsence de lŽsion grave dÕapr•s Ray 

et al . qui dŽcrivent, autre autre, la valeur dÕun test diagnostique en fonction de lÕAUC  (63).  

 

 

A propos de lÕexamen physique  

 

Examen physique global  

ConsidŽrant lÕexamen physique , la VPN Žtait excellente puisque de 100% [82,4%-100%] ce qui 

signifie quÕen cas dÕexamen physi que strictement normal aucune lŽsion grave nÕa ŽtŽ retrouvŽe 

au scanner .  

Dans le cas de patients victimes dÕaccident ˆ haute cinŽtique ne prŽsentant aucun signe, le 

SCE semble donc une irradiation inutile.  

En revanche, la VPP de 38% est mauvaise . Ceci refl•te le nombre ŽlevŽ de scanner s nŽgatif s 

prescrit s devant un examen clinique anormal .  

Au total, concernant lÕexamen clinique global, bien que la prŽsence dÕun signe clinique soit 

insuffisante pour prŽdire la prŽsence dÕune lŽsion grave, lÕabsence dÕanomalie ˆ lÕexamen 

physique, douleur comprise, para”t suffisante pour se passer du scanner corps entier. Ces 

rŽsultats viennent donc conforter, lÕattitude recommandŽe au niveau rŽgiona l (RENAU).  
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Examen physique  par rŽgion  

Concernant  les lŽsions occultes comparŽes ˆ lÕexamen physique  par rŽgion anatomique , elles 

Žtaient majoritairement retrouvŽes au niveau du t horax (7,1%) puis au niveau rachidien (2,5%) 

et abdominal (1, 1%).  

 

Cr‰ne  

 

Un  accident ˆ haute cinŽtique a ŽtŽ dŽcrit  par Dunning  comme Žtant un  facteur de risque de 

lŽsion cŽrŽbral en cas de trauma tisme  cr‰nien (64). En  cas de traumatisme cr‰nien m•me 

mineur, se passer dÕimagerie cŽrŽbrale chez les Ç Grades C È est discutable .  

Dans notre Žtude o• les traumatismes cr‰n iens sont par dŽfinition mineur (crit•re basŽ sur le 

score de Glasgow ˆ lÕarrivŽe de 14 ou 15), la prŽsence dÕune cŽphalŽe ou dÕune perte de 

connaissance ont des VPN bien quÕŽlevŽe ne paraissant pas suffisante (96,1% et 95,9%).    

Il pourrait •tre recommandŽ dÕutiliser les crit•res dÕexclusion mis en Žvidence par Haydel et 

al.  pour dŽcider de ne pas faire dÕimagerie cŽrŽbrale. Sur 909  patients victimes dÕun 

traumatisme cr‰nien lŽger, aucun nÕavait de lŽsion cŽrŽbrale post traumatique si aucun des 

crit•res suivant nÕŽtait prŽsent  : cŽphalŽe, vomissement, ‰ge supŽrieur ˆ 60 ans, prise dÕalcool, 

dÕintoxication par drogue, trouble de la mŽmoire, lŽsion au -dessus des clavicules, Žpilepsie (67). 

Dans lÕensemble, ces crit•res de tri sont similaires ˆ ceux recommandŽs par la SFMU (Annexe 

2.2).  

DÕautres algorithmes de diagnostic ont ŽtŽ testŽs et certains une sensibilitŽ de 100% ( NEXUS -

II , National Institute of Clinical Excellence ) chez des patients victimes dÕun traumatisme 

cr‰nien lŽger (66). LÕalgorit hme du  Canadian CT Head Rule  a Žgalement montrŽ une 

sensibilitŽ de 100% (67). 

De m•me, lÕutilisation des crit•res de la recommandation de la SFMU, qui ont ŽtŽ fait pour les 

patients victimes dÕun traumatisme cr‰nien isolŽ sans quÕil soit prŽcisŽ de notion de cinŽtique 

et ayant un score de Glasgow de 13 ˆ 15, pourraient •tre utilisŽs afin de dŽcider de lÕimagerie 

cŽrŽbrale plut™t quÕune prescription systŽmatique dÕemblŽe.  

En plus de ces crit•res anamnestiques et phy siques, le doppler trans -cr‰nien semble 

prometteur  (68) et son utilisation pourrait •tre adaptŽ ˆ la population des Grades C   
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Pour la population des Grades C  victime dÕun traum atisme cr‰nien lŽger ˆ haute cinŽtique, 

ces conclusions devraient •tre applicables mais une Žtude dŽdiŽe serait nŽcessaire pour le s 

valider.  

Par contre,  en lÕÕabsence de traumatisme cr‰nien la VPN Žtait tr•s bonne (99,5% [97,2%-100%]) 

pour les lŽsions cŽrŽbrales  et si on ajoute un examen neurologique  normal (y compris lÕabsence 

de cŽphalŽe), aucune lŽsion occulte  nÕa ŽtŽ retrouvŽe  au niveau cŽrŽbral  (VPN 100% [97 ,8%-

100%]). Ce rŽsultat est concordant avec le travail de th•se de Julien Turk sur la m•me 

catŽgorie de patients (VPN de lÕexamen physique de 100%)(17).  

Il para”t donc envisageable de se passer du scanner cŽrŽbral chez les traumatisŽs stables, qui 

nÕont pas ŽtŽ victimes de traumatisme cr‰nien et dont lÕexamen neurologique est tout ˆ fait 

normal (en lÕabsence de consommation de toxique ). 

Ceci permettrait dÕŽviter lÕacquisition dÕimages sur cette rŽgion recevant environ un tiers de 

lÕirradiation globale  lors du scanner corps entier  (168 patients dans notre Žtude) . 

 

Rachis  

 

La VPN au niveau du rachis Žtait de 96,3 %. reprŽsentant un risque de  sous-diagnostiquer 

3,7% des lŽsions rachidiennes graves . 

Les lŽsions rachidiennes cotant pour un score AIS dÕau moins 3, sont des lŽsions instables et 

nŽcessitant une prise en charge en urgence. Il est essentiel de dŽtecter de telles lŽsions 

asymptomati ques afin de prŽvenir lÕŽvolution vers des lŽsions mŽdullaires irrŽversibles lors de 

la mise en charge du patient.  

Nos rŽsultats mettent en Žvidence une VPN insuffisante au niveau du rachis  et sont 

concordants avec ceux dÕune autre Žtude qui retrouvai t  une VPN de l'examen clinique des 

cervicales de 95,7%  dans une population de traumatisŽs graves (69).  

Cependant, certains auteurs concluent en la non nŽcessitŽ de rŽaliser des explorations 

rachidiennes en absence dÕargument clinique  au niveau rachidien  (70)(71). Ces conclusions ne 

semblent pas pouvoir sÕappliquer pour les Ç Grades C È. 

Dans notre population, aucun patient ayant une lŽsion rachidienne grave (AIS ! 3) nÕŽtait 

totalement asymptomatique sur les autres rŽgions. Ainsi , il parait envisageable de se passer 
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de scanner rachidien uniquement  en lÕabsence totale de sympt™me ˆ lÕexamen physique du 

corps entier.  

 
 

Thorax  

 

Le thorax est la rŽgion o• le nombre de lŽsions occultes graves est maximal dans notre Žtude 

avec une VPN de 89%. Ceci est probablement dž  en partie aux contusions pulmonaires cotant 

pour un  AIS de 3 , voire 4 si la lŽsion est bilatŽrale , mais Žtant  parfois totalement 

asymptomatiques  (72).   

LÕimpact du sous diagnostique des contusions  pulmonaires reste discutable , bien quÕil ait ŽtŽ 

dŽcrit que ces lŽsions nÕaient pas de mauvais pronostic si elles ne sont pas visibles ˆ la 

radiographie standard  (73).  

Concernant  les pneumothorax non symptomatiques et donc occultes, il a rŽcemment  ŽtŽ 

dŽmontrŽ dans une mŽta-analyse qu'il n'y avait p as de diffŽrence de mortalitŽ ni  de durŽe de 

sŽjour entre les patients traitŽs et ceux uniquement surveillŽs y compris pour les patients sous 

ventilation mŽcanique pour une a utre raison  (74). Le diagnostic formel dÕune telle lŽsion para”t 

donc moins important sauf en cas de ventilation mŽcanique envisagŽe pour une autre raison 

(chirurgie orthopŽdique de membr e sous anesthŽsie gŽnŽrale et ventilation mŽcanique par 

exemple). 

Les ruptures de lÕisthme aortique sont la deuxi•me ca use de dŽc•s post traumatique  apr•s les 

lŽsions cŽrŽbrales (75). Dans 80% des cas, la victime dŽc•de avant lÕarrivŽe ˆ lÕh™pital.  

Dans notre Žtude, un seul patient  prŽsentait  une lŽsion de lÕisthme de grade 1. Il Žtait classŽ 

dans la catŽgorie Ç forte suspicion  È avec des signes ˆ lÕexamen du thorax.  

Les lŽsions de lÕisthme peuvent surv enir  chez des patients totalement asymptomatiques  

(environ 30%) . Ainsi pour prŽvenir le  risque de sous diagnostiquer  des lŽsions potentiellement 

mortelles, chez des patients totalement asymptomatiques, la radiographie d u thorax doit •tre 

systŽmatiqueme nt demandŽe dans les traumatismes de haute cinŽtique en absence de scanner  

(sensibilitŽ  de 92,7%(76) ˆ  95% (77)). Dans une Žtude rŽali sŽe sur des patients similaires , 1 

seul patient sur 592 (0,17%) avait une lŽsion de lÕisthme avec une radiographie normale (78). 

Dans cette m•me Žtude, seulement 7,9% des lŽsions Žtaient rattrapŽes par la rŽalisation du 

scanner apr•s une radiographie normale. Il nÕest pas prŽcisŽ  dans cette Žtude si lÕexamen 

physique Žtait normal Žgal ement mais cela semble peu probable.  
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Au total, la rŽgion thoracique Žtait la  zone anatomique o• le nombre de lŽsions occultes  

rattrapŽes par le scanner  Žtait maximal avec des lŽsions nŽcessitant une hospitalisation et une 

surveillance. Il sÕagissait principalement de contusions pulmonaires ou de 

pneumo/hŽmothorax. Ces lŽsions Žtaient frŽquemment associŽes ˆ des lŽsions rachidiennes.  

La balance bŽnŽfice/r isque de la recherche de lŽsions thoraciques asymptomatiques 

cliniquement et sur la radiographie de thorax reste donc complexe, avec le plus fort taux de 

lŽsions occultes mais pour la plupart ̂  faible potentiel Žvolutif et ne nŽcessitant souvent quÕune 

observation. Seule la rupture de lÕisthme, bien dŽpistŽe par la radiographie pulmonaire 

standard, a un impact clair de morbi -mortalitŽ en cas de non diagnostique. Pour les patients 

totalement asymptomatique (corps entier) il semble donc logique de ne proposer  quÕun 

dŽpistage radiographique malgrŽ la haute cinŽtique. Cette radiographie pourrait •tre relue 

systŽmatiquement par un radiologue afin dÕavoir une double lecture (urgentiste/rŽanimateur  ; 

radiologue) et augmenter la sensibilitŽ de lÕexamen. En cas de do ute sur cette radiographie un 

scanner semble nŽcessaire.  

 

Abdo m en  

 

Chez les patients de Grade C et donc sans trouble de conscience, lÕabdomen semble facilement 

examinable , et la FAST Žcho permet dÕaccroitre la sensibilitŽ de lÕexamen clinique. Le taux de 

lŽsion occulte Žtait plut™t faible dans cette rŽgion avec une VPN de 98% [96,2% -99.6%] mais 

non nul . Parmi les lŽsions occultes on retrouve un traumatisme rŽnal grave et des 

traumatismes de rate. Ces patients prŽsentaient des anomalies qui avaient ŽtŽ clas sŽes plut™t 

au niveau thoracique. Ces patients Žtaient classŽs dans la catŽgorie de  Ç forte suspicion  È. 

Nos rŽsultats sont donc cohŽrents avec ceux de la littŽrature puisquÕentre autre Rostas et al.  

retrouvaient une SensibilitŽ  de 90% et une VPN  de 97% de lÕexamen abdominal par rapport 

au scanner,  dans une population de patients similaires aux Grades C. (79). Ils retrouvaient 

10% de lŽsions abdominales occultes en cas dÕautre lŽsion distractive.  

Une Žtude amŽricaine r Žtrospective a ŽtŽ rŽalisŽe sur 1663 patients dont une grande partie de 

patients instables et avec des troubles de conscience (score de Glasgow ! 8) (80). Ils retrouvaient 

7.6% de lŽsions occultes au niveau abdominal lorsque lÕexamen abdominal  Žtait totalement 

nŽgatif (incluant une FAST Žchographie) dont 5,7 % conduisaient ˆ des thŽrapeutiques 

urgentes.  
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Le scanner abdominal semble donc nŽcessaire pour le diagnostic de l Žsion des lors que 

lÕexamen clinique nÕest pas strictement normal sur e reste du corps .  

Dans notre Žtude, a ucun patient ayant une lŽsion dÕAIS ! 3 nÕŽtait totalement asymptomatique 

sur lÕensemble du corps et pour cette rŽgion encore , il para ”t envisageable de se passer du 

scanner en cas dÕexamen physique totalement norma l.  

 

Bassin  

 

La VPN  pour le bassin  Žtait excellente, de 99.7% [98.1%-100%] avec une seule lŽsion passŽe 

inaper•ue ˆ lÕexamen clinique . On peut se demander si le petit bassin, en dessous du cul  de sac 

de douglas, ne pourrait pas •tre exclu  des coupes du scanner corps entier en cas de normalitŽ 

de lÕexamen physique ̂  ce niveau , ce qui permettrait dÕŽviter lÕirradiation aux organes gŽnitaux 

tr•s sensibles aux radiation s chez lÕhomme. De m•me pour les patients ayant un examen 

clinique tout ˆ fait normal et sta bles chez qui il nÕest pas rŽalisŽ de scanner, la radio graphie  

de bassin est discutable  car il est peu probable de trouver des lŽsions osseuses ̂  la radiographie  

totalement asymptomatique au bassin .  

 

Membres  

 

De m•me que pour le bassin la VPN Žtait excel lente  atteignant  les 99.4% (96.6%-100%). De 

fa•on habituelle, lÕacquisition des coupes est guidŽe par lÕexamen clinique. Ces rŽsultats 

confirment les pratiques actuelles.  De plus il est peu probable quÕune lŽsion de membre dont 

la prise en en charge serait une urgence reste asymptomatique chez des patients stables.  
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Facteurs de risque de lŽsion grave  

 

Dans notre Žtude, seuls un score de Glasgow diffŽrent de 15 et Žtonnamm ent  une pression 

artŽrielle diastolique infŽrieure ˆ 75 sont retrouvŽs comme de s facteurs de risque de lŽsion 

grave. 

La prŽsence dÕun signe ˆ lÕexamen physique nÕa pas ŽtŽ incluse dans lÕanalyse multivariŽe car 

non calculable (aucun patient nÕayant pas de signe ˆ lÕexamen ayant une lŽsion grave ).  

LÕ‰ge qui avait ŽtŽ ŽvoquŽ par Carter et al.  (fixŽ ˆ  60 ans) (81), ressort comme facteur de risque 

en analyse univariŽe en sŽparant  en deux classes avec une limite ˆ 40 ans , mais ne ressortait 

pas dans lÕanalyse multivariŽe. Une limite dÕ‰ge ˆ 60 voire 65 ans nÕest pas ressortie comme 

facteur de risque . 

Pour ce qui est du s core de Glasgow diffŽrent de 15, ce rŽsultat est depuis longtemps admis 

comme crit•re dÕimagerie. 

 

Il est plus intŽressant de retrouver un crit•re inhabituel avec la pression diastolique. Seule la 

pression artŽrielle systolique est utilisŽe pour le tri en Ç Grades È des patients.  Comme attendu, 

ce crit•re ne ressortait pas comme facteur de risque  car Žtant un crit•re dÕexclusion . La 

frŽquence cardiaque ne ressortait pas no n plus comme facteur de  risque.  En revanche, l a 

pression artŽrielle diastolique basse ˆ lÕadmission qui ne fait pas parti e des crit•res dÕexclusion 

Žtait statistiquement un  facteur de risque. I l para ”t surprenant de retrouver  ce crit•re chez 

des patients chez qui la pression sys tolique Žtait conservŽe  et en lÕabsence de tachycardie. En 

cas de pertes hŽmorragiques par exemple, la tension artŽrielle a  plut™t tendance ˆ se Ç pincer  È 

et la frŽquence cardiaque ˆ augmenter . En dÕautres termes, pour les patients Ç Grades C È 

m•me en ca s dÕhŽmorragie occulte, avec une pression artŽrielle systolique conservŽe, on ne 

sÕattend pas ˆ retrouver une baisse de la PAD  en lÕabsence de tachycardie. 

Ce rŽsultat est peut -•tre dž en partie ˆ la valeur de pression artŽrielle diastolique testŽ q ui 

Žtai t plut™t haute (75 mm Hg, Žtant entre les moyennes des deux groupes de patients, seuil 

choisi apr•s rŽalisation du test de Pearson) . 

Des Žtudes supplŽmentaires sur ce crit•re paraissent nŽcessaire s avant de lÕinclure dans 

lÕarbre dŽcisionnel dÕimagerie si un patient nÕavait que ce signe ˆ lÕexamen.  

 

Les autres crit•res  testŽs ne ressortai ent pas comme facteurs de risque prŽdictif de prŽsenter 

une lŽsion grave.  
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Nous nÕavons pas analysŽ les traitements interfŽrant avec la coagulation , ni la consommation  

de drogues car tro p de donnŽes Žtaient manquantes.  

Certains facteurs ressortent souvent comme prŽdictifs de lŽsions graves et nÕont pas ŽtŽ testŽs 

car ne sÕappliquant  pas aux Grades C comme un volet thoracique, un score de Glasgow 

infŽrieur ˆ 13, un trauma pŽnŽtrant  ni la nŽcessitŽ de collo•des car dŽfinissants les patients 

comme Grades A ou B (82)(46)(83)(29)(28)(27)(26)(25)(24).  

 

 

Modifica tions de prise en charge induites  par la 
rŽalisation dÕun scanner 

 
LÕun des r™les essentiels du bilan lŽsionnel initial est de bien orienter le patient pour la suite 

de sa prise en charge et ce, dans des dŽlais optimaux .   

Certains auteurs sont  pessimistes quant ˆ lÕimpact de la dŽcouverte de lŽsions occultes. 

Gonzalez et al . ne retrouvaient pas de diffŽrence de prise en charge lorsque des bilan s 

dÕimagerie Žtaient rŽalisŽs chez des patients sans signe clinique de lŽsion abdominale  mais 

quÕune lŽsion Žtait dŽcouverte lors du bilan dÕimagerie  (84). De m•me, pour  Fried et al ., malgrŽ 

le grand nombre de lŽsions occultes dŽcouvertes au scanner (38%), elles ne modifiaient pas  la 

prise en charge. (85).  

Pour dÕautres, la rŽalisation du scanner , outre sa performance  pour le diagnostic, permet une 

prise en charge plus rapide du patient  comme en atteste le raccourcissement du temps passŽ 

aux urgences (21). Il permet Žgalement de rŽduire  le temps dÕhospitalisation en cas de 

normalitŽ  (52). Par exemple, un scanner abdo minal normal (86) ou dÕun scanner cŽrŽbral 

normal (87) permettrait une sortie dÕhospitalisation plus prŽcoce  sous couvert de 

recommandations de surveillance. Dans lÕŽtude de Salim, pr•s de 19 % des patients stables 

proches des Grades C, ont eu leur traitement impactŽ par les rŽsultats de la tomodensitomŽtrie 

(72).  

Dans notre Žtude les orientations de prise en char ge ont largement ŽtŽ modifiŽes par rapport 

ˆ ce quÕelles Žtaient imaginŽes avant la rŽalisation du scanner (31% des patients). Le scanner 

a permis dÕaugmenter le nombre de retour au domicile et de diminue r  le nombre 

dÕhospitalisations en service. En revanche, il nÕa pas modifiŽ le nombre de patients pris en 
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charge en service de sur veillance rapprochŽe.  Le scanner para”t essentiel pour lÕorientation  du 

patient chez les traumatisŽs stables, qui sont probablement les  patients les  plus dif ficiles ˆ 

Žvaluer prŽcocement. 

 

 

Population et comparaison au registre du 
TRENAU  

 

Le score NISS moyen Žtait de 9 (±11). Ceci peut dÕun c™tŽ para”tre bas en comparaison aux 

Žtudes internationales sur les patients  traumatisŽs  graves. Cependant seuls les patients 

stables cliniquement ont ŽtŽ inclus. De plus, ce score a ŽtŽ sous-estimŽ car le trauma tisme  

cr‰nien et les lŽsions cutanŽes nÕont pas ŽtŽ pris en compte dans le calcul, cotant chacun pour 

un score de 2 puisque nous avons pris  le partit de ne coter que les lŽsions retrouvŽes au 

scanner. DÕun autre c™tŽ, ce score peut para”tre ŽlevŽ pour des patients stables cliniquement 

ce qui confirme b ien toute lÕattention qui doit •tre portŽe ˆ cette classe de patients.  

  

DÕapr•s le registre du T RENAU, en 2013, 574 patients ont ŽtŽ classŽs Ç Grades C È sur la rŽgion 

du RENAU. Un peu moins de la moitiŽ ont ŽtŽ pris en charge ˆ Grenoble  (8).  

Dans son travail de th•se, 429  patients avaient ŽtŽ recueillis par J. Oberlin au SAU du CHU  

de Grenoble sur 2 ans. Les patients ont  ŽtŽ inclus de mani•re rŽtrospective  sÕils avaient 

bŽnŽficiŽ dÕun scanner corps entier et quÕils rŽpondaient aux crit•res de Grades C (18). 

 

Dans notre Žtude, n ous avons inclus 367 patients sur un an , donc plus de patien ts que ce ˆ 

quoi nous nous attendions dÕapr•s ces 2 Žtudes.  

Ces chiffres sont concordants avec un recueil exhaustif.  

Les rappels frŽquents aux mŽdecins durant toute lÕŽtude (environ toutes les semaines), les 

facilitŽs dÕinclusion et le temps gagnŽ suite ˆ une inclusion gr‰ce au protocole de recueil de 

donnŽes et la transcription directe sous forme dÕobservation s, laissent  supposer que les 

mŽdecins Žtaient largement sensibilisŽs  et impliquŽs  dans le recueil ce qui explique le grand 

nombre dÕinclusions. 

 

 

Un tiers de s patients (127) prŽsenta i t au moins une lŽsion correspondant ˆ un AIS !  3.  
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Comparaison aux donnŽes de la littŽrature   
 

Dans la littŽrature, lÕincid ence de lŽsions occultes varie largemen t.  

Self et al . ont ŽvaluŽs la prŽsence de lŽsion occulte au niveau thoraco -abdominal (88). Pour des 

patients chez qui un scanner cŽrŽbral Ž tait demandŽ  sur des arguments de trauma tisme  

cr‰nien avec perte de connaissance ou des troubles de conscience, le bilan dÕimagerie Žtait 

Žlargi avec des coupes au niveau thoracique et abdominale. Sur 457 patients, y compris des 

patients instables, 38 % de  lŽsions occultes Žtaient retrouvŽes  avec une influence sur la prise 

en charge pour 26% dÕentre eux.  

Shannon et al . dans une Žtude rŽcente ont conclu ˆ une faible association entre lÕexamen 

clinique et les lŽsions retrouvŽes  sur une cohorte incluant  558 patients dont certains  instable s 

(89). Pour seulement 4% des patients,  le scanner concordait avec les lŽsions suspectŽes ˆ 

lÕexamen clinique.32% avait un scanner normal et 93 % avaient des lŽsions plus lŽg•res que 

celles suspectŽes initialement. Seulement 3 % de lŽsions occultes ont ŽtŽ retrouvŽes .  Le tr•s 

petit nombre de patients ayant les lŽsions Žquivalentes ˆ celles suspectŽes  (4%) souligne 

lÕintŽr•t du body scanner ˆ la place dÕune imagerie centrŽe sur une zon e suspecte uniquement  

et la difficultŽ ˆ bien diagnostiquer les lŽsions chez le traumatisŽ grave .  

Une Žtude rŽalisŽe par Salim et al . aux Etats -Unis en 2004 (72) portait sur une population de 

traumatisŽs graves, ˆ haute cinŽtique, Žtant stables hŽmodynamiquement et nÕayant pas de 

sympt™mes au niveau abdominal ni thoracique. Au total,  1000 patients ont passŽ un scanner, 

592 patients Žtaient cliniquement Žvaluables, les 408 autres prŽsentaient des troubles de la 

conscience. Un scanner Žtait dŽfini comme positif ˆ la moindre lŽsion post traumatique. Les 

changements de prise en charge inc luaient les sorties rapides du service dÕurgence, les 

modifications dÕorientation, la rŽalisation dÕautres examens diagnostiques, les gestes 

chirurgicaux par rapport ˆ un traitement standard mais non dŽcrit. Parmi les patients sans 

troubles de conscience, i l Žtait retrouvŽ de 4 ˆ 20% de lŽsions occultes selon les Žtages  ; au 

niveau cŽrŽbral chez 3,5% des patients, 5,1% au niveau cervical, 7,1 % au niveau abdominal, 

19,6% au niveau thoracique. Le taux global de lŽsions occultes nÕŽtait pas donnŽ.  

Ces lŽsions avaient un impact sur la prise en charge pour 20,3 % des patients nÕayant pas de 

trouble de conscience.  
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Le taux de lŽsion s occultes retrouvŽs par Seah et al . de fa•on rŽtrospective sur 104 patients 

dont lÕISS Žtait supŽrieur ˆ 15 Žtait  de 55% mais seulement 6% Žtaient des lŽsions graves 

entrainant des changements de prise en charge (47). 

Une Žtude prospective Žvaluant la prŽsence de lŽsions occultes a ŽtŽ rŽalisŽe par Hsiao en 

Australie. Sur 660 patients y compris des patients instables, 63% de patients ont ŽtŽ scannŽs 

(85% de scanner sŽlectifs). Le scanner Žtait dit positif si des lŽsions dÕAIS supŽrieurs ˆ 1 dans 

2 rŽgions Žtaient retrouvŽes.  Les capacitŽs diagnostiques de lÕexamen clinique Žtaient  : Se 50% 

Sp 89%, AUC de 0 ,7, VPP 32% et VPN  94% (83).  

Une Žtude a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ Amiens,  basŽe sur des crit•res dÕŽvaluation similaires ˆ notre Žtude  

(91). I l Žtait Žgalement demandŽ aux mŽdecins leur re ssenti global sur la prŽsence de lŽsion 

au scanner  pour lÕensemble des patients admis suite ̂  un accident ˆ haute cinŽtique (y compris 

des patients instables).  Cent quatre -vingt -six patients ont ŽtŽ inclus. Cent soixante -douze SCE 

ont ŽtŽ rŽalisŽs parmi le squels 26,7 % Žtaient normaux et 73,3 %  Žtaient anormaux  Le taux de 

lŽsions occultes Žtait de 15%. 164 scanners ont ŽtŽ rŽalisŽs sur les crit•res  de Vittel, 29 lŽsions 

graves ont ŽtŽ diagnostiquŽs chez 25 patients. La  VPN nÕŽtait pas donnŽe mais peut •tre 

calculŽe ˆ  15,2%.  

Enfin, les VPN trouvŽes dans le travail de th•se du Dr Turk prŽcŽdemment dŽcrite Žtaient 

respectivement au niveau cr‰nien, cervical, thoracique, abdominal, dorso -lombaire et pelvien 

de 100%, 94,5%, 93,3%, 90,8%, 90,4% et 96,9%. En revanc he il nÕŽtait pas donnŽ de VPN pour 

lÕexamen physique global (17).  

 

Smith et al . avaient Žgalement ŽvaluŽ lÕintuition clinique pour diffŽrentes rŽgions d u corps en 

comparaison au scanner dans une Žtude prospective chez une population de 329  traumatisŽs 

graves non stables (90). Le crit•re de jugement principal Žtait lŽg•rement diffŽr ent avec un 

Cut off plus bas. Les suspicions de lŽsion Ç  tr•s faible  È, considŽrŽes comme nŽgatives Žtaient 

sŽparŽes des autres suspicions. La capacitŽ diagnostique de lÕintuition clinique globale pour 

tout le corps nÕŽtait pas donnŽe. Elle Žtait sŽparŽe par rŽgion et lÕAUC Žtait pour la t•te, le 

rachis cervical, le thorax, lÕabdomen et le rachis thoraco -abdominopelvien respectivement de 

0.87 (0.82-0.92), 0.71 (0.62-0.81), 0.81 (0.76- 0.86), 0.77(0.71-0.83) et 0.74 (0.65-0.84)  

Comme dans notre Žtude , les lŽsions cŽrŽbrales Žtaient les mieux diagnostiquŽes (Se 100% 

[98,6% -100%]), VPN 100% [99 -100%]) et la sensibilitŽ Žtait la moins bonne pour les lŽsions 

thoraciques (Se 96,9% [94,2%-98,4%], VPN 90,2(89,4 -93,1). Pour les autres rŽgions, la 

sensibilitŽ  Žtait atour de 98%, la VPN variaient de 95 ˆ 98 % et la spŽcificitŽ de 12 ˆ 19%.  
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Aucune Žtude Žvaluant la VPN globale de lÕintuition clinique ou de lÕexamen physique dans 

une population de traumatisŽs ˆ haute cinŽtique stable cliniquement nÕa ŽtŽ trouvŽe.  

Le thorax ressort comme la rŽgion la plus difficilement Žvalu able et le cr‰ne celle o• il y a le 

moins dÕerreur. 

Globalement  le nombre de lŽsion s non suspectŽes cliniquement varie largement en fonction 

des Žtudes et est soit supŽrieur soit infŽrieur par rapport ˆ  notre Žtude . Cependant , il semble 

se dŽgager les tendances suivantes  : la capacitŽ diagnostique de lÕintuition clinique et de 

lÕexamen Žtaient moins bons dans notre Žtude et  la modification dÕorientation Žtait plus 

importante.  

Ceci est probablement multifactoriel.  Les cohortes de patients de ces Žtudes Žtaient  dans 

lÕensemble plus graves ˆ lÕadmission et donc les lŽsions probablement plus parlantes 

cliniquement que dans la  n™tre. DÕautre part, le Cut off pour la probabilitŽ choisi dans notre 

Žtude Žtait haut  (les Ç peu probables È Žtaient classŽs dans la catŽgorie de Ç suspici on faible  È).  

DÕautre part, la grande variabilitŽ des scores NISS  (NISS  moyen de 9(±11)) illustre la grande 

hŽtŽrogŽnŽitŽ des patients  classŽs Ç Grades C È. 

Au total la difficultŽ de prŽdire la prŽsence de lŽsions graves chez les Ç  Grades C È est au moins 

aussi importante que pour les autres traumatisŽs et lÕintŽr•t du SCE est confirmŽ avec 

discussion sur lÕindication du scanner cŽrŽbral hors traumatisme cr‰nien. 
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Limites   

 

 

La principale limite de notre Žtude se situe dans le fait que certains patients inclus nÕont pas 

bŽnŽficiŽ dÕun SCE mais parfois de scanners sŽlectifs, et quelques-uns nÕont eu quÕun simple 

suivi ˆ distance. Ainsi, certaines lŽsions ont pu passer inaper•u es. Cependant, l e rappel 

systŽmatique de ces patients  a permis  de sÕaffranchir du risque de lŽsion grave entrainant des 

complications ˆ distance  et non diagnostiquŽes avant la sortie de lÕ h™pital. 

Un biais dÕŽvaluation en fonction du service dÕaccueil est possible, le patient Žtait probablement  

suspectŽ dÕ•tre plus grave sÕil Žtait admis directement au dŽchocage quÕaux urgences. Les 

patients nÕont pas ŽtŽ sŽparŽs en fonction des services dÕaccueil pour rŽaliser les analyses 

statistiques. Ceci nÕa que peu dÕinfluence sur les rŽsultats de lÕŽtude car des conclusions pour 

Concernant le crit•re de jugement principal, lÕimpact sur la mortalitŽ aurait Žtait  un  crit•re 

de jugement plus  fort pour Žvaluer la prise en charge hospitali•r e de patients traumatisŽs 

graves. La population des Grades C meurt rarement de leur traumatisme, en partie gr‰ce ˆ 

leur prise en charge, (aucun dŽc•s dans notre Žtude) et des conclusions de lÕimpact du scanner  

sur la mortalitŽ auraient  ŽtŽ difficiles  ̂  tirer . Elle aurait nŽcessitŽ un Žchantillon de population 

nettement plus important .  Cependant, nous nous sommes basŽs sur un crit•re de jugement 

internationalement  reconnu pour coter  les lŽsions graves entra ”nant gŽnŽralement des prises 

en charge spŽcifiques et urgentes  (AIS)  dont la corrŽlation avec la gravitŽ des lŽsions est 

reconnue et permet  de calculer le score NISS  lui aussi corrŽlŽ ˆ la mortalitŽ .   

Aurait pu •tre discutŽ dÕinclure lÕŽvaluation des sanctions thŽrapeutiques  directes suite ˆ des 

lŽsions retrouvŽe s au scanner et non suspectŽes (types de gestes chirurgicaux rŽalisŽs ou de 

radio -embolisation , transfusions de culots globulaires, thŽrapeutiques rŽanimatoire s, etc.). Le 

suivi exact en dehors des services dÕaccueil Žtait difficile  car les comptes rendus ne sont pas 

standardisŽs , avec certains suivis sur format papier exclusivement et donc non accessibles 

informatiquement.  

Nous avons donc choisi  de mettre en Žvidence la modification de prise en ch arge par la 

modification dÕorientation  entre celle envisagŽe avant scanner et lÕorientation rŽelle .  

Cependant le scanner nÕest probablement pas le seul ŽlŽment modifiant  la pr ise en charge. Par 

exemple , une modification de lÕŽtat gŽnŽral, de lÕŽtat hŽmodynamique ou les rŽsultats 

biologiques ont pu y contribuer Žgalement. La modification du lieu de  prise en charge refl•te 

donc plus la stratŽgie diagnostique globale incluant le scanner que les modification s dues au 

scanner seul.   

 



69 

  

lÕensemble de cette classe de patient Žtaient recherchŽes indŽpendamment de leur lieu de prise 

en charge. 

LÕinterprŽtation des rŽsultats sur la VPN de lÕexamen physique et lÕextrapolation de ces 

rŽsultats doit rester prudente car seul un petit nombre de patients de notre Žtude 

correspondent au groupe de patients ayant un examen physique normal (19 patients, soit 5,36 

%des patients).  

Enfin, cette Žtude a ŽtŽ rŽalisŽe sur une population adulte et ces rŽsultats ne sont pas 

extrapolables  ˆ la population pŽdiatrique.  

 

 

  

Le crit•re dÕinclusion basŽ sur la haute cinŽtique e t laissŽ ˆ lÕapprŽciation du clinicien est large 

et subjectif. Ce crit•re a ŽtŽ dans la majoritŽ de s cas le seul crit•re pour dŽfinir un patient 

Ç Grade C È (61,9% des patients) . Ce crit•re est probablemen t insuffisant pour trier les patients 

(92) et entraine une tendance au Ç  sur triage  È (15).  

 

DÕautre part, lÕutilitŽ du SCE a probablement ŽtŽ surestimŽe suite la mise en place de lÕŽtude 

et aux rappel s frŽquents  des recommandations en vigueur et de lÕutilitŽ du scanner chez le 

patient  traumatisŽ grave  de Grade C. Ceci a probablement lŽg•rement faussŽ le jugement 

cliniqu e en augmentant le nombre de patients placŽs dans la catŽgorie de Ç  forte suspicion  È 

(augmentation du nombre de faux positifs), augmentant donc la sensibilitŽ et diminuant la 

spŽcificitŽ du crit•re de jugement principal .  
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Forces et perspectives  

 

 
Les principales  forces de notre Žtude sont son  caract•re prospectif avec une trame de recueil 

standardisŽe pour tous les patients , et lÕeffectif important de patients inclus  avec une inclusion 

proche dÕexhaustive des patients sur un an avec peu de perdus de vue.  

Le crit•re dÕŽvaluation principal utilisŽ est internationalement reconnu  et non subjectif  (score 

AIS) .  

 

Pour lÕanalyse de la performance de lÕexamen physique, le choix de le considŽrer comme positif 

au moindre signe (douleur, saignement, suspicion de fracture, plaie ) permet de neutraliser 

les Ç signes distracteurs  È dans une autre rŽgion  comme une douleur intense de membre 

cachant une lŽsion plus grave abdominal . Ceci a probablement augmentŽ le nombre de faux 

positifs (patient ayant un signe mais pas de lŽsion grave ). Cependant, cela aurait rendu 

dÕautant plus parlant la mise en Žvidence de lŽsions non suspectŽes cliniquement  en cas de 

prŽsence de lŽsion chez des patients totalement asymptomatiques (aucun patient sur la 

population ŽtudiŽe).  

LÕabsence de lŽsion occulte si lÕon consid•re un examen clinique normal, rassure sur la fiabilitŽ 

de lÕexamen m•me si des antalgiques  ont ŽtŽ utilisŽs en prŽhospitalier qui nÕont dans aucun 

cas nŽgativŽs ˆ tort lÕexamen physique ˆ lÕadmission .  

De plus, la  dŽcouverte de lŽsions occultes de rachis, thoracique s et abdominales graves pour 

des patients classŽs avec un examen physique positif  uniquement sur une douleur intense de 

membre ou une suspicion de fracture (cf. partie rŽsultats) confirme que lÕexamen do it •tre 

considŽrŽ comme positif devant tout signe (douleurs distractives). Ceci nous permet dÕarriver 

ˆ une conclusion forte avec une VPN de lÕexamen physique de 100%  (82.4%-100%).  

LÕapplicabilitŽ des diffŽrents crit•res de tri pour la rŽalisation du scan ner cŽrŽbral chez les 

victimes dÕun traumatisme cr ‰nien (SFMU, Nexus -II, Crit•res Canadiens etc.) et le doppler 

trans -cr‰nien devrai ent •tre testŽs  spŽcifiquement pour la population des Ç  Grades C È afin 

dÕaffiner lÕalgorithme dÕimagerie cŽrŽbral. 
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En revan che en lÕabsence de traumatisme cr‰nien et dÕexamen neurologique normal, il semble 

sŽcuritaire de se passer du scanner cŽrŽbral avec un impact important sur la quantitŽ 

dÕirradiation re•ue par le patient.  

Cette Žtude a ŽtŽ rŽalisŽe sur une population de patients peu ŽtudiŽ e et reprŽsentant  pourtant  

la p lupart des accidentŽs ˆ haute cinŽtique admis en urgence. Il sÕagit de la plus grosse Žtude 

prospective sÕintŽressant ˆ la classe de patients particuliers Ç Grades C È.  Elle a permis de 

confirmer les rŽsultats dÕŽtudes antŽrieures et dÕapporter des ŽlŽments de rŽponse sur la 

stratŽgie dÕimagerie ˆ adopter lors de leur prise en charge. La classification en Grade A,B,C 

est actuellement propre au RENAU mais les classifications vont probablement fusionner 

dÕabord avec Lyon puis avec la rŽgion Auvergne. Les conclusions de cette Žtude pourraient donc 

aider pour la prise en charge de nombreux traumatisŽs de Grade C.   

 

Les conclusions de cette Žtude  dŽdiŽe spŽcifiquement ˆ la population particuli•re des patients  

de Ç Grade C È, permettent de proposer un algorithme  simple  pour le bilan dÕimagerie (Annexe 

11).  

  

Le nombre relativement important de scanners seg mentaires pour les Ç Grades C + È et le 

nombre de scanners rŽalisŽs chez des patients asymptomatiques montre que les 

recommandations rŽgionales ne sont pas suivies pour tous les patients et quÕˆ lÕheure actuelle 

les mŽdecins se basent davantage sur leur intuition clinique  pour le bilan dÕimagerie. Ceci Žtait 

probablement dž ˆ lÕabsence de preuve sur la mauvaise corrŽlation entre lÕintuition clinique et 

la prŽsence de lŽsion grave au SCE pour les Ç Grades C È.  

Notre Žtude souligne  lÕintŽr•t de suivre des recommandations  et un algorithme  au regard des 

mauvaises sensibilitŽs, spŽcificitŽ et valeurs prŽdictives de lÕintuition clinique  et de lÕexamen 

physique .  
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Conclusion   
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Annexe 1  :  

Crit•res de V it tel  

ƒvaluation   Crit•res de gravitŽ   

Variables 

physiologiques   

Score de Glasgow<13  

Pression artŽrielle systolique<90mm Hg   

Saturation O2<90  %  

  

ƒlŽments de 

cinŽtique   

ƒjection dÕun vŽhicule  

Autre passager dŽcŽdŽ dans le m•me accident   

Chute>6m   

Victime projetŽe ou ŽcrasŽe  

ApprŽciation globale (dŽformation vŽhicule, vitesse estimŽe, absence casque, 

absence ceinture)   

Blast   

  

LŽsions anatomiques   

Traumatisme pŽnŽtrant  : t•te, cou, thorax, abdomen, bassin, bras, cuisse   

Volet thoracique   

Bržlure sŽv•re, inhalation de fumŽe   

Fracas du bassin   

Suspicion dÕatteinte mŽdullaire   

Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus  

IschŽmie aigu‘ de membre   

  

RŽanimation 

prŽhospitali•re   

Ventilation assistŽe   

Remplissage>1000mL collo•de   

CatŽcholamines   

Pantalon antichoc gonflŽ   

  

Terrain (ˆ Žvaluer)   

åge>65 ans  

Insuffisance cardiaque ou coronarienne   

Insuffisance respiratoire   

Grossesse (deuxi•me et troisi•me trimestre)   

Trouble de la crase sanguine   

 
DÕapr•s Riou B, Thicoipe M, Atain -Kouadio P, Carli  P. Comment Žvaluer la gravitŽ ? SAMU de France. 
ActualitŽs en rŽanimation prŽhospitali•re : le traumatisŽ grave. Paris : SFEM Žditions. Vittel 2002;115 -28 
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Annexes 2  :  

Recommandations  de la Haute autoritŽ de santŽ et de la SociŽtŽ fran•aise de 

mŽdecine d Õurgences  

 

2.1 imagerie gŽnŽrale en cas de traumatisme non pŽnŽtrant  (HAS)  

 

DÕapr•s ÒHAS 2009. Recommandations": Indications et Ç"Non-Indications"È des radiographies du bassin et du Thorax en cas 
de traumatismes.Ó 
 

2.2 Imagerie en cas de Traumatisme cr‰nien lŽger dÕapr•s les recommandations de la SFMU  

 

DÕapr•s Traumatisme cr‰nien lŽger (score de Glasgow de 13 ˆ 15) : triage, Žvaluation, examens complŽmentaires et prise en 
charge prŽcoce chez le nouveau-nŽ, lÕenfant et lÕadulte ; Ann. Fr. Med. Urgence (2012) 2:199-214 DOI 10.1007/s13341-012-
0202-4 
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Annexe 3 :  

Recommandations rŽgionales pour le bilan dÕimagerie du patient traumatisŽ 

grave dÕapr•s  le RŽ seau Nord Alpin des Urgences  

3.1 Grades RENAU  
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3.2 Recommandations  dÕimagerie rŽgionale, selon le grade de gravitŽ  

 

3.3 Carte des h™pitaux du RENAU  
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Annexe 4  :  

Crit•res de sŽlection  

 

Crit•res dÕinclusion  Crit•res d'exclusion  

Patient traumatisŽ grave stable, 

(Grade  C) 
Patient instable ( Grade  A) :  

Hospitalisation au CHU de Grenoble  traumatisme grave du bassin  ; volet thoracique  

 

  

Patient victime dÕun accident ˆ haute 

cinŽtique (ˆ lÕapprŽciation de lÕŽquipe 

prŽhospitali•re ou ˆ lÕaccueil)  

PAS < 90 mm Hg  malgrŽ la rŽanimation 

entreprise  

Žjection transfusion prŽ hospitali•re  

Žcrasement 
dŽtresse respiratoire aigu‘  et/ou ventilation 

mŽcanique difficile avec SaO2 < 90%  

blast  Patient stabilisŽ ( Grade  B) :  

chute dÕune grande hauteur (> 6 m•tres )  
dŽtresse respiratoire stabilisŽe avec SaO2 ! 90% ; 

hypotension corrigŽe  

Patient dŽcŽdŽ et/ou traumatisŽ grave 

dans lÕaccident 

traumatisme cr‰nien avec score de Glasgow "  13 

et/ou score de Glasgow moteur < 5.  

Projection  

traumatisme pŽnŽtrant de la t•te, du cou, du 

thorax, de lÕabdomen et des membres (au-dessus 

des coudes et/ou des genoux) 

 amputation, dŽgantage ou Žcrasement de membre  

 Incapables majeurs et mineurs  

 Grossesse  
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Annexe 5  :  

Fiche  dÕinformation  pour les  mŽdecins aux urgences  
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Annexe 6  :  

Fiches de recueil informatiques lors de lÕinclusion des patients  

 

 

 

 

  

De gauche ˆ droite  et de haut en bas :  

Anamn•se et param•tres physiologiques, Examen clinique, Intuition clinique et lieux de prise 

en charge imaginŽ, RŽsultats des lŽsion et lieux de prise en charge rŽel.  
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Annexe 7 :  

Analyse descriptive dŽmographique, de s environnements de lÕaccident et des 

vecteurs de prise en charge prŽhospitali•r e 

DŽmographie  N=367 

 Sexe masculin, n (%)  269 (73,3%) 

 Age moyen (+/- ET)  38,8 (+/- 17,4) 

Environnement de lÕaccident  n (%) 

 AVP 221 (60,4%) 

 domicile  18 (4,9%) 

 lieu de travail  13 (3,6%) 

 montagne / plein air  114 (31,1%) 

 donnŽes manquantes 1 

Prise en charge prŽhospitali•re  n (%) 

 Sapeurs-Pompiers  105 (30,5%) 

 SMUR  220 (64.0%) 

 Secouristes/ambulance  5 (1,5%) 

 mŽdecin autre  3 (0,9%) 

 autre  1 (0,3%) 

 aucune 10 (2,9%) 

 donnŽes manquantes 23 

MŽcanisme  n (%) 

 haute cinŽtique seul  227 (61,9%) 

 haute cinŽtique + autre  140 (38,1%) 

 

 

Figure 3 : Diagramme  des environnements de l'accident  

 

Figure  7 : DŽtail des mŽcanismes ajoutŽs ˆ la haute cinŽtique (140 patients)  

  

AVP
domicile
lieu de travail
montagne / plein air

Ejection 33
Chute de grande hauteur 81
Tonneau 13
DŽformation importante autour du passager 7
passager dŽcŽdŽ 1
autre 5
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Annexe 8  :  DonnŽes de lÕexamen clinique ˆ lÕadmission  

 

Signes physiques ˆ lÕadmission  (367 patients)  
n (%) 

T•te  101 (27,5%) 

TC 162 (44,1%) 

PCI  88 (24.0%) 

T•te ou TC ou PCI  194 (52,9%) 

Cou 64 (17,4%) 

Face 42 (11,4%) 

Rachis 113 (30,8%) 

Thorax  112 (30,5%) 

Abdomen 90 (24,5%) 

Bassin  61 (16,6%) 

Membres  198 (54.0%) 

Au moins un signe physique  
347 (94,6%) 

Au moins un signe physique sauf TC  346 (94,3%) 

Au moins un signe physique sauf t•te, TC, PCI  322 (87,7%) 
 

Score de Glasgow  n (%)  

 <15 37 (10,7%) 

  15 309 (89,3%) 

 DonnŽe manquante  21 

Param•tres cardio -respiratoires  moyenne (+/ - ET) (n)  

  FC 81,8 (+/- 15,9) (n=339) 

  PAS 127,5 (+/- 20,8) (n=340) 

  PAD 75.0 (+/- 13,6) (n=340) 

  SpO2, mŽdiane [IQR] (n)  98 [97-100] (n=319)  

Douleur  moy (+/ - ET) (n)  

EVA  4,9 (+/- 2,6) (n=231) 
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Annexe 9  :  

LŽsions au scanner en fonction de lÕAIS,   

par rŽgion anatomique et pour le corps entier  

 

AIS  n (%)  

NISS moyen  8,83 (±11,39) 

Nombre ayant un 

NISS supŽrieur ˆ 15*  
90 patients  

 

  

 

T•te < 3  327 (92,4%) 

T•te !  3 27 (7,6%) 

Cou < 3 350 (98,9%) 

Cou !  3 4 (1,1%) 

Face < 3 350 (98,9%) 

Face !  3 4 (1,1%) 

Rachis < 3 332 (93,8%) 

Rachis !  3 22 (6,2%) 

Thorax < 3  286 (80,8%) 

Thorax !  3 68 (19,2%) 

Abdomen < 3 341 (96,3%) 

Abdomen !  3 13 (3,7%) 

Bassin < 3  346 (97,7%) 

Bassin !  3 8 (2,3%) 

Membre < 3  329 (92,9%) 

Membre !  3 25 (7,1%) 

AIS max < 3  227 (64,1%) 

AIS max !  3 127 (35,9%) 

 

*sans prendre en compte la donnŽe de trauma cr‰nien, la perte de connaissance,  

les lŽsions cutanŽes qui ne se traduisai ent pas par des lŽsions au scanner.  
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Annexe 10 : Tableau rŽcapitulatif des des SensibilitŽs, SpŽcificitŽ, Valeurs prŽdictives de  lÕexamen 

clinique  par rŽgion et la prŽsence de lŽsion grave au scanner  
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Annexe 11  :  

Proposition dÕalgorithme pour le bilan dÕimagerie du traumatisŽ grave  Ç Grade C  È 
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Serment d ÕHippocrate  

 

 

En prŽsence des Ma”tres de cette FacultŽ, de mes chers condi sciples et devant lÕeffigie 

dÕHippocrate,�� je promets et je jure dÕ•tre fid•le aux lois de lÕhonneur et de la probitŽ dans 

lÕexercice de la MŽdecine.��Je donnerai mes soins gratuitement ˆ lÕindigent et nÕexigerai jamais 

un salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai ˆ aucun partage clandes tin 

dÕhonoraires.��Admis dans lÕintimitŽ des maisons, mes yeux nÕy verront pas ce qui sÕy passe ; 

ma langue taira les secrets qui me seront confiŽs et mon Žtat ne servira pas ˆ corrompre les 

mÏurs, ni ˆ favoriser le crime. ��Je ne permettrai pas que des consi dŽrations de religion, de 

nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent sÕinterposer entre mon devoir et mon 

patient. ��Je garderai le respect absolu de la vie humaine. ��M•me sous la menace, je nÕadmettrai 

pas de faire usage de mes connaissances mŽdicales contre les lois de lÕhumanitŽ.��Respectueux 

et reconnaissant envers mes Ma”tres, je rendrai ˆ leurs enfants lÕinstruction que jÕai re•ue de 

leurs p•res. ��Que les hommes mÕaccordent leur estime si je suis fid•le ˆ mes promesses. ��Que 

je sois couvert dÕopprobre et mŽprisŽ de mes confr•res si jÕy manque.  
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