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1. Titre : Chez quels traumatisés séveres est-il indispensable de réaliser
une radiographie du bassin en salle d’accueil des urgences vitales ?

Title: Which severe trauma patients absolutely need a pelvic radiography in the
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2. Résumé :

Obijectif : L’objectif de cette étude était de déterminer les critéres de Vittel prédictifs d’une
instabilit¢ hémodynamique chez le traumatisé sévere (TS) a ’arrivée en salle d’accueil des
urgences vitales (SAUV) contre-indiquant la réalisation d’un scanner corps entier (SCE) en
sortie de SAUV et justifiant ainsi I’intérét de réaliser une radiographie du bassin (RB).

Patients et méthodes : Une étude de registre monocentrique rétrospective sur 6 ans (2010 a
2015) a été réalisée dans un centre de traumatologie de niveau 1, comparant les patients en deux
groupes en fonction de leur orientation apres la SAUV : SCE ou hémostase d’emblée (bloc
opératoire ou embolisation). Les paramétres suivants étaient recueillis : sexe, age, mécanisme
lésionnel, catégorisation pré-hospitaliére, constantes pré-hospitalieres et hospitalieres,
intubation, remplissage vasculaire, recours aux vasopresseurs, présence d’une fracture a la RB,
épanchement abdominal en Fast-échographie, critéres de Vittel, scores MGAP et ISS.

Résultats : Durant la période d’étude, 1236 patients ont été admis dans la filiere TS, et 888
dossiers ont été retenus : 854 (96%) dans le groupe SCE et 34 (4%) dans le groupe hémostase
d’emblée. L’analyse multivariée sur les criteres de Vittel significatifs retrouvait une différence
significative entre les 2 groupes pour les criteres suivants : SpO2 <90% (OR=3,9; 1C95% : 1,4-
11,4 ; p=0,010), éjection d’un véhicule (OR=3,7; 1C95% : 1,4-10,3; p=0,010), fracture du
bassin (OR=12,3; 1C95% : 4,8-31,4; p<0,0001), amputation au-dessus du poignet ou de la
cheville (OR=9,1; IC95% : 2,4-18,6; p=0,003), recours aux vasopresseurs (OR=6,6; 1C95% :
2,4-18,6; p<0,001).

Conclusion : Ces résultats permettent de guider le trauma-leader dans sa décision de réaliser
une RB chez les TS présentant certains critéres de Vittel significatifs.

Mots-clés : traumatisé sévere, radiographie du bassin, critéres de Vittel, instabilité
hémodynamique, scanner corps entier.



Abstract :

Objectives : The objective of this study was to determine Vittel's predictive criteria of
haemodynamic instability in severe trauma (ST) arriving at the emergency room (ER), thus
contraindicating whole-body scanner (WBS) when exiting the ER and justifying the interest of
a pelvic radiography (PR).

Design : A retrospective six-year monocentric study (2010 to 2015) on patients’ records was
performed in a Level 1 trauma center, comparing patients in two groups according to their
orientation after exiting the ER: WBS or immediate haemostasis (operating room or
embolization). The following parameters were collected: sex, age, lesion mechanism,
prehospital categorization, prehospital and hospital variables, intubation, vascular filling, use
of vasopressors, pelvic fracture, abdominal effusion with Focussed Assessment
with Sonography for Trauma (FAST) scan, Vittel criteria, MGAP and ISS scores.

Results : Out of 1236 patients who were admitted for ST during the time period, 888 were
analyzed: 854 (96%) in the WBS group and 34 (4%) in the haemostasis group. Multivariate
analysis of significant Vittel criteria found a significant difference between the 2 groups for the
following criteria: SpO2 <90% (OR = 3.9, 95% ClI: 1.4-11.4, p = 0.010), ejection from a vehicle
(OR = 3.7, 95% CI: 1.4-10.3, p = 0.010), pelvic fracture (OR = 12.3, 95% CI: 4.8-31.4;
<0.0001), amputation above the wrist or ankle (OR = 9.1, 95% CI: 2.4-18.6, p = 0.003), use of
vasopressors (OR = 6.6, 1C95 %: 2.4-18.6, p <0.001).

Conclusions : These results guide the trauma-leader in his decision to perform PR in ST
presenting with some significant Vittel criteria.

Key words : severe trauma patient, pelvic radiography, Vittel’s criteria, haemodynamic
instability, whole body scanner



3. Introduction :

La France structure progressivement ses réseaux régionaux de traumatologie pour accueillir
dans des filieres dédiées les traumatisés séveres (TS) répondant aux critéres de Vittel [1,2]. Les
centres de traumatologie (CT) recevant ces patients sont classés en trois niveaux selon leurs
capacités d’accueil. Les CT de niveau 1, niveau le plus élevé, disposent d’un plateau technique
complet et d’une équipe pluridisciplinaire entrainée, et sont dédiés en priorité a la prise en
charge des patients les plus graves. En salle d’accueil des urgences vitales (SAUV), la stratégie
diagnostique et thérapeutique est centrée sur les détresses vitales et notamment les hémorragies
pour permettre la réalisation ciblée de gestes d’urgence notamment d’hémostase. Les
recommandations francaises [3] et européennes [4] préconisent un bilan d’imagerie initial
associant une radiographie du thorax et du bassin ainsi qu'une FAST-échographie. A I’issue de
cette prise en charge initiale, les patients stables ou stabilisés par la réanimation sont orientés
vers le scanner corps entier (SCE) qui est I’examen de référence en traumatologie grave pour
réaliser un bilan Iésionnel. A 1‘inverse, les patients instables sur le plan hémodynamique sont
adressés directement vers le bloc opératoire ou la salle de radiologie interventionnelle pour la
réalisation d’une hémostase d’urgence. Ainsi, chez ces patients instables, le point d’appel
hémorragique doit donc étre objectivé dés la SAUV grace a I’examen clinique et aux 3 examens
d’imagerie initiaux [5].

La réalisation systématique d’une radiographie du bassin (RB) est actuellement remise en cause
du fait du faible nombre de traumatisés séveres qui ne vont pas au SCE en sortie de SAUV.
Réalisée quelques dizaines de minutes apres I’admission en SAUV, il est en effet bien établi
que la tomodensitométrie pelvienne est un examen nettement plus performant que la
radiographie du bassin pour le diagnostic des fractures pelviennes [6-9]. Chez les patients
orientés vers le SCE immédiatement apres la SAUV, la réalisation de cette radiographie en

SAUV ne modifie pas la prise en charge initiale et engendre une irradiation et un codt



potentiellement inutiles. Nous avons fait ’hypothese que la RB était utile uniquement chez les
patients instables non orientés vers le SCE apres la SAUV mais vers le bloc opératoire ou la
salle de radiologie interventionnelle. L’objectif de cette étude était de rechercher les paramétres
prédictifs d’instabilité permettant de décider dés les toutes premiéres minutes en SAUV de la

réalisation d’une RB.

4. Patients et méthodes :

a. Méthodologie de I’étude :

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique rétrospective réalisée a 1’Hopital
d’Instruction des Armées (HIA) Sainte-Anne a Toulon (Var) qui est un CT de niveau | [10].
Elle a été conduite a partir du registre des traumatisés séveres de 1’hdpital de janvier 2010 a
décembre 2015. Ce registre bénéficie d’une déclaration auprés de la Commission Nationale
Informatique et Liberté sous le numéro MR-001, N°1578624V0.

Chaque TS accueilli en SAUV était classé parmi trois catégories pré-hospitaliéres (Figure 1) :
patient instable (groupe 1), patient critique (groupe 2), ou patient potentiellement grave (groupe
3). En SAUV, il bénéficiait systématiquement de la réalisation d’une radiographie du bassin et
du thorax, d’une Fast-échographie ainsi que d’un bilan sanguin. Du fait du temps nécessaire a
I’obtention du résultat de ces deux radiographies, celles-ci étaient réalisées dés I’entrée du
patient en SAUV. A D’issue de la prise en charge initiale, le trauma leader décidait de
I’orientation du patient selon son état hémodynamique : SCE ou geste d’hémostase d’emblée

(bloc opératoire ou embolisation) avant toute imagerie complémentaire.



Figure 1 : Les 3 catégories de traumatisés severes

* PATIENT INSTABLE

L ] PRESENCE D'AU MOINS UN DE CES CRITERES

* PAS <90mmHg malgré expansion volémique

* Utilisation de catécholamines (noradrénaline ou adrénaline)
* 5a02 <90%

*+ GC5=38

PATIENT CRITIQUE

ABSENCE DE CRITERE DE PATIENT INSTABLE ET PRESENCE D'AU MOINS UN DE CES CRITERES

Détresse respiratoire stabilisée avec 5p02 > 90%

PAS > 90mmHg aprés expansion volémique

Trauma cranien avec 9= GC5 <13

Déficit neurologique focalisé (tétra ou paraplégie)

Trauma pénétrant de la téte, cou, thorax, abdomen et au-dessus des
coudes et genoux

* Volet thoracique, lésion suspectée du bassin

* Amputation, délabrement ou écrasement de membre

PATIENT POTENTIELLEMENT GRAVE

AUCUNE DETRESSE VITALE AVEC :
= HAUTE CINETIQUE :
Chute de plus de 6 métres
Patient victime d'une projection et/ou éjection et/ou écrasement
et/ou blast

Patient décédé et/ou traumatisé sévére dans l'accident
Désincarcération prolongée

Les critéres d’inclusion étaient : les patients adultes, victimes d’un traumatisme fermé, ayant
eu une RB en SAUV, et accueillis a ’HIA Sainte Anne durant cette période de 6 ans. Les
criteres d’exclusion étaient : les patients mineurs, les traumatismes pénétrants, les patients

arrivant en SAUV en arrét cardio-respiratoire, les transferts secondaires, les dossiers incomplets
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ou inexploitables, les patients n’ayant pas bénéfici¢ de RB. Le comité d’éthique et des
expérimentations cliniques de ’HIA a donné un avis favorable pour la conduite de cette étude

le 8 avril 2017.

b. Obijectifs et critéres de jugement :

L’objectif de I’étude était de déterminer les facteurs prédictifs d’instabilité hémodynamique en
SAUV contre-indiquant la réalisation initiale du SCE et permettant ainsi de justifier la
rentabilité diagnostique d’un RB.

Les parameétres suivants ont été recueillis : sexe, age, mécanisme lésionnel, catégorisation pré-
hospitaliere, constantes pré-hospitaliéres et a 1’entrée en SAUV : score de Glasgow, pression
artérielle systolique (PAS), et saturation pulsée en oxygene (SpO2), ainsi que I’intubation, le
remplissage vasculaire, la mise sous vasopresseurs, la lactatémie, la présence d’une fracture du
bassin a la radiographie, la présence d’un épanchement intra-péritonéal a la FAST-échographie,
I’orientation des patients a 1’issue de la prise en charge initiale (au scanner, au bloc opératoire
ou a I’artériographie), les scores Mechanism, Glasgow and Arterial Pressure (MGAP), Injurity
Severity Score (ISS) ainsi que les criteres de Vittel.

Les patients inclus étaient analysés en fonction de leur orientation a I’issue de la prise en charge

initiale en SAUV : un groupe « SCE » et un groupe « hémostase d’emblée ».

c. Analyse statistique
L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel XLSTAT, version 2015.3 (Addinsoft®). La
distribution des variables a été analysée. Les données qualitatives sont exprimées sous la forme
nombre (%), les données paramétriques sous la forme moyenne + écart type, et les données non
paramétriques sous la forme médiane [interquartile 0,25-0,75]. Une analyse univariée a été

conduite en utilisant le test du khi2 pour comparer les variables qualitatives et le test U de Mann-



Whitney pour les variables non paramétriques. Les facteurs indépendamment associés a
I’objectif (instabilité hémodynamique a la sortie de la SAUV contre-indiquant la réalisation du
SCE) ont été identifiés par un modele de régression logistique. Pour ce modele, tous les criteres
de Vittel significatifs avec un p<0.2 dans I’analyse univariée ont été inclus dans le modele
multivarié. Le modéle final a été validé par le test de Hosmer-Lemeshow. Les résultats sont
exprimés sous la forme d’odds ratio avec leur intervalle de confiance & 95%. Pour tous les tests,

une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiqguement significative.

5. Résultats :

Figure 2 : diagramme de flux

1236 patients inclus

Mineurs : 63

Traumatismes pénétrants : 83

Traumatismes fermés mais absence de radiographie : 188
Dossiers incomplets : 3

ACRenSAUV:3

Transferts inter-hospitaliers : 8

888 patients analysés J
|

Groupe hémostase : 34 ‘ ‘ Groupe scanner : 854

Durant la période d’étude, 1236 patients ont ¢t€¢ admis dans la filiere TS de I’HIA Sainte-Anne.
Parmi ceux-ci, seuls 888 dossiers ont pu étre inclus dans ’analyse : 854 (96,2%) dans le groupe
SCE et 34 (3,8%) dans le groupe hémostase d’emblée (figure 2). Les principaux critéres
d’exclusion étaient : absence de RB en SAUV (n=188), traumatismes pénétrants (n=83),
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patients mineurs (n=63). Les caracteéristiques des 2 groupes sont présentées dans le tableau 1.

Les patients inclus étaient le plus souvent des hommes (76%), et la moyenne d’age était de

43+18 ans. Les patients du groupe hémostase d’emblée étaient tous catégorisés « instables » en

pré-hospitalier, avec un score ISS médian a 29 [22-41] et présentaient en médiane 5 [3-7]

criteres de Vittel. Dans le groupe SCE, le score ISS médian était de 16 [8-25], le nombre de

criteres de Vittel a 2 [1-3] et la catégorisation pré-hospitaliére se répartissait selon les 3 groupes

: 189 instables (22%), 219 critiques (26%), 446 potentiellement grave (52%). Les données pré-

hospitaliéres étaient significativement différentes en analyse univariée pour la pression

artérielle systolique avec une médiane & 120 mmHg [110-138] contre 90 mmHg [72-115]

(p<0,0001) et la saturation pulsée en oxygéne avec une médiane a 98% [95-100] contre 92%

[86-96] (p<0,0001), le remplissage vasculaire (p<0,0001), la mise sous vasopresseurs

(p<0,0001) et ’intubation trachéale (p=0,002).

Tableau 1 : description des patients

Caractéristique Groupe scanner * Groupe hémostase * Valeur p
(n=854) (n=34)
Age 40 [27-55] 37 [26-51] 0,890
Sexe masculin, n (%) 657 (76,9) 25 (73,5) 0,645
Mécanisme
chute, n (%) 193 (22,9) 7 (20,6) 0,783
AVP 2 roues, n (%) 348 (40,7) 14 (41,1) 0,960
AVP véhicule léger, n (%) 198 (23,1) 5(14,7) 0,248
AVP piéton, n (%) 40 (4,7) 6 (17,6) 0,001
autre, n (%) 44 (5,1) 3(8,8) 0,348
PEC pré-hospitaliere:
constantes :
PASn 120 [110-138] 90 [72-115] < 0,001
SpO2,n 98 [95-100] 92 [86-96] < 0,001
Glasgow,n 15 [13-15] 15 [11-15] 0,499
ACR, n(%) 3(0,3) 3(8,8) < 0,001
remplissage total, n : 500 [200-700] 1000 [812-1250] < 0,001
cristalloides, n 500 [200-500] 550 [500-1000] < 0,001
colloides, n 0 [0-0] 500 [0-500] < 0,001
Intubation oro-trachéale, n (%) 134 (15,7) 12 (35,3) 0,002
Vasopresseurs, n (%) 53 (6,2) 16 (47,1) < 0,001
catégorisation
groupe instable, n (%) 189 (22,1) 34 (100,0) < 0,001
groupe critique, n (%) 219 (25,6) 0 (0,0 0,001
groupe potentiellement grave, n (%) 446 (52,2) 0(0,0) < 0,001
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PEC initiale en SAUV

PASn 120 [105-134] 80,5 [72-110] < 0,001
SpO2,n 100 [98-100] 95,5 [88-100] < 0,001
Glasgow,n 15 [12-15] 12 [3-15] 0,010
Intubation oro-trachéale, n (%) 96 (11,2) 13 (38,2) < 0,001
Vasopresseurs, n (%) 98 (11,5) 23 (67,6) < 0,001
lactates, n 1,7 [1,2-2,6] 5,1[2,6-9,2] < 0,001
Fast-échographie positive, n (%) 51 (6,0) 13 (38,2) < 0,001
fractures du bassin, n (%) 65 (7,6) 19 (55,9) < 0,001
Orientation du patient
TDM corps entier, n (%) 850 (99,9) 0 (0,0
Bloc opératoire, n (%) 0(0,0) 23 (67,6)
embolisation, n (%) 0 (0,0 11 (32,3)
déces, n (%) 4(0,1) 2 (5,9)
Score :
MGAP (total), n 23 [18-23] 22,5 [18-24,5] 0,963
ISS (total), n 16 [8-25] 29 [22-41] < 0,001
Critere de Vittel (total), n 2 [1-3] 5[3-7] < 0,001
Glasgow < 13 212 (24,8) 9 (26,5) 0,828
PAS <90 mmhg 69 (8,1) 11 (32,3) < 0,001
SpO2 < 90% 64 (7,5) 12 (35,3) < 0,001
Ejection 68 (7,9) 8 (23,5) 0,001
Passager décédé 25(2,9) 1(2,9 0,996
Chute > 6m 182 (21,3) 5(14,7) 0,354
Projection 219 (25,6) 15 (44,1) 0,016
Cinétique 463 (54,2) 16 (47,1) 0,412
Blast 8(0,9) 0(0,0) 0,571
Bolet costal 54 (6,3) 259 0,917
Brulé 5 (0,6) 0(0,0) 0,655
Fracas du bassin 52 (6,1) 15 (44,1) < 0,001
Traumatisme médullaire 71 (8,3) 3(8,8) 0,916
Amputation 14 (1,6) 6 (17,6) < 0,001
Ischémie aigue de membre 11 (1,3) 25,9 0,029
Ventilation mécanique 146 (17,1) 15 (44,1) < 0,001
Remplissage >1000mL 204 (23,9) 12 (35,3) 0,128
Vasopresseurs 52 (6,1) 16 (47,1) < 0,001
Pantalon antichoc utilisé 0 (0,0) 0(0,0) 1
Age>65 ans 120 (14,0) 6 (17,6) 0,556
ATCD cardiaque 64 (7,5) 7 (20,6) 0,006
ATCD respiratoire 8(0,9) 0(0,0) 0,571
Grossesse en cours 4 (0,5) 0 (0,0 0,689
ATCD trouble de I'némostase 36 (4,2) 3(8,8) 0,198

* les analyses sont présentées comme le nombre (%) ou la médiane [IQR : 25th-75th percentile]
PAS : Pression artérielle systolique, SpO2 : saturation pulsée en oxygéne, ACR : arrét cardio-respiratoire, AVP :

Accident de la voie publique, ATCD : antécédents
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Dans le groupe hémostase d’emblée (n=34), 9 patients ont bénéficié¢ d’une embolisation d’une
artére pelvienne, 6 autres d’une embolisation d’une autre artére (splénique, carotide externe,
rénale, fessiere), 7 d’un packing sous-péritonéal, 9 d’une thoracotomie, 10 d’une laparotomie
d’hémostase et 3 d’une amputation (tableau 2). Parmi les patients de ce groupe, 15 avaient une
suspicion clinique de fracas du bassin. La radiographie en SAUV a confirmé une fracture pour
13 d’entre eux, 12 ont bénéfici¢ d’un geste d’hémostase au niveau du bassin en 1 geste ou en

complément.

Tableau 2 : technique d’hémostase utilisée dans le groupe hémostase

Technique d'hémostase ler Geste Second geste
Embolisation artére hypogastrique 8 1
Embolisation artére splénique 1 -
Embolisation artére carotide externe 1 1
Embolisation artére fessiére 1 -
Embolisation artére rénale - 1
Laparotomie : 9 1
dont Splénectomie 3 1
dont Packing hépatique 2 -
Amputation 3 1
Thoracotomie 6 3
Packing sous péritonéal 5 2
Total : 34 11

L’analyse multivariée apres régression logistique sur les critéres de Vittel significatifs (tableau
3) retrouvait une différence significative entre les 2 groupes pour les critéres suivants : SpO2
<90% (OR=3,9; 1C95% : 1,4-11,4; p=0,010), éjection d’un véhicule (OR=3,7; IC95% : 1,4-
10,3; p=0,010), fracas du bassin (OR=12,3; IC95% : 4,8-31,4; p<0,0001), amputation au-dessus
du poignet ou de la cheville (OR=9,1; IC95% : 2,2-38,3; p=0,003), mise sous vasopresseurs
(OR=6,6; 1C95% : 2,4-18,6; p<0,001). La validité du modéle de régression logistique était
bonne avec une aire sous la courbe ROC a 0,91 et un bon ajustement du modeéle selon le test de

Hosmer-Lemeshow (Khi2=8,7 ; DDL=6 ; p=0,191).
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Tableau 3 : analyse multivariée des critéres de Vittel

Criteres de Vittel OR IC 95% p
PAS <90 mmhg 1,29 0,46-3,63 0,63
Sp02 < 90% 3,99 1,39-11,42 0,01
Ejection 3,75 1,37-10,27 0,01
Projection 1,27 0,52-3,15 0,59
Fracas du bassin 12,25 4,78-31,38 <0,001
Amputation 9,13 2,17-38,33 0,003
Ischémie aigue de membre 3,36 0,50-22,60 0,213
Ventilation mécanique 1,13 0,37-3,49 0,828
Remplissage >1000mL 1,27 0,50-3,20 0,612
Vasopresseurs 6,64 2,38-18,57 <0,001
ATCD cardiaque 2,76 0,74-10,29 0,130
ATCD trouble de I'hémostase 1,72 0,30-9,95 0,546
Aire sous la courbe ROC=0,91, test de Hosmer-Lemeshow (Khi>= 8,7 ; DDL=6 ;
p=0,191), PAS : Pression artérielle systolique, SpO2 : saturation pulsée en oxygeéne,
ATCD : antécédents

6. Discussion :

a. Lesrésultats
Cette étude est, a notre connaissance, la premiére a mettre en évidence les critéres predictifs
d’instabilit¢ hémodynamique orientant vers un lieu d’hémostase immédiatement aprés la
SAUV (bloc opératoire ou radiologie interventionnelle). Chez ces patients la RB est nécessaire
alors qu’elle est inutile chez les autres qui vont pouvoir étre orientés vers un SCE. Les critéres
pré-hospitaliers de Vittel de 2002 couvrent la globalité du patient traumatise sévere : variables
physiologiques, éléments de cinétique, Iésions anatomiques, modalités de la réanimation initiale
et les antécédents du patient. Apres analyse multivariée, seuls 5 critéres sont significatifs :
éjection du patient, fracas du bassin, amputation d’un membre au-dessus de la cheville ou du
poignet, SpO2 <90% et introduction de vasopresseurs. Les TS présentant au moins I’un des 5
critéres, indépendamment de leur état hémodynamique a 1’arrivée en SAUV, sont a risque

d’instabilité justifiant un geste d’hémostase d’emblée et doivent donc bénéficier d’une RB. Ces
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criteres témoignent de la violence du traumatisme et donc de lésions du bassin potentielles.
Selon nos résultats il semblerait possible de s’affranchir de cet examen chez les TS ne présentant
pas I’un de ces criteres. En effet, leur état hémodynamique sera compatible avec la réalisation
d’un SCE qui complétera le bilan Iésionnel avant la suite de la prise en charge.

Quelle soit positive ou négative la RB chez le TS instable permet d’orienter I’hémostase. Les
traumatisme du bassin sont une cause majeure de choc hémorragique [11] comme c’est le cas
dans notre étude (embolisation de I’artére hypogastrique (n=9), packing sous péritonéal (n=7)).
La pratique du packing sous-péritonéal relativement développée dans cette étude correspond au
choix de I’HIA Sainte-Anne ou les chirurgiens militaires sont amenés a pratiquer en opération
extérieure cette technique d’hémostase d’urgence validée par les instances européennes [4,12]

du fait de I’absence de capacité d’embolisation.

b. Comparaison avec la littérature

En 2001, Peytel et al [5] démontraient que 1’évaluation du patient traumatisé séveére par une
radiographie pulmonaire et du bassin ainsi qu’une FAST-échographie permettaient d’identifier
I’origine de ’hémorragie chez les patients instables sur le plan hémodynamique et d’orienter
ainsi la réalisation d’un geste d’hémostase d’urgence. Ces auteurs n’avaient pu identifier de
groupe pour lequel s’affranchir d’un de ces examens pouvait se faire sans risque.

Notre étude s’inscrit dans la continuité d’autres travaux [6-9,13-16] remettant en cause la
pertinence de la RB dans 1’algorithme décisionnel du patient traumatisé sévere stable. Ces
études étaient réalisées pour la plupart en se basant sur I’hypothése que chez le TS stable sur le
plan hémodynamique le SCE pouvait remplacer sans risque la radiographie [8,13].

En effet la sensibilité¢ de 1’examen clinique est supérieure a celle d’une radiographie de bassin
pratiquée de facon isolée. Yuguros et al [15] des 1995 ainsi que Gonzalez et al [7] en 2002 et

Duane et al [16] en 2008 démontraient dans des séries de 608, 1388 et 2176 patients traumatises
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séveres stables que I’examen clinique du bassin chez le traumatisé sévére a traumatisme fermeé
et conscient avait une sensibilité de 93 a 96% ainsi qu’une valeur prédictive négative de 99%.
L’évaluation du TS en pédiatrie ne se base que sur I’extrapolation de I’expérience adulte, ainsi
Wong et al [17] établissaient en 2011, dans une étude rétrospective, des criteres cliniques pour
appuyer 1’absence d’indication de RB en pédiatrie. Sur 579 patients ils excluaient une fracture
du bassin avec une valeur prédictive négative de 100% si il y avait une absence de blessure des
membres inférieurs, une absence d’anomalie de I’examen pelvien et une absence de nécessité
d’un scanner abdominopelvien.

En 2008, Hilty et al [8] conduisaient une étude rétrospective sur 91 TS stables pour évaluer la
sécurité d’un algorithme sans radiographie de bassin. Ceux-ci n’observaient pas de différence
d’orientation chez les patients stables hémodynamiquement sans suspicion clinique d’atteinte
du bassin, avec une sensibilité de la radiographie de seulement 67% par rapport au scanner.
Gonzalez et al [7] retrouvaient une sensibilité de la RB a 87% tandis que Duane et al [16] ne
trouvaient une sensibilité de la RB que de 79% avec une valeur prédictive négative de 97%.
Plus récemment en 2015, Soto et al. [6] démontraient lors d’une étude réalisée sur 2824 patients
que la RB et le scanner ne concordaient que dans 33% des cas avec 67% des fractures visibles
au scanner non décelées par la RB et que 1’¢limination de cette radiographie permettait une
economie sur 2 ans de 957,000$ dans leur TC de niveau 1.

Les patients traumatisés sont exposés a d’importante dose d’irradiation a visée diagnostique et
parfois thérapeutique [18]. Une RB expose a une irradiation de 1,2 mSv tandis qu’une
radiographie pulmonaire n’expose qu’a 0,05mSv. Un scanner corps entier expose de 12 a 20
mSv [19]. Gordic et al [20] démontraient sur une étude de 120 patients que le bilan initial d’un

traumatisé severe exposait a une dose de 29,5mSv en moyenne.
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Cc. Limites de I’étude et perspectives :
Les limites de cette étude sont d’ordre méthodologique, liées au caractére monocentrique et
rétrospectif ainsi qu’au faible effectif dans le groupe hémostase d’emblée. Ces limites atténuent

la portée statistique de nos résultats.

7. Conclusion :

Chez les patients présentant un traumatisme sévere fermé, notre étude a permis d’identifier 5
critéres prédictifs d’une orientation immédiate depuis la SAUV vers le bloc opératoire ou la
radiologie interventionnelle : SpO2<90%, €jection du patient, amputation de membre, fracas
du bassin et mise sous vasopresseurs. C’est chez les patients présentant un de ces critéres qu’une
RB doit étre réalisée a I’admission en SAUV alors qu’elle n’est probablement pas utile chez les
autres patients qui vont étre orientés vers le SCE. Notre étude demande a étre validée par une

étude prospective.

Liens d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérét.
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Title: Which severe trauma patients absolutely need a pelvic radiography in the
emergency room?

Objectives : The objective of this study was to determine Vittel's predictive criteria of haemodynamic instability in
severe trauma (ST) arriving at the emergency room (ER), thus contraindicating whole-body scanner (WBS) when
exiting the ER and justifying the interest of a pelvic radiography (PR).

Design : A retrospective six-year monocentric study (2010 to 2015) on patients’ records was performed in a Level 1
trauma center, comparing patients in two groups according to their orientation after exiting the ER: WBS or immediate
haemostasis (operating room or embolization). The following parameters were collected: sex, age, lesion mechanism,
prehospital categorization, prehospital and hospital variables, intubation, vascular filling, use of vasopressors, pelvic
fracture, abdominal effusion with Focussed Assessment with Sonography for Trauma (FAST) scan, Vittel criteria,
MGAP and ISS scores.

Results : Out of 1236 patients who were admitted for ST during the time period, 888 were analyzed: 854 (96%) in the
WBS group and 34 (4%) in the haemostasis group. Multivariate analysis of significant Vittel criteria found a significant
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