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INTRODUCTION 
 

 

Dans le monde, cinq millions de personnes meurent chaque année des suites d’un traumatisme. 

Ce qui représente environ 9% de la mortalité à l’échelle mondiale. (1)(2) Malgré l’amélioration 

des pratiques, le traumatisme reste une cause importante de mortalité notamment chez les sujets 

jeunes.  

 

Au niveau régional, avec une densité de population de 251 habitants au kilomètre-carré, la 

région des Alpes-Maritimes dénombre 469 décès par accident (toutes causes confondues) entre 

2006 et 2010. Le CHU de Nice a pris en charge 168 patients atteints d’un traumatisme grave en 

2013, avec une évolution de 100% entre 2009 et 2013. (3)  

 

Dans l’objectif d’améliorer et d’harmoniser les prises en charges, l’ORU PACA a rédigé en 

2014 les recommandations régionales de « Bonne Pratique Fondamentale » concernant la prise 

en charge des traumatisés sévères à la phase pré-hospitalière (4) ainsi qu’à la phase hospitalière 

(5).  

 

Un traumatisé sévère est par définition, un patient victime d'un traumatisme violent susceptible 

d'induire des lésions engageant le pronostic vital. (6)(7)  

La prise en charge de ces patients, qu’elle soit pré-hospitalière ou hospitalière, doit être réalisée 

par une équipe entrainée et nécessite un bilan lésionnel rapide et exhaustif. L’évaluation de la 

gravité potentielle du traumatisme semble en être l’axe central.  

 

 

1. La prise en charge d’un traumatisé sévère 

 

Tout patient considéré comme traumatisé sévère, doit être pris en charge par une équipe 

médicalisée pré-hospitalière. (8) Celle-ci réalise un bilan anamnestique et lésionnel clinique 

permettant d’orienter le patient vers une structure spécialisée, équipée d’un plateau technique 

adapté aux besoins thérapeutiques du patient. (7) 

 

D’après le Congrès des SAMU de Vittel en 2002, le SAMU utilise un algorithme de triage pré-
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hospitalier, appelé « Critères de Vittel » (Annexe 1), déclinés en 25 critères et réparties en 5 

catégories (variables physiologiques, éléments cinétiques, lésions anatomiques, réanimation 

pré-hospitalière, terrain). (9) Au-delà de un critère, le patient est considéré comme 

potentiellement grave et doit être transporté vers un « trauma-center » pour permettre une prise 

en charge optimale. (7)(10)(11)  

Le but étant d’éviter l’« undertriage », qui signifie l’orientation d’un traumatisé sévère vers un 

centre non équipé. (10) 

 
 

D’autres scores ont été étudiés pour aider au triage des patients en pré-hospitalier et déterminer 

la gravité des lésions. (9)(11) 

 

a. Le Score MGAP : (10)(12)(13)(14) 

Le score MGAP est un score de triage pré-hospitalier pour le traumatisé sévère, permettant de 

prédire la mortalité intra-hospitalière. 

Il se calcule selon le Mécanisme de la lésion, le score de Glasgow, l’Age du patient, et la 

Pression artérielle systolique initiale. (Annexe 2) 

 

Le risque de mortalité est donné selon le score calculé en nombre de points :  

- Score 23-29 points : Groupe à faible risque (mortalité à 2,8%), 

- Score 18-22 points : Groupe à risque intermédiaire (mortalité à 15%), 

- Score inférieur à 18 points : Groupe à risque élevé (mortalité de 48%). 
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b. Score RTS : (12)(14) 

The Revised Trauma Score est un score physiologique de triage pré-hospitalier, plus utilisé 

aux USA qu’en France, et pouvant calculer la probabilité de survie. 

Il utilise les paramètres suivants : la fréquence respiratoire, la pression artérielle systolique, le 

score de Glasgow.  

Les paramètres mesurés sont codés et multipliés par un facteur de pondération, calculé à partir 

d’une banque de donnée. 

 

c. Score AIS : (Annexe 3) 

L’Abbreviated Injury Score est un score anatomique et radiologique, décrivant 2000 lésions, de 

gravité caractérisée de mineure (coté 1) à mortelle (coté 6) selon neuf territoires anatomiques.  

 

d. Score ISS : 

L’Injury Severity Score est un score anatomique de référence internationale pour prédire la 

mortalité intra-hospitalière d’un patient traumatisé grave, en se basant sur l’AIS. Il se calcule 

à posteriori selon 6 régions anatomiques par la somme des trois régions les plus atteintes, le 

tout au carré. 

Un score d’ISS > 16 envisage le risque d’une hospitalisation longue en unité de soins intensifs, 

et le risque d’hémorragie massive. (13) 

Un AIS > 6 considère tout patient avec un ISS à 75. 

 

Tous ces scores caractérisent la gravité de la lésion en prédisant le risque de mortalité du patient, 

mais n’indique pas la procédure thérapeutique en urgence. 

Les critères de Vittel et le score MGAP sont les plus utilisés en France. Ce dernier est plus 

spécifique que le RTS, et s’approche de celle du score ISS. (14)  

 

Au Service d’Accueil des Urgences (SAU), le traumatisé sévère est accueilli en salle de 

déchoquage par une équipe médicale multidisciplinaire, composée notamment d’un médecin 

urgentiste ou d’un anesthésiste-réanimateur, appelé le « trauma-leader » (15). 

 

Le choc hémorragique est la principale cause de décès chez les traumatisés sévères. Lors du 

congrès de la COPACAMU à Marseille en 2014, le groupe régional des traumatisés sévères 

présente les pratiques fondamentales pour prendre en charge un patient traumatisé sévère en 

état de choc hémorragique, éditées sous forme d’algorithme. (16) 
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La stratégie de prise en charge nommée le « Damage Control Ressuscitation », (6) consiste à la 

prévention de la triade létale, comprenant l’hypothermie, l’acidose et la coagulopathie. 

L’hémostase médicamenteuse doit être précoce, sans retarder l’hémostase chirurgicale. Elle 

consiste en l’administration d’un remplissage vasculaire par cristalloïde initialement, en 

autorisant une hypotension artérielle permissive. Au-delà de 1500ml de remplissage, un support 

catécholaminergique par noradrénaline doit être introduit.  

Un score ABC > 2 (Annexe 4), peut motiver le déclenchement d’un protocole de transfusion 

massive. Il est l’un des seuls scores à prévoir une conduite thérapeutique. (13)  

 

D’autre part, le patient traumatisé sévère, doit bénéficier d’un bilan lésionnel radiographique.  

Lorsque le patient est considéré comme instable sur le plan hémodynamique, respiratoire ou 

neurologique, il est indiqué de réaliser une imagerie immédiatement en salle de déchoquage : 

échographie de type FAST, radiographie thoracique et du bassin. Puis le scanner corps entier 

(SCE) est réalisé dans un second temps si l’état hémodynamique du patient le permet, sinon 

une prise en charge chirurgicale en urgence est indiquée. (7)(17)(18) 

Quand le patient est stable, la pratique du SCE est discutée selon la gravité des lésions. (19)(20) 

 

 

2. L’apport du Scanner Corps Entier 

 

Le scanner corps entier (SCE) spiralé est un moyen d’exploration privilégié pour une évaluation 

efficace et rapide des lésions au cours de la prise en charge standard d’un traumatisé sévère 

stable. (18)(21)(22)(23)(24)(25)  

Son intérêt principal est d’éviter les sous-diagnostics, et peut motiver une prise en charge 

spécifique en urgence (chirurgie, radiologie interventionnelle), pour des lésions que la clinique 

seule n’aurait pas envisagées.  

Bien que n’ayant pas démontré son intérêt en termes de diminution de la mortalité des patients 

traumatisés sévères graves, le SCE peut permettre aussi de diminuer le temps passé dans le 

SAU pour le patient. (21)(26)  

Le scanner présente néanmoins quelques inconvénients : un risque non négligeable 

d’irradiation, la nécessité d’avoir une infrastructure spécifique (24), la monopolisation d’une 

équipe spécialisée durant un temps prolongé, ou le risque de découverte d’un incidentalome 

(par exemple, la prévalence d’un incidentalome surrénalien est de 0,3 à 4,4%). (27) 
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L’étude de J. Badaud et al. en 2012, (19) a montré que les SCE associés aux critères de Vittel, 

permettraient de retrouver des lésions non suspectées initialement chez 15% de patients 

traumatisés graves. Ce qui montre, que l’examen clinique seul est insuffisant. 

Cependant, les critères de Vittel (notamment les éléments cinétiques) sont peu sensibles, et leur 

utilisation entraine la réalisation de SCE supplémentaires dont certains s’avèrent être normaux.  

 

Au vu des enjeux actuels pour limiter les coûts et diminuer les irradiations, la baisse du nombre 

de scanners normaux doit être envisagée. La réalisation d’un SCE ne doit pas être systématique, 

(28)(29) mais lorsqu’il est indiqué, il doit être réalisé dans les plus brefs délais. (21)(30) 

 

Cependant, alors que les critères de traumatisme sévère sont bien définis pour la phase pré-

hospitalière, les critères devant conduire à la réalisation d’un SCE ne sont pas clairement établis, 

notamment pour les patients traumatisés d’allure initiale non grave. 

 

Il apparaît donc intéressant d’identifier des critères pour permettre une bonne indication de 

réalisation d’un SCE afin de soutenir une stratégie de prise en charge efficace pour le patient 

traumatisé sévère. 

 

 

3. Objectif principal de l’étude 

 

L’objectif de notre étude était d’identifier l’existence de critères anamnestiques et clinico-

biologiques pouvant faire prédire la positivité du scanner corps entier, chez des traumatisés 

sévères stables sur le plan hémodynamique, respiratoire et neurologique.  
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

1. Type d’étude 

 

Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective, mono-centrique, au sein du Service 

d’Accueil des Urgences du CHU de Nice, de janvier à novembre 2017. 

 

 

2. Définition de la cohorte 

 

a. Les critères d’inclusion :  

 

Étaient inclus les patients admis dans le Service d’Accueil des Urgences, ayant bénéficié d’un 

Scanner Corps Entier pour l’indication de traumatisme. 

Comme nous nous intéressions aux traumatisés sévères d’allure initiale non grave, les patients 

devaient présenter les critères suivants, lors de leur admission auprès de l’Infirmière 

d’Orientation et d’Accueil (IOA) : 

- Pression artérielle systolique > 90mmHg, 

- Saturation pulsée en oxygène (SpO2) ≥ 93%, 

- Score de Glasgow ≥ 14, 

- Posséder plus de 1 critère de Vittel, le définissant comme un patient traumatisé 

potentiellement grave, 

- Réalisation d’un scanner corps entier immédiatement ou durant sa prise en charge dans 

le SAU. 

 

b. Les critères d’exclusion :  

 

Les patients non éligibles à l’étude possédaient les caractéristiques suivantes : 

- SCE réalisé après la prise en charge au SAU,  

- SCE réalisé pour un autre motif que le traumatisme sévère (état de choc, bilan 

d’imagerie au vu d’un prélèvement d’organe, bilan de néoplasie), 

- Données anamnestiques et clinico-biologiques manquantes. 



23 
 

3. Les données analysées 

 

Pour chaque patient inclus dans l’étude, nous avons recueilli, les données suivantes : 

- Les caractéristiques démographiques du patient,  

- Secteur d’hospitalisation dans le SAU (Court-Circuit Ostéo-articulaire (CCOA), Zone 

de soins des urgences, Service de Réanimation des Urgences Vitales, Service d’Accueil 

des Urgences Vitales), 

- La date et l’heure d’admission aux urgences, 

- Le mécanisme du traumatisme, 

- Les critères de Vittel,  

- Le score MGAP, 

- Le score ABC, 

- La fréquence cardiaque, 

- Niveau initial de vigilance évalué par le score de Glasgow, 

- La pression artérielle systolique, diastolique et moyenne, 

- La saturation pulsée en oxygène, 

- La présence de signes cliniques répartis par systèmes : signes neurologiques, 

thoraciques, abdominaux, bassins, rachis, et périphériques, 

- Données du bilan biologique initial, notamment : hémoglobine, alcoolémie, lactatémie 

plasmatique, 

- Réalisation d’une FAST-écho (positive ou non), 

- Heure de réalisation du SCE, 

- Résultats du scanner donnés selon le territoire anatomique : cérébral, thoracique, 

abdominal, bassin, rachis, périphérique, 

- Lieu d’orientation du patient après sa prise en charge aux urgences. 

 

Le scanner corps entier était considéré positif lorsqu’il objectivait des lésions cérébrales, 

thoraciques, abdominales, rachidiennes ou du bassin d’allure traumatique.   

Concernant les fractures costales, la présence d’au moins 3 fractures de côtes nous a semblé 

cliniquement pertinente pour définir la positivité du SCE. Pour les lésions rachidiennes, seules 

les lésions du corps vertébral ont été retenues.  
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Les données analysées ont été extraites à partir du dossier médical du patient, dans les logiciels 

informatiques du CHU de Nice (Terminal Urgences®, Clinicom®) ou dans les archives 

médicales manuscrites.  

Quant aux résultats du SCE, ils ont été recueillis à partir des logiciels informatiques Clinicom® 

ou Impax®. 

Enfin, les informations ont été retranscrites sur le tableur Microsoft Excel®. 

 

 

4. Analyse statistique 

 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel MedCalc® statistique Software version 14.8.1 

(MedCalc Software bvba, Ostende, Belgique ; http://www.medcalc.org ; 2014).  

Les données qualitatives sont exprimées en pourcentage, et comparées par un test du Chi-2. 

Quant aux données quantitatives, elles sont présentées en moyenne (+/- écart-type), et 

comparées par un test t de Student.  

Une analyse de variance type ANOVA a été utilisée afin d’étudier la proportion de critères 

présents, lors d’un scanner corps entier positif, après contrôle des différents facteurs de stabilité 

du traumatisé sévère. Les facteurs indépendants, anamnestiques et clinico-biologiques pour 

prédire une lésion au scanner corps entier ont été évalués à  l’aide d’une régression logistique 

par la méthode de Wald. 

Le niveau de significativité a été fixé pour une valeur de p < 0,05. 
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RESULTATS  
 

 

Entre janvier et novembre 2017, 326 patients ont bénéficié d’un scanner corps entier au sein du 

service des urgences du CHU de Nice. Parmi eux, 26 patients ont été exclus de notre étude car 

le SCE n’était pas réalisé dans le cadre d’une prise en charge d’un traumatisme ou le SCE n’était 

pas réalisé lors de la prise en charge initiale du patient dans le service d’accueil des urgences. 

Nous avons également exclu 12 patients pour lesquels le dossier médical était incomplet ou non 

disponible à la consultation et 48 patients jugés instables sur le plan clinique selon nos critères 

d’inclusion.  

Au total, 240 patients ont donc été inclus dans notre étude. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagramme de flux 

 

 

240 patients inclus 

Patients exclus : 
 26 : non traumatisés ou 

délai de réalisation du 
SCE incompatible 

 12 : données manquantes  
 48 : patients instables 

326 patients ayant 
bénéficié d’un 

SCE 

130 
SCE POSITIFS 

110 
SCE NEGATIFS 
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1. Caractéristiques de la population étudiée 

 

 

Les caractéristiques démographiques et cliniques de la population étudiée sont présentées dans 

le Tableau 1.  

 

Notre population était composée majoritairement d’homme (74 %). Ces hommes étant répartis 

de manière uniforme entre nos deux groupes (p = 0,23). 

Dans le groupe « SCE positif » la population était significativement plus âgée (respectivement 

44 ± 18,0 ans contre 35 ± 15,0 ans, p < 0,001).  

 

Dans le groupe « SCE positif », les patients avaient une pression artérielle systolique plus 

élevée comparativement au groupe « SCE négatif » (respectivement 133 ± 20mmHg contre 127 

± 16mmHg, p = 0,01).  

Cependant, la pression artérielle moyenne, la fréquence cardiaque, la saturation pulsée en 

oxygène étaient réparties de manière uniforme dans nos deux groupes.  

 

En ce qui concerne la sévérité du traumatisme, la moyenne de score MGAP était plus basse 

dans le groupe « SCE positif » (22,8 ± 2,07 contre 23,5 ± 1,4, p = 0,001). Cependant la 

mortalité au 28ème jour était similaire dans nos deux groupes (p = 0,25). Le taux de mortalité au 

28ème jour d’un patient traumatisé sévère d’allure initiale non grave étant faible dans notre 

cohorte. 

 

Le score ABC était réparti de manière uniforme dans nos deux groupes (p = 0,82) (Tableau 2).  

 

De façon prévisible, la fréquence d’admission en service de réanimation était nettement plus 

élevée dans le groupe de patients dont le SCE était positif (24,6% vs 0,9%, p < 0,0001), tout 

comme la durée d’hospitalisation moyenne, était manifestement plus longue (respectivement  

5,8 ± 6,2 jours contre 1,8 ± 3,6 jours, p < 0,001). 

 

Les lésions les plus diagnostiquées sur les scanners corps entiers étaient les lésions thoraciques 

(n = 59), les lésions rachidiennes (n = 47), et les lésions neurologique (n = 33) (Figure 1). 
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Variable SCE positif SCE négatif p 

Caractéristiques démographiques et cliniques       

N (%) 130 (54,1) 110 (45,8)  

Homme, n (%) 101 (77,7%) 78 (70,9%) 0,23 

Age, moyenne ± DS 44 ± 18 35 ± 15 < 0,001 

Mécanisme du traumatisme        

AVP, n (%) 93 (71,5) 98  (89,1) 0,0003 

Véhicule léger, n (%) 21 (16,2) 35 (31,8) 0,005 

2 roues, n (%) 59 (45,4) 58 (52,7) 0,23 

Chute, n (%) 16 (12,3) 5 (4,5) 0,03 

Autre, n (%) 21 (16,2) 7 (6,4) 0,01 

Critères cliniques        

Fréquence cardiaque, moyenne ± DS 83 ± 17 82 ± 19 0,95 

PAS, moyenne ± DS 133 ± 20 127 ± 16 0,01 

PAM, moyenne ± DS 95 ± 14 92 ± 12 0,11 

SpO2, moyenne ± DS 98 ± 2 98 ± 2 0,27 

Examen neurologique anormal, n (%) 40 (30,8) 18 (16,4) 0,009 

Examen thoracique anormal, n (%) 53 (40,8) 14 (12,7) <0,0001 

Examen abdominal anormal, n (%) 24 (18,5) 11 (10) 0,06 

Examen bassin anormal, n (%) 24 (18,5) 12 (10 ,9) 0,10 

Examen rachis anormal, n (%) 44 (33,8) 25 (22,7) 0,06 

Traumatisme périphérique, n (%) 83 (63,8) 72 (65,5) 0,79 

Critères biologiques    

Taux d’hémoglobine, moyenne ± DS 14,1 ± 1,9 14,4 ± 1,7 0,21 

Alcoolémie, moyenne ± DS 0,56 ± 0,97 0,97 ± 1,14 0,02 

Lactatémie, moyenne ± DS 2,07 ± 1,10 1,73 ± 0,70 0,08 

Sévérité       

Score MGAP, moyenne ± DS 22,8 ± 2,07 23,5 ± 1,4 0,001 

Admission en réanimation, n (%)  32 (24,6) 1 (0,9) < 0,0001 

Durée d’hospitalisation, moyenne en jours ± DS 5,8 ± 6,2 1,8 ± 3,6 < 0,001 

Mortalité au 28ème jour, n (%) 3 (2,3) 0 (0) 0,25 
 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients. 
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 Score ABC p 

 0 1 2 3  

0,82 SCE négatif (%) 83 15 2 0 

SCE positif (%) 81,1 15,6 2,5 0,8 
 

Tableau 2 : Répartition des scores ABC dans les deux groupes. 

 

 

 
Figure 1 : Répartition des lésions post-traumatiques découvertes au scanner corps entier. 

 

 

La proportion des différents critères de Vittel dans chacun de nos groupes est présentée dans la 

Figure 2. Les critères de Vittel pouvant correspondre à une instabilité clinique (Score de 

Glasgow inférieur à 13, Pression artérielle systolique inférieure à 90mmHg, Saturation pulsée 

en oxygène inférieure à 90%, nécessité d’un support catécholaminergique, nécessité d’une 

ventilation assistée) ont volontairement été retirés. Les critères correspondant au terrain n’ont 

pu être évalués faute de données analysables.  

Les critères les plus fréquemment observés dans notre cohorte globale étant « l’appréciation 

globale du véhicule et la cinétique du traumatisme » (n=157), la projection de la victime 

(n=125) et l’éjection du véhicule (n=83).  
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Figure 2 : Répartition des critères de Vittel dans nos deux groupes. 

Les critères de Vittel correspondant à l’instabilité sur le plan clinique étant volontairement 

exclus de l’analyse. 

 

 

2. Analyse des données de l’anamnèse 

 

En nous intéressant aux circonstances du traumatisme, nous remarquons que les accidents de la 

voie publique (AVP) étaient plus fréquemment rencontrés dans le groupe « SCE négatif » (p = 

0,0003). Les autres mécanismes lésionnels notables dans le groupe « SCE positif » étant les 

chutes de plus de 6 mètres de hauteur (p = 0,03).  

Les véhicules incriminés étaient le plus souvent les deux roues (49%) puis les véhicules légers 

(24%). 

 

Les résultats d’une analyse univariée concernant les facteurs anamnestiques compris dans les 

critères de Vittel sont représentés dans le Tableau 3.  

Afin d’identifier au mieux les critères pouvant être prédictifs de la positivité du scanner, nous 

avons choisi de scinder le critère « appréciation globale de l’accident » donc d’analyser la 

« haute cinétique » (définie par une vitesse de plus de 50 km/h) et la « déformation du 

véhicule » en critères distincts.   

Parmi les critères anamnestiques compris dans les critères de Vittel, seule la déformation du 

véhicule, la cinétique de plus de 50 km/h, et la chute de plus de 6 mètres de hauteurs ont pu être 

inclus dans notre analyse multivariée.  
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Critères anamnestiques de Vittel  SCE positif SCE négatif p 

Véhicule déformé, n (%) 73 (56,2) 84 (76,4) 0,0011 

Cinétique > 50 km/h, n (%) 77 (59,2) 76 (69,1) 0,09 

Chute > 6m, n (%) 19 (14,6) 8 (7,3) 0,07 
 

Tableau 3 : Analyse univariée des critères anamnestiques compris dans les critères de Vittel. 

 

 

3. Analyse des données de l’examen clinique 

 

Nos analyses statistiques objectivent que seules la présence d’un examen neurologique anormal 

(p = 0,009) et la présence d’un examen thoracique anormal (p < 0,0001) étaient 

significativement plus présent dans le groupe « SCE positif ». Pourtant, les signes cliniques 

rachidiens étaient les plus souvent retrouvés (28% vs 24 - 27%). 

 

 

4. Analyse des données biologiques 

 

Dans notre cohorte, les moyennes des différents critères biologiques testés, en dehors de 

l’alcoolémie, sont réparties de manière uniforme dans nos deux groupes.  

Il est intéressant de constater que les taux d’hémoglobine moyens étaient similaires dans nos 

deux groupes (p = 0,21). 

 

Concernant l’alcoolémie, nous notons que les patients traumatisés sévères, dans le cadre d’une 

alcoolisation aigue, présentaient plus de risque de subir un accident, mais de gravité lésionnelle 

moindre, par rapport aux patients non alcoolisés (respectivement 0,56 ± 0,97 g/l vs 0,97 ± 1,14 

g/l, p = 0,02). 

 

 

5. Analyse multivariée pour la découverte de lésions traumatiques 

 

Le Tableau 4 montre les résultats d’une analyse multivariée évaluant les facteurs 

indépendamment associés à la présence d’une lésion sur le scanner corps entier.  
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Les facteurs cliniques, retrouvés comme prédictifs, étaient la présence d’un examen du bassin, 

neurologique, thoracique, et rachidien anormal ainsi qu’une pression artérielle systolique 

supérieure ou égale à 140mmHg. L’examen thoracique semble être le facteur clinique le plus 

prédictif (OR = 7,88 (IC95% 3,57-17,42)) (p < 0,0001). 

Tandis que le seul facteur anamnestique statistiquement significatif était l’âge supérieur ou égal 

à 45 ans. Aucun critère biologique et aucun des critères anamnestiques de Vittel ne ressortent 

prédictifs dans cette analyse multivariée.  

A noter qu’emprunter un véhicule léger semble être un facteur protecteur lors d’un accident de 

la voie publique (OR = 0,23 (IC95% 0,10-0,51)) (p = 0,0003).  

 

 

Variable Odds Ratio (IC95%) p 

Age ≥ 45 ans 2,70 (1,37-5,32) 0,004 

PAS ≥ 140mmHg 2,02 (1,00-4,11) 0,049 

Examen clinique du bassin anormal 3,06 (1,26-7,42) 0,013 

Examen clinique neurologique 

anomal 
3,15 (1,46-6,85) 0,004 

Examen clinique thoracique anormal 7,88 (3,57-17,42) <0,0001 

Examen clinique du rachis anormal 3,09 (1,53-6,22) 0,002 

Véhicule léger 0,23 (0,10-0,51) 0,0003 

 

Tableau 4 : Facteurs indépendants de scanners corps entiers positifs. 
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La Figure 3 nous montre l’aire sous la courbe ROC que nous obtenons en associant les facteurs 

anamnestiques et cliniques identifiés dans notre analyse multivariée, pondérés en fonction de 

leurs odds-ratios respectifs.  

L’aire sous la courbe ROC de ce score, ayant pour objectif de prédire la positivité du scanner 

corps entier chez le traumatisé sévère stable, serait de 0,80 (IC 95% 0,76-0,85)  (p < 0,001).  

 

 
Figure 3 : Aire sous la courbe ROC du score. 
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DISCUSSION 
 

 

En ce qui concerne les données démographiques de notre population, on note que l’âge moyen 

de nos patients est cohérent par rapport à une étude publiée sur la réalisation d’un scanner corps 

entier chez un patient traumatisé sévère à partir de la positivité des critères de Vittel (19). Mais 

contrairement à celle-ci, un âge supérieur ou égal à 45 ans représente un facteur 

significativement lié à la présence de lésions scannographiques dans notre étude. Notre 

proportion de patient de sexe masculin est également similaire à cette étude. Comme l’équipe 

de Babaud et al., nous constatons que le sexe n’est pas un élément statistiquement prédictif. 

(19) 

 

A propos des mécanismes du traumatisme, nos données sont également cohérentes avec la 

littérature. Par exemple, les mécanismes d’accident les plus fréquents sont les accidents de la 

voie publique. Néanmoins, les chutes de plus de 6 mètres sont les plus graves. (19)(31) 

De plus, nous observons aussi que les AVP sont plus fréquemment rencontrés dans le groupe 

« SCE négatif » (p = 0,0003). Nous pouvons l’expliquer par le fait, que lors d’un accident en 

véhicule léger, le patient est protégé par la carrosserie et l’habitacle du véhicule, subissant donc 

moins de lésions post-traumatiques. 

 

Concernant les données cliniques, dans notre étude, une pression artérielle systolique (PAS) 

plus élevée serait prédictive d’une lésion. Dans l’étude de Sellmann et al. (32), une hypertension 

au-delà de 160mmHg serait un facteur de mortalité intra-hospitalière pour les patients 

traumatisés sévères, notamment ceux ayant subi un traumatisme crânien.  

Nous pouvons l’expliquer par le fait que suite à un évènement tel qu’un accident, l’organisme 

subit un stress physiologique entrainant un processus adaptatif, avec un retentissement 

physiopathologique sur le système cardiovasculaire. Suite au stress, la libération de 

catécholamines endogènes peut augmenter la pression artérielle. (33) 

Etant donné que dans notre étude, la pression artérielle moyenne est uniforme dans les deux 

groupes, nous pouvons penser qu’une pression artérielle diastolique (PAD) basse serait 

prédictive d’une lésion traumatique. Dans l’étude de Costa et al., (34) une PAD basse est 

d’ailleurs identifiée comme un facteur de mortalité chez des patients traumatisés sévères avec 

pour résultats chez des survivants, une moyenne de 58,05mmHg (± 24,03) contre une moyenne 
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de 44,44mmHg (± 23,56) chez des patients traumatisés non-survivants. Par ailleurs, ils montrent 

qu’une saturation pulsée en oxygène basse est prédictive de mortalité dans un contexte de 

traumatisé sévère instable (OR = 0,99 (IC 95% 0,99-1,0)) (p < 0,001), ce qui ne rentre pas dans 

le cadre de notre étude. 

 

Dans notre cohorte, un patient ayant un examen thoracique anormal, a presque huit fois plus de 

risque de présenter une lésion sur le scanner corps entier. L’examen thoracique est le critère le 

plus significatif d’une lésion dans notre étude (p < 0,0001). C’est d’ailleurs, la lésion la plus 

retrouvée lors de l’interprétation d’un scanner corps entier. (19) Seul l’examen abdominal 

anormal ne semble pas être un facteur prédictif de positivité du scanner. L’examen clinique 

semble donc être un outil assez fiable pour prédire la positivité du SCE. Cependant nous 

remarquons que la présence d’un examen abdominal, du rachis et du bassin anormal est répartie 

de manière similaire dans les deux groupes, ainsi le clinicien aurait une tendance à l’over-triage. 

Ce qui nous fait penser que la clinique seule n’est pas suffisante pour poser l’indication du SCE, 

comme le décrit d’ailleurs l’équipe de Badaud et al. (19).  

 

Sur le plan biologique, la lactatémie plasmatique moyenne n’était pas différente dans nos deux 

groupes, bien que nous notions une tendance à une lactatémie plus basse dans le groupe « SCE 

négatif » (p = 0,08), ceci pouvant s’expliquer par le fait que le dosage de la lactatémie n’est pas 

systématique chez ces patients d’allure initiale non grave et n’était donc pas réalisé chez tous 

les patients de notre cohorte. L’étude de Régnier et al. (35) nous montre d’ailleurs, que le dosage 

de la clairance du lactate entre 0 et 2 heures après le traumatisme, est un critère pronostic notable 

dans la prise en charge d’un traumatisé sévère. 

Dans notre analyse, seule l’alcoolémie est répartie de manière différente entre les deux groupes 

(p = 0,02), avec une moyenne plus élevée dans le groupe « SCE négatif ».  La prise d’alcool est 

certes un facteur de risque majeur d’accidents, ce qui est démontré par de nombreuses études 

(36)(37)(38), puisqu’il possède un rôle sédatif, diminuant ainsi la vigilance et les performances 

intellectuelles, et entraine un retard à l’exécution d’un ordre ainsi qu’une augmentation de la 

prise du risque. Cependant, nous remarquons dans notre étude, que les patients possédant une 

alcoolémie plus élevée, étaient les moins gravement lésés. Ce qui pourrait s’expliquer par le 

fait qu’une alcoolémie élevée provoquerait une myorelaxation, diminuant ainsi l’effet cinétique 

de l’onde de choc sur les organes internes. 

Néanmoins, le dosage de l’alcoolémie n’est pas réalisé systématiquement dans notre cohorte, 

ce qui peut diminuer la puissance de ce critère. 
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Pour la même raison, nous n’avons pas pu tester l’impact de la prise de toxique puisque la 

recherche de toxique n’est pas réalisée en routine dans nos prises en charge de traumatisés 

sévères.  

 

Nous sommes conscients que cette étude comporte plusieurs limites. 

Premièrement, il s’agit d’une étude rétrospective, ce qui peut limiter l’exhaustivité de nos 

inclusions. En effet, l’absence de données telles que les constantes à l’admission en IOA pour 

certains patients, n’ont pas permis de les inclure dans notre étude. 

Pour les mêmes raisons, nous n’avons pas pu prendre en compte le terrain des patients, qui 

compose les critères de Vittel, à savoir les comorbidités et l’existence d’une grossesse de 2ème 

et 3ème trimestre. 

 

Par ailleurs, nous avons évalué la gravité du patient grâce à la présence de critères de Vittel 

pour pouvoir les inclure dans notre étude, ce qui a pu limiter le nombre de nos inclusions. Ces 

critères sont intéressants pour le triage pré-hospitalier. Par contre, ils se révèlent peu sensibles 

pour l’indication de réalisation d’un SCE avec l’existence de nombreux scanners normaux. (19)  

L’objectif principal de notre étude étant de mettre en évidence  les facteurs permettant de prédire 

la positivité du scanner corps entier, nous n’avons pas estimé la gravité des lésions 

scannographiques. Ainsi, l’Abbreviated Injury Score 90 (AIS-90), (Annexe 3) par exemple, 

aurait permis d’évaluer le degré de gravité des lésions secondaires à un traumatisme au niveau 

global à partir de données d’imageries. Il se fonde sur des paramètres anatomiques, alors que la 

plupart des scores utilisent des paramètres physiologiques, analysant non pas la gravité, mais 

les conséquences de ces lésions, notamment sur la mortalité.  

L’utilisation de l’Injury Severity Score (ISS), quant à lui, permet de mettre en lien la gravité 

globale des lésions à la probabilité de survie du patient. Cependant, l’utilisation de ce score se 

calcule à postériori du scanner. Il est donc peu adapté pour évaluer l’indication de celui-ci.  

L’étude de Butcher et al. (39) a montré qu’un score AIS > 2 dans au moins deux régions 

corporelles, possédait la plus grande spécificité à 91%, et le score ISS > 15 serait le plus sensible 

(100%), ce qui est intéressant pour le calcul du risque de mortalité intra-hospitalier. 

 

Enfin, notre étude ne nous a pas permis d’évaluer le rapport bénéfice/coût d’un scanner corps 

entier chez le patient traumatisé sévère, ni le rapport bénéfice/risque dans l’évaluation du degré 

d’irradiation du patient. 
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Le scanner corps entier possède une bonne sensibilité pour diagnostiquer des lésions non-

suspectées cliniquement, notamment chez un patient initialement non grave, permettant 

d’orienter de manière rapide et efficiente les patients après leur passage au SAU (26). 

L’utilisation des critères de Vittel seuls ou de l’examen clinique seul, n’était pas pertinente pour 

poser l’indication de réalisation du SCE chez le traumatisé sévère (19).  

 

A la lumière de nos résultats et après analyse de la littérature, d’autres études sont maintenant 

nécessaires afin de confirmer que l’indication d’un scanner corps entier dans le cadre d’une 

prise en charge d’un patient traumatisé sévère d’allure initiale non grave ne se limite pas aux 

critères de Vittel, mais se précise également par les caractéristiques cliniques du patient, et 

l’examen clinique. 

Ainsi, une étude prospective permettant de valider le score construit sur la base de notre analyse 

est maintenant nécessaire.  
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CONCLUSION 
 

 

Nos données soutiennent l’existence de facteurs anamnestiques et cliniques, permettant 

d’affiner l’indication de réalisation d’un scanner corps entier dans la prise en charge d’un 

patient traumatisé sévère non grave. 

 

Ainsi, au niveau pré-hospitalier, un patient traumatisé devrait être évalué sur le plan de la 

gravité, par les critères de Vittel, permettant de l’orienter vers un plateau technique adapté.  

Puis à son arrivé aux urgences, le trauma-leader devrait prendre en compte l’anamnèse avec 

notamment l’âge du patient, et intégrer la recherche de symptômes cliniques précis, en vue de 

la prescription d’un scanner corps entier en présence d’un patient stable.  
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Annexe 1 : Critères de VITTEL  
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Annexe 2 : Score MGAP 
 

 
 

 

Annexe 3 : Score AIS 90 
 

 
 

 

Annexe 4 : Score ABC 
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RESUME 
 

 

Quels sont les facteurs anamnestiques et clinico-biologiques prédictifs de la présence 

d’une lésion au scanner corps entier chez le patient traumatisé sévère d’allure initiale non 

grave ? 

Par Sophie BUSCHIAZZO-SCHITTLY 

 

Introduction : Le scanner corps entier est aujourd’hui l’examen diagnostique de référence chez 

le traumatisé sévère. Cependant son indication n’est pas clairement définie chez le traumatisé 

sévère stable sur le plan clinique.  

 

L’objectif : Identifier l’existence de critères anamnestiques et clinico-biologiques pouvant 

prédire la positivité du scanner corps entier (SCE), chez des patients traumatisés sévères stables. 

 

Matériels et Méthodes : L’étude est observationnelle, rétrospective, au sein du Service 

d’Accueil des Urgences du CHU de Nice. De janvier à novembre 2017, nous avons inclus 240 

traumatisés sévères, identifiés par la positivité d’un critère de Vittel et étant cliniquement 

stables, pour lesquels un SCE a été réalisé.   

 

Résultats : Les critères prédictifs de la positivité du SCE étaient l’âge supérieur ou égal à 45 

ans (OR 2,70 IC95%(1,37-5,32) p=0,004), une pression artérielle systolique supérieure ou égale 

à 140mmHg (OR 2,02 IC95%(1,00-4,11) p=0,049), un examen clinique du bassin anormal (OR 

3,06 IC95%(1,26-7,42) p=0,013), un examen neurologique anormal (OR 3,15 IC95%(1,46-

6,85) p=0,004), un examen clinique thoracique anormal (OR 7,88 IC95%(3,57-17,42) 

p<0,0001) et un examen clinique rachidien anormal (OR 3,09 IC95%(1,53-6,22) p=0,002). 

Conduire en véhicule léger serait un critère protecteur (OR 0,23 IC95%(0,10-0,51) p=0,0003). 

 

Conclusion : L’indication de réalisation d’un scanner corps entier dans la prise en charge d’un 

patient traumatisé sévère non grave, doit se baser sur l’association des critères de Vittel, à une 

recherche de caractéristiques anamnestiques et cliniques précis. 

 

Mots clés : Scanner corps entier ; Traumatisé sévère ; Urgences ; Critères de Vittel. 


