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Liste des abréviations
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SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitaes

SCE : Scanner Corps Entier

SpO2 : Saturation pulsée en oxygeéene

TRENAU : Trauma system du REseau Nord Alpin des Urgences

TRISS : Trauma Injury Severity Score



I. Introduction

La traumatologie constitue un probleme majeur de santé publique. Les traumatismes
représentent la premiere cause de décés chez les sujets de moins de 40 ans et la
troisieme cause de déces tout age confondu.

L’organisation mondiale de la santé recense cing millions de morts par an
consécutives a un traumatisme (1). Les traumatismes sont le premier motif de

consultation aux urgences (2).

Un traumatisé sévére est un patient victime d'un traumatisme violent susceptible
d'avoir provoqué des lésions multiples et/ou menacant le pronostic vital ou fonctionnel.
Les deux principales causes de traumatismes sévéres sont les accidents de la voie
publique représentant environ 80% des traumatismes et les accidents de la vie
courante (chute d’'une hauteur élevée, écrasement par une charge lourde, chute de

cheval, accident de sport, etc...).

La mortalité des traumatisés graves survient précocement : la moitié survient dans

I'heure et 80% dans les 24 heures suivant le traumatisme.(3,4)

Le triage des traumatisés est primordial pour la prise en charge diagnostique et
thérapeutique. En préhospitalier, I'objectif du triage est d’orienter le patient vers une
structure permettant la prise en charge adaptée, disposant d’'un plateau technique
approprié a la gravité du patient (bloc opératoire, radiologie interventionnelle,

chirugiens, ...) (5).

L’étude FIRST a montré un risque de déces plus faible lorsque les patients traumatisés
séveres sont pris en charge dans le centre de référence (6). Cependant le risque est
le sur-triage qui entraine une majoration du flux dans les trauma-center et par

conséguent une surmortalité (7).

Il existe de nombreux scores ou indices de triage permettant d’aider le praticien dans
sa décision (8) (3) :

Les scores lésionnels tel que I'Abreviated Injuried Score (AIS) ou I'Injury
Severity Score (ISS) sont des scores pronostics établis en fonction du bilan Iésionnel

réalisé a I'hdpital. lIs ne peuvent étre utilisés dans le cadre du triage préhospitalier.
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Il existe également des scores cliniques (le Glasgow, le RTS...). Ces scores ne

prennent pas en compte le mécanisme du traumatisme, ni la cinétique.

Enfin on trouve des scores composites qui prennent en compte le mécanisme
lésionnel et les parametres cliniques. Le TRISS (Trauma Injury Severity Score) par
exemple est un score qui permet d’évaluer la gravité d’'un groupe de patient, il n’est

pas utilisable en préhospitalier.

Le MGAP est un score composite qui utilise le Glasgow, la pression artérielle,
'age et le type de lésion. Ce score qui évalue le risque de mortalité a été congu pour
étre applicable en préhospitalier, il semble pourtant a ce jour tres peu utilisé en

France.

En France le triage préhospitalier se base sur des algorithmes et trés peu sur

les scores que nous avons vu précédemment.
Le plus utilisé en France est I'algorithme de Vittel (

Figure 1). C’est un algorithme permettant de stratifier la gravité du patient des la prise
en charge préhospitaliére. Il a été présenté en 2002 par Riou(9) sur la base d’un

algorithme américain créé en 1995.
Le score de Vittel comprend 24 criteres différents répartis en cinq catégories :

- 8 variables physiologiques,

- 6 éléments anatomiques,

- 7 variables concernant la réanimation préhospitaliere,

- 5items concernant le terrain (dge, comorbidités, grossesse, trouble de la crase

sanguine).

Selon les recommandations actuelles, tout patient traumatisé présentant un critere de

Vittel autre que concernant le terrain est considéré comme un traumatisé grave.
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1% étape (signe vitaux)

GCS< 13
ou PAS <90 mmHg
pu Sp0O, < 90 %

9

Gravite extréme
GCS =3
PAS < 80 % % ou imprenable

QoY)

2tme étape (éléments indiquant une cinétique violente)

- Ejection d'un veéhicule

- Autre passager décédé (méme vehicule

- Chute >6m

- Victime projetée ou écrasée

- Appreciation globale (déformation du véhicule, vitesse
estimée, absence de casque, de ceinture de sécurité)

- Blast

3éme gtape (lésions anatomiques)

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

- Volet thoracique

- Brilure sévere, inhalation de fumée associée

- Fracture du bassin

- Suspicion d'atteinte medullaire

- Amputation du niveau du poignet, de la cheville ou
au-dessus

- Ischémie aigué de membre

Gon)

- Ventilation assistée

.
.

Centre spécialisé

------ sssssnan

: GCS : score de Glasgow
+ PAS : pression artérielle systolique

2

- Remplissage > 1000 ml de colloides
- Catécholamines
- Pantalon antichoc gonflé

- Grossesse (2¢me gt 3*me trimestre)
- Trouble de la crase sanguine

QoY)

Centre non spécialisé

siun
doute
persiste

- Age > 65 ans
- Insuffisance cardique, coronarienne, respiratoire —)-»

i SpO, : saturation périphérique en

Chaque étape permet de définir
+ la gravité necessitant le transfert
: dans un centre spécialisé.

Cet algorithme ne concerne que
les patients adultes.

Centre spécialisé

Centre spécialisé

Centre spécialisé

Discuter avec le
contréle médical
pour I'admission en
centre spécialisé

A

Figure 1 : Algorithme de VITTEL d’aprés Riou et al. (9)




Il existe dans la littérature des études évaluant les critéres de Vittel présentant des

résultats non concordants :

L’étude de Badaud (10) a montré que les criteres de Vittel sont efficaces pour
repérer des Iésions non soupgonnées initialement mais de nombreux scanners corps
entier (SCE) sont réalisés par exces. L’étude de Cotte et al. (11) en 2015 quant a elle

montre une bonne utilité des criteres de Vittel pour le triage des patients.

D’autres études évaluant les criteres de Vittel ont montré que seulement
qguelques items sont significativement associés a la gravité du traumatisme : les
variables physiologiques, les éléments de la réanimation préhospitaliere et les
parameétres concernant les blessures (12) (13).

En France, la prise en charge des patients suspects de traumatisme sévére est bien
codifiée.

Les patients peuvent étre classés en trois catégories comme réalisé dans I'étude de
J.Kienlen de 1999 et plus réecemment repris par le Réseau Nord Alpin des Urgences

avec le TRENAU (Trauma system du Réseau Nord-Alpin des urgences) (14) Tableau
1.
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Grade A : Patient instable

- PAS <90 mmHg malgré la réanimation préhospitaliére
- Transfusion préhospitaliere

- Détresse respiratoire et/ou ventilation mécanique difficile : SpO2 < 90 %

Grade B : Patient stabilisé

- Détresse respiratoire stabilisée avec SpO2 =90 %

- Hypotension corrigée

- Trauma cranien avec score de Glasgow < 12 ou score de Glasgow moteur <5

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

- Volet thoracique

- Amputation, dégantage ou écrasement de membres

- Suspicion de traumatisme grave du bassin

- Suspicion de traumatisme vertébro-médullaire

Grade C : Patient stable

- Chute de plus de 6 metres

- Patient traumatisé victime d’une éjection, d’une projection, d’'un écrasement et/ou
d’un blast

- Patient décédé et/ou traumatisé grave dans le méme véhicule de I'accident

- Patient victime d’un accident a haute cinétique selon I'appréciation de I'équipe

préhospitaliére

Tableau 1 : Grades des traumatisés. Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences
(TRENAU)
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Le bilan Iésionnel iconographique initial de tous les traumatisés graves instables
(grade A) comporte une radiographie du thorax, une radiographie du bassin et une

eéchographie FAST (Focused Assessment with Sonography for Traumas).

Ce bilan rapide et systématisé permet de prendre des décisions thérapeutiques
urgentes pour les patients instables: drainage thoracique, artériographie pour

embolisation, laparotomie d'hémostase (15,16).

Les recommandations actuelles préconisent de compléter ce bilan pour tous les
traumatisés graves stables ou stabilisés (grade B et C) par un scanner corps entier.
Le SCE est une tomodensitométrie hélicoidale & contraste amélioré qui comprend un
scanner cérébral sans injection complété par des coupes cervico-thoraco-abdomino-

pelvienne avec injection de produit de contraste (17).

Il est utilisé dans la prise en charge des patients traumatisés depuis 1997 et la plupart
des Trauma center de niveau 1 I'utilise dans la prise en charge des traumatisés

stables.

Il présente de nombreux avantages dans la prise en charge des traumatisés graves et
permet un bilan exhaustif des Iésions ainsi que la détection de blessures occultes (18).
L’étude de Kroczek (18), rétrospective et monocentrique, constate que sur 2440 SCE
réalisés chez des traumatisés graves, 8% des scanners permettent de découvrir une
|ésion non suspectée cliniguement et nécessitant une prise en charge urgente. Plus
de 31% des scanners retrouvent une Iésion non détectée lors de I'examen clinique
nécessitant un suivi rapproché. Il est a noter que le SCE permet une réduction du

temps de prise en charge pour I'obtention du diagnostic (19).

L’utilisation du SCE reste cependant controversée. Comme toute tomodensitométrie il
est une source d'exposition aux radiations médicales non thérapeutiques et est donc
associé a un risque accru de mortalité par cancer. Le SCE expose nombre de patients
relativement jeunes a des doses de rayonnement ionisant d’environ 20mSv (20,21). Il
existe peu d’études épidémiologiques s’intéressant au risque de cancer secondaire a
la réalisation de SCE. L’étude de Torrey estime que sur 642 patients traumatisés 0,1%

mourront d’un cancer attribuable a la tomodensitométrie (22).

De plus c’est un examen colteux et son interprétation est consommatrice de temps
pour les radiologues. En effet un SCE est composé de 3000 a 6000 images et leur

analyse peut entrainer un retard pour d’autres diagnostics radiologiques urgents.
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Les études qui se sont intéressées au bénéfice du SCE chez les traumatisés graves

présentent des résultats divergents :

Parmi les études rapportant un bénéfice de survie pour les patients dont le bilan
comprend un scanner corps entier précoce, la méta analyse de Caputo (23) rapporte
une diminution de mortalité de 20% dans le groupe des patients traumatisés pris en

charge par SCE.

Une étude récente multicentrique prospective publieée dans The Lancet par
Sierink JC et al. a étudié sur 1403 patients la difféerence de mortalité intra hospitaliere
entre les patients traumatisés bénéficiant d’'un SCE et ceux bénéficiant d’'un scanner
segmentaire ciblé. Cette étude n’a pas trouvé de différence entre les deux groupes.
lls ont également retrouvé que les patients bénéficiant d’une stratégie d’imagerie
segmentaire sont moins irradiés que ceux bénéficiant du SCE. Les auteurs décrivent
le renforcement des critéres de triage des traumatisés comme « un défi pour les études
futures » (19).

La question qui se pose alors est de modifier I'algorithme de prise en charge des
traumatisés graves de facon a diminuer le nombre de SCE sans risque de mésestimer

une lésion grave. C’est le sujet de notre travail.

L’objectif principal de I'étude est de rechercher des paramétres a I'entrée aux urgences
associés a la présence d’une lésion au SCE chez les patients atteints de traumatisme

n’ayant pas bénéficié d’'une réanimation préhospitaliére.

L’objectif secondaire de notre étude est de rechercher les facteurs associés a une
différence entre la clinique et le résultat du scanner corps entier (différence clinico-

scannographique).
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Il. Méthodologie

1) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique entre janvier
2017 et décembre 2019 aux soins d'urgences, a la SAUV (service d’accueil des
urgences vitales) ainsi qu’a la réanimation des urgences du centre hospitalier

universitaire de Bordeaux.

2) Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients victimes d’'un traumatisme dont la prise en charge a nécessité la

réalisation d’'un SCE ont été éligibles pour I'étude.
Nous avons exclu les patients qui présentent :

- Un age inférieur a 18 ans.

- Un Glasgow inférieur ou égal a 13.

- Un critere de réanimation préhospitaliere ou intra hospitaliére avant le SCE tel
gu’une ventilation invasive, un remplissage, une transfusion ou l'utilisation

d’amines.

3) Critére de jugement principal

Les SCE compatibilisés comme positifs ont été tous les scanners retrouvant des
|ésions cotées AIS supérieur ou égal a 1 au niveau du crane, du thorax, de 'abdomen

ou du bassin.

N’ont pas été considérés comme positifs les scanners retrouvant uniqguement des
lésions de membres ou des lésions musculaires (type hématome, déchirure

musculaire, |ésion de paroi).

Nous avons recueilli les données de 'anamnése et de 'examen clinique avant lecture
des résultats d’imagerie. Nous avions préalablement décidé les criteres de positivité
du SCE.
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4) Extraction des données

Nous avons recueilli la liste des imageries réalisées aux urgences de Pellegrin entre
janvier 2017 et décembre 2019. Nous avons recherché les patients ayant bénéficié
d’un scanner corps entier, pour cela nous avons utilisé plusieurs appellations (scanner
corps entier ; body scanner et scanner crane, thorax, abdomen, pelvis) afin de ne pas

omettre des dossiers.

Les données ont ensuite été collectées manuellement depuis les dossiers médicaux

de chaque patient.
Nous avons collecté les données intrinseques aux patients :

- Démographique : age, sexe.
- Antécédents : cardio-vasculaire, respiratoire, trouble de la coagulation.

- Traitements de fond : anti-agrégants plaguettaires ou anticoagulants.
Nous avons recensé les données concernant le traumatisme :

- Le type de traumatismes : AVP, chute ou autre traumatisme.
- Lescriteres de Vittel : présence d’une éjection, présence d’un passager décéde,
la cinétique du traumatisme (supérieur ou égal a 50km/h), la hauteur de chute

(supérieure ou égale a 6 metres de haut).
Les éléments concernant la prise en charge préhospitaliere :

- Les variables physiologiques : pression artérielle, fréquence cardiaque,
saturation, débit d’oxygéne, fréquence respiratoire, score de Glasgow, le
reflexe photomoteur et les hémocues.

- Les thérapeutiques réalisées : remplissage vasculaire, transfusion, intubation

orotrachéale, I'utilisation d’amines.
Les données de I'examen clinique ont été recueillies :

- Les variables physiologiques et évaluation neurologique : pression artérielle,
fréequence cardiaque, saturation, score de Glasgow, le reflexe photomoteur, la
fréquence respiratoire.

- Les thérapeutiques : débit d’'oxygene.
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- Les plaintes exprimées, les données de I'examen clinique et de 'anamnése
nous ont permis de trier les traumatismes en plusieurs catégories : thoracique,
abdominal, pelvien, rachidien ou cranien.

A cela s’ajoute les suspicion ou constatation clinique de fracture, d’amputation,
d’'ischémie de membre, de brllure, de blast, de déficit neurologique ou de

traumatisme pénétrant.
Nous avons recueilli les données para cliniques :

- Laréalisation d’'une FAST Echo et son résultat.

- Laréalisation d’une radiographie pulmonaire.

- Laréalisation d’une radiographie de bassin.

- Les résultats du SCE aux étages cranien, cervical, thoracique, abdominal et

0SSeux.

5) Aspects éthigues

L’ensemble des données a été extrait a postériori de facon anonyme du logiciel
DxCare. L’étude n’a pas engendré de modification dans la prise en charge des

patients.

6) Analyse statistigue

Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage puis comparées
par test de Fisher. Les variables quantitatives ont été décrites en médiane et étendue
interquartile puis comparées par test de Mann Whitney Wilcoxon. L’analyse post hoc
a été menée en régression logistique multivariée par identification des variables
observées permettant de prédire la découverte de lésions scanographigues non

suspectées par 'examen clinique. Les analyses ont été réalisée avec le logiciel R.
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1975 Scanners Corps Entiers réalisés aux
Urgences entre 01/2017 et 12/2019

282 réanimations préhospitaliéres ou

autres indications

1693 Scanners corps entier

193 patients présentant un critére

d’exclusion

1500 Scanners corps entier chez des
patients stables

797 Scanners corps entiers positifs

703 Scanners corps entier négatifs

Figure 2 : Flow chart
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B. Description des données :

Entre janvier 2017 et décembre 2019, aux urgences et au déchocage de I'hépital

Pellegrin, nous avons recensé 1975 scanners corps entiers réalisés.

282 SCE ont été exclus car ils avaient été réalisés pour une autre indication ou parce
que les patients avaient bénéficié d’une réanimation préhospitaliére.

193 ont été exclus car ils présentaient un critére d’exclusion (Glasgow < 14 ou un age
< 18ans) (Figure 2).

Aprés application des critéres d’exclusion nous avons retenu 1500 scanners corps

entiers.

1) Description de la population

Les caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 2.

L’age médian de la population était de 34 ans (étendue inter quartile [23 ; 50]). La

population était composée de 1076 hommes soit 71,7% et 424 femmes soit 28,3%.

Aprées exclusion des patients présentant un Glasgow strictement inférieur a 14, la
population se composait de 91,1% de patient Glasgow 15 et 8,9% de patients Glasgow
14.

Sur notre population totale 42 patients soit 2,8% prenaient des anticoagulants et 56

patients soit 3,8% des anti-agrégants plaquettaires.

Nous avons retrouvé dans notre population un nombre faible de personnes présentant
des antécédents comme une insuffisance respiratoire (6 patients), une insuffisance

cardiaque chronique (8 patients) ou des troubles de 'hémostase (7 patients).

2) Description de la nature des traumatismes

Dans les Figure 3 et Figure 4 nous pouvons observer la répartition des différents types

de traumatismes observés dans notre population.

Sur les 1500 patients victimes de traumatismes séveres, 1101 ont été victimes d’un
accident de la voie publique soit 73,5%, 270 d’une chute soit 18,1% et 126 soit 8,4%
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d’'un autre traumatisme regroupant entre autres des chutes de cheval et des

traumatismes par écrasement.

Chez les patients victimes d’accident de la voie publique, 539 soit 36% sont des AVP
en véhicule léger et 370 soit 24,7% en deux-roues motorisés.

Nature des traumatismes
1200

1000
800
600
400

200

AVP chute autre traumatisme

Figure 3 : Nature des traumatismes

Type de traumatisme

Autre traumatisme
Chute >6m

Chute <6m

AVP véhicule légers
AVP vélo

AVP poids lourds
AVP pieton

AVP moto

[&)]

o

100 200 300 400 500 600

Figure 4 : Types de traumatisme observés
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3) Description des parameétres recueillis

Parmi les parametres recueillis en préhospitalier la médiane de fréquence cardiaque
était de 88 (écart inter quartile (EIQ) [75 ; 101]), la médiane de la pression artérielle
moyenne était de 90 (EIQ [79,75 ;100]). Le Glasgow en préhospitalier retrouvait 255
patients Glasgow 15 (79,7%) et 50 Glasgow 14 (15,6%)

La médiane de fréquence cardiaque a I'entrée aux urgences était de 80 (EIQ [71 ; 93]),
la médiane de saturation était de 98 (EIQ [97 ;100]), la pression artérielle moyenne
était 93 (EIQ [84 ;101)).

4) Description des traumatismes retrouvés a I’examen clinique

Dans notre échantillon, I'examen clinique et 'anamnése permettaient de suspecter
47,5% de traumatisme cranien (N=711), 38,7% de traumatisme rachidien (N=579),
34,2% de traumatisme thoracique (N=511), 18,9% de traumatisme abdominal (N=282)
et 10,1% de traumatisme du bassin (N= 151).

Dans I'examen clinique nous retrouvions 48 patients pour qui était rapporté un déficit

neurologique soit 3,2%.

5) Description des résultats d’imagerie radiologique et échographigue

Les résultats des examens complémentaires recueilis montraient que 54
radiographies pulmonaires, 90 radiographies du bassin et 44 fast échographies étaient

positives.

6) Description des résultats du scanner corps entier

Dans notre échantillon, tous les patients ont bénéficié d’'un scanner corps entier. 797,

soit 53,1%, sont rendus négatifs et 703 soit 46,9% positifs.
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C. Résultat principal : recherche de facteur associés a un SCE

positif = Analyse univariée

Le Tableau 2 met en évidence dans les groupes scanners positifs et négatifs la

présence des différentes variables étudiées.

Dans notre étude on observe que dans le groupe SCE positif le sexe masculin était

plus représenté de maniére significative (p<0,001).

La variable absence de pupilles €gales et réactives était également associée de fagon

significative (p<0,01) avec le fait d’avoir un SCE positif.

Les patients qui présentaient une fréquence respiratoire plus élevée et une saturation
en oxygene plus basse étaient majoritairement retrouvés dans le groupe SCE positif
(p<10° et p<10).

Les patients suspects de traumatisme abdominal (p<10-3), du bassin (p<0.05), cranien
(p<10®) et thoracique (p<10®) sur I'examen clinique et 'anamnése étaient plus

représentés dans le groupe SCE positif.

Sur 48 patients présentant un déficit neurologique a I'examen clinique, 33 présentaient

un scanner positif soit 4,7% des scanners positifs totaux.

Nous avons observé dans le groupe SCE positif significativement plus de patients
ayant subi des accidents de la voie publique avec une cinétique supérieure a 50km/h

que dans le groupe SCE négatif (p<10-?).

Les patients prenant des anti-agrégants plaquettaires et des anticoagulants étaient
plus nombreux dans le groupe SCE positif que dans le groupe SCE négatif (p<10* et
p<0,05).

Les parametres préhospitaliers qui étaient significativement plus présent dans le

groupe SCE positif sont la saturation préhospitaliéres (p<0,05) et 'hnémocue (p<10-).
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SCE négatifs

SCE positifs

Variables n Population N (%) N (%) p Value
N 1500 797 (53,1%) 703 (46,9%)

SEXE 1500

Femme 424 (28,3%) 257 (32,3%) 167 (23,8%) 10
Homme 1076 (71,7%) 540 (67,7%) 536 (76,2%)

Age Med [eiq] 1500 34 [23;50] 30 [22;45] 41 [26;57]

Glasgow 14 1500 134 (8,9%) 61 (7,6%) 73 (10,3%) NS
Pupilles égales réactives 1492 1475 (98,9%) 791 (99,6%) 684 (97,9%) <102
FC med [eiq] 1408 80 [71;93] 80[71;92] 80[70;93] NS
Saturation med [eiq] 1311 98 [97;100] 99 [98;100] 98 [96;99] <10°%
Fréguence respiratoire med [eiq] 840 17 [15;20] 16 [15;19] 18 [15;21] <10°
Débit d'oxygene med [eiq] 1208 0[0;0] 0[0;0] 0[0;0] <10°%
Pression artérielle systolique med [eiq] 1407 125 [114;136] 124 [114;135] 126 [115;139] NS
Pression artérielle diastolique med [eiq] 1407 76 [67;85] 75 [68;84] 77 [66;87] NS
Pression artérielle moyenne med [eiq] 1406 93 [84;101] 92 [84;100] 94 [83;103] NS
Hemocue 139 14,10 [12,95;15,50] 14,40 [13,05;15,85] 14,00 [12,80;15,00] NS
Traumatisme abdominal 1495 282 (18,9%) 123 (15,5%) 159 (22,6%) <103
Traumatisme bassin 1497 151 (10,1%) 66 (8,3%) 85 (12,0%) <0,05
Traumatisme cranien 1496 711 (47,5%) 342 (43,1%) 369 (52,4%) <103
Traumatisme rachis 1497 579 (38,7%) 289 (36,4%) 290 (41,2%) NS
Traumatisme thoracique 1496 511 (34,2%) 178 (22,4%) 333 (47,3%) <10
Traumatisme pénétrant 1500 11 (0,7%) 4(0,5%) 7 (0,9%) NS
Fracture ouverte 1498 58 (3,9%) 26 (3,3%) 32(4,6%) NS
Déformation de membre 1498 288 (19,2%) 138 (17,4%) 150 (21,3%) NS
Amputation 1499 6 (0,4%) 4(0,5%) 2 (0,3%) NS
Blast 1499 0 0 0

Ischémie de membre 1499 0 0 0

Déficit neurologique 1499 48 (3,2%) 15 (1,9%) 33 (4,7%) <107
Cause du traumatisme 1497

AVP moto 370 (24,7%) 204 (25,6%) 166 (23,6%)

AVP piéton 105 (7,0%) 42 (5,3%) 63 (9,0%)

AVP poids lourds 16 (1,1%) 7 (0,9%) 9(1,3%)

AVP vélo 71 (4,7%) 36 (4,5%) 35 (5,0%) <10
AVP véhicule légers 539 (36,0%) 343 (43,1%) 196 (28,0%)

Chute <6m 233 (15,6%) 88 (11,1%) 145 (20,6%)

Chute >6m 37 (2,5%) 8 (1,0%) 29 (4,1%)

Autre traumatisme 126 (8,4%) 67 (8,4%) 59 (8,4%)

Cinétique > 50km/h 1454 740 (50,1%) 423 (55,8%) 317 (46,5%) <107
Ejection du véhicule 1494 12 4(0,5%) 8(1,1%) NS
Déceés d'un passager 717 3 3(0,7%) 0 NS
Anticoagulant 1487 42 (2,8%) 15 (1,9%) 27 (3,9%) <0,05
Antiagrégant plaquettaire 1452 56 (3,8%) 15 (1,9%) 41 (6,0%) <104
ATCD trouble hémostase 1486 7 (0,5%) 6 (0,8%) 1(0,1%) NS
ATCD insuffisant respiratoire 1486 6 (0,4%) 4(0,5%) 2 (0,2%) NS
ATCD insuffisant cardiaque 1485 8(0,5%) 2 (0,3%) 6 (0,9%) NS
SMUR FC 123 88 [75;101] 89 [77;109] 86 [70;135] NS
SMUR PAS 121 120 [106;180] 130 [120;135] 120 [100;137] NS
SMUR PAD 120 71,50 [63,75;80,00] 79,50 [70,00;80,00] 70,00 [60,25;80,00] NS
SMUR PAM 120 90,00 [79,75;100,00] 93,00 [83,00;100,75] 87 [78,00;98,75] NS
SMUR GSC 14 50 (15,6%) 18 (14,9%) 32 (16,1%) NS
SMUR PER 294 287 (89.7%) 110 (99,1%) 177 (96,7%) NS
SMUR sat 115 98,00 [95,50;100,00) 98,00 [98,00;100,00] 98,00 [94,50;100,00] <0,05
SMUR FR 15 20 [16;23] 19 [16;22,75] 22 [15,5;30,0) NS
SMUR débit oxygéne 0 [0;100] 0 [0;0] 0 [0;100] NS
SMUR hémocue 129 14,00 [12,50;15,20] 14,70 [13,55;15,95] 13,60 [12,32;14,85] <102
Lésion radiographie pulmonaire 200 54 (27,0%) 3 (4,0%) 51 (40,5%) <10°
Lésion radiographie bassin 296 196 (66,2%) 98 (63,6%) 98 (69.0%) NS
Lésion fast échographie 531 44 (8.3%) 4(1,6%) 40 (14,5%) <10°

Tableau 2: Description de la population et des résultats



D. Résultat secondaire : différence clinico-scannographique -

Analyse multivariée

Le Tableau 3 montre la répartition des différentes variables selon le critére de jugement

secondaire.

Nous avons observé, dans notre population (N=1495), une absence de différence
clinico-scannographique chez 1301 patients (soit 87,0%) et une différence clinico-
scannographique chez 194 patients (soit 13,0%).

Dans le groupe différence clinico-scannographigue nous avons retrouvé
significativement plus de patients présentant une saturation plus basse 98 [96 ; 99]
(p<10?) et plus de patients présentant un hemocue bas 13 [12,45 ; 14,43] (p < 0,05).

Il'y avait également plus de patients sous anti-agrégants plaquettaires dans le groupe
différence clinico-scannographique.

E. Analyse multivariée

Le Tableau 4 représente les résultats de I'analyse multivariée de notre objectif

principal : rechercher les facteurs de risques associés a un SCE positif.

Le sexe masculin et I'dge (plus de 50 ans) étaient des facteurs associés a la présence
de lésion au SCE (RC = 1,40 [1,04 ; 1,89)).

Les patients ayant subi des traumatismes lors d’'un AVP piéton (RC =2,15[1,14 ; 4,12]
ou lors d’'une chute (de moins de 6 métres (RC = 1,77 [1,04 ; 3,02]) ou de plus de 6
metres (RC = 4,78 [1,72 ; 14,86]) avaient un risque supérieur d’avoir des lésions au
SCE.

Les patients sous anticoagulants et ceux sous anti-agrégants plaquettaires ne
présentaient pas significativement plus de lésions au scanner (respectivement RC =
1,06 [0,48 ; 2,44] et RC = 1,49 [0,74 ; 3,14]).

Dans le Tableau 5, 'analyse multivariéeTableau 5 recherche quels étaient les facteurs

associés a une différence clinico-scannographique.
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Les patients présentant une FC > 100 (RC =1,76 [1,03 ; 2,91]) et ceux présentant une
saturation < 95 % (RC = 2,34 [1,23; 4,29] étaient plus a risque de découverte de

|ésions au scanner non suspectées a la clinique.

C’est également le cas pour les patients de plus de 50 ans ou ceux ayant subi des
chutes de plus de 6 métres (RC =3.81 [1,22 ; 11,85]).
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el n Population Pas de différence clinique/SCE Différence clinique/ o Value
N (%) N (%) SCE N (%)

N 1495 1301 (87,0%) 194(13,0%)
Femme 423 (28,3%) 387 (29,7%) 36 (18,6%)

1495 <0,05
Homme 1072 (71,7%) 914 (70,2%) 158 (81,4%)
Age Med [eiq] 1495 34 [23;50] 33 [23;49] 44 [27,;59] <10°
Glasgow 14 1495 134 (89,6%) 108 (8,3%) 26 (13,4%) NS
Pupilles égales réactives 1488 1471 (98,9%) 1283 (99,1%) 188(97,4%) NS
FC med [eiq] 1403 80 [71,93] 80(71,93] 80([70;93] NS
Saturation med [eiq] 1306 98 [97,100] 98 [97,100] 98 [96;99] <1072
Fréquence respiratoire med [eiq] 835 17 [15;20] 17 [15;20] 18 [15;22] NS
Pression artérielle systoliqgue med [eiq] 1402 125 [114;136] 125 [114;136] 128 [117;138] NS
Pression artérielle diastolique med [eiq] 1402 76 [67;85] 76 [67;85] 78 [69;89] NS
Pression artérielle moyenne med [eiq] 1401 93 [84;101] 92 [83;101] 95 [85;104] <0,05
Hemocue 134 14,10 [12,95;15,50] 14,20 [13,00;15,60] 13,00 [12,45;14,43] <0,05
Traumatisme abdominal 1495 282 (18,9%) 248 (19,0%) 34 (17,5%) NS
Traumatisme bassin 1495 151 (10,1%) 134 (10,3%) 17 (8,7%) NS
Traumatisme cranien 1495 710 (47,%) 605 (46,5%) 105 (54,1%) NS
Traumatisme rachis 1495 577 (38,6%) 509 (39,1%) 68 (35,1%) NS
Traumatisme thoracique 1495 511 (34,2%) 459 (35,3%) 52 (26,8%) <0,05
Traumatisme pénétrant 1495 11 (0,7%) 10 (0,8%) 1(0,5%) <0,05
Fracture ouverte 1495 58 (38,8%) 44 (3,4%) 14 (7,2%) <0,05
Déformation de membre 1495 287 (19,2%) 220 (17,0%) 67 (34,5%) <1073
Amputation 1495 6 (0,4%) 4(0,3%) 2 (1,0%) NS
Blast 1495 0 0 0
Ischémie de membre 1495 0 0 0
Déficit neurologique 1495 47 (3,1%) 35(2,7%) 12 (6,1%) <0,05
Cause du traumatisme 1493
AVP moto 368 (24,6%) 320 (24,6%) 48 (24,9%)
AVP piéton 105 (7,0%) 87 (6,7%) 18 (9,3%)
AVP poids lourds 16 (1,1%) 13 (1,0%) 3(1,6%)
AVP vélo 71 (4,7%) 57 (4,4%) 14 (7,2%) e
AVP véhicule légers 537 (36,0%) 493 (43,8%) 44 (22,8%)
Chute <6m 233 (15,6%) 192 (14,8%) 41(21,2%)
Chute >6m 37 (2,5%) 26 (2,0%) 11 (5,7%)
Autre traumatisme 126 (8,4%) 112 (8,6%) 14 (7,2%)
Cinétique > 50km/h 1451 739 (51,0%) 660 (52,8%) 79 (42,7%) <0,05
Ejection du véhicule 1491 12 (0,8%) 10 (0,8%) 2 (1,0%) NS
Décés d'un passager 717 3(0,4%) 3(0,5%) 0(1,0%) NS
Anticoagulant 1484 42 (2,8%) 34 (2,6%) 8(4,2%) NS
Antiagrégant plaquettaire 1449 56 (3,9%) 42 (3,3%) 14 (7,6%) <0,05
ATCD trouble hémostase 1483 7 (0,5%) 6 (0,5%) 1(0,5%) NS
ATCD insuffisant respiratoire 1483 6 (0,4%) 6 (0,5%) 0(0,0%) NS
ATCD insuffisant cardiaque 1483 8(0,5%) 6 (0,5%) 2 (1,0%) NS
SMUR FC 118 88 [75;101] 88 [75;102] 85,5 [71,5;96] NS
SMUR PAS 121 120 [106;136] 127 [108;1359,5] 120 [100;122] NS
SMUR PAD 121 71,50 [63,75;80,00] 71,50 [63,00;80,00] 73,00 [70,00;80,00] NS
SMUR PAM 121 90,00 [79,75;100,00] 92,50 [79,25;101,00] 87 [80,00,98,00] NS
SMUR GSC 14 319 50 (15,7%) 37 (14,9%) 13 (18,3%) <107
SMUR PER 293 286 (97,6%) 224 (98,2%) 62 (95,3%) NS
SMUR sat 110 98,00 [95,50;100,00) 98,00 [96,00;100,00] 98,00 [93,00;100,00] NS
SMUR FR 10 20 [16;23] 20 [16;22,75] 16 [8,00;20,50) NS
SMUR débit oxygene 95 0[0;100] 0[0;2,50] 0[0;2,00] NS
SMUR hémocue 124 14,00 [12,50;15,20] 14,00 [12,80;15,30] 13,95 [12,25;14,90] NS
Lésion radiographie pulmonaire 200 54 (27,0%) 39 (24.8) 15 (34.9) NS
Lésion radiographie bassin 296 90 (30,4%) 43 (3,3%) 47(24,2%) <10”®
Lésion fast échographie 530 44 (8,3%) 37 (83,9%) 7(7,9%) NS

Tableau 3 : Présentation et comparaison des caractéristiques de la population selon la
présence ou non d’une différence clinico-scannographique.
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RC IC
Fréquence Cardiaque > 100bpm 1,35 [0,92;1,99]
PAS < 100 mmHg 1,60 [0,92 ; 2,80]
Saturation < 95% 3,12 [1,72; 5,96]
Sexe Masculin 1,40 [1,04;1,89]
Age >50 ans 1,68 [1,21; 2,34]
Traumatisme abdominal 1,16 [0,84 ; 1,60]
Traumatisme bassin 1,52 [1,00; 2,31]
Traumatisme cranien 1,66 [1,28; 2,15]
Traumatisme rachis 1,26 [0,97; 1,63]
Traumatisme thorax 3,43 [2,61;4,52]
AVP Moto 1,15 [0,70; 1,90]
AVP Piéton 2,15 (1,14 ; 4,12]
AVP PL 1,31 [0,36; 4,61]
AVP Vélo 1,69 [0,85; 3,39]
AVP VL 0,96 [0,60; 1,55]
Chute inférieure a 6m 1,77 [1,04; 3,02]
Chute supérieure a 6m 4,78 [1,72; 14,86]
Fracture ouverte / Déformation membre 1,87 [1,34; 2,61]
Anticoagulant 1,06 [0,48 ; 2,44]
Antiagrégant plaquettaire 1,49 [0,74 ; 3,14]

Tableau 4 : Recherche de facteurs associés aux SCE positifs, analyse multivariée. RC = Rapport

de cbte IC =Intervalle de confiance

RC IC
Fréquence Cardiaque > 100 1,76 [1,03;2,91]
PAS < 100 1,49 [0,67 ; 3,03]
Saturation < 95 2,34 [1,23;4,29]
Sexe Masculin 1,86 [1,14; 3,13]
Age >50 1,71 [1,08; 2,67]
Traumatisme abdo 1,13 [0,68;1,82]
Traumatisme bassin 0,82 [0,42 ; 1,50]
Traumatisme cranien 1,42 [0,97 ; 2,09]
Traumatisme rachis 1,01 [0,67 ;1,50]
Traumatisme thorax 0,73 [0,47 ; 1,11]
AVP Moto 1,18 [0,55; 2,78]
AVP Piéton 1,74 [0,68;4,61]
AVP PL 1,37 [0,18; 6,66]
AVP Vélo 2,60 [0,99; 7,04]
AVP VL 0,91 [0,42;2,14]
Chute inférieure a 6m 1,45 [0,65 ; 3,47]
Chute supérieure a 6m 3,81 [1,22;11,85]
Fracture ouverte /Déformation membre 2,92 [1,91;4,42]
Anticoagulant 0,97 [0,30; 2,59]
Antiagrégant 1,43 [0,63; 3,08]

Tableau 5 : Recherche de facteur associés a une différence clinicp-scannographique, analyse

multivariée. RC = Rapport de c6te IC = Intervalle de confiance
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[1l. Discussion

Les patients victimes de traumatisme sévere bénéficient de maniére quasiment
standardisée au cours de leur prise en charge d’'un SCE. Chez les patients dont I'état
clinique permet un examen clinique fiable a 'admission, les variables associées aux
SCE positifs dans notre étude étaient le sexe masculin, 'dge supérieur a 50 ans, la
saturation basse (inférieure a 95%), les AVP piétons, les chutes d’un lieu élevé et

I'existence d’une fracture ouverte ou d’'une déformation du membre.

Des Iésions non suspectées par I'examen clinique ont été retrouvées pour 13% des
patients. Les facteurs associés a une différence clinico-scannographique étaient le
sexe masculin, 'age supérieur a 50 ans, une fréquence cardiaque supérieure a 100
bpm, une saturation inférieure & 95%, les chutes supérieures a 6 metres et les

fractures ouvertes ou déformation d’'un membre.

A. Forces et faiblesses de I’étude

L’atout principal de I'étude est son effectif important (N=1500) qui lui confére une
puissance intéressante. De plus, nous avons fait le choix de considérer un SCE
comme positif des AIS supérieur ou égal a 1 ce qui nous permet d’avoir une meilleure
sensibilité. Un autre atout de notre étude est son originalité car nous avons recherché
les parametres associés a une discordance clinco-scannographique ce qui a été assez

peu étudié jusqu’a présent.

Plusieurs limites sont présentes dans notre étude. En effet il existe un biais de
sélection évident de par notre mode d’inclusion des patients. lls sont inclus a postériori
a partir de la liste des SCE réalisés aux urgences de Pellegrin, nous pouvons donc
craindre d’avoir manqué des SCE qui auraient été enregistrés sous une autre
appellation. Cependant, nous avons recherché les SCE dans la liste de toutes les
imageries réalisées aux urgences en utilisant plusieurs appellations afin de ne pas en
manquer. Puis nous les avons triés un par un selon leur motif d’entrée aux urgences

pour ne garder que les patients ayant subi un traumatisme.

On note également un biais d’'information, le recueil étant rétrospectif et établi a partir
des dossiers des urgences il existe des données manquantes. Comme par exemple

sur le taux hémocue, les fréquences respiratoires ou sur les données préhospitalieres.

31



Nous pouvons également observer un manque de données chez les patients qui
semblent les plus graves a I'admission, il se peut que I'examen clinique ne soit pas
toujours exhaustif ou alors non entierement renseigné dans le dossier médical de par

'urgence de la situation.

Il est possible que dans les dossiers médicaux I'examen clinique détaille plus les

anomalies que les examens normaux.

Cependant pour limiter cela, nous avons pris la décision de considérer que si aucune
anomalie n’était rapportée sur un organe, celui-ci était considéré comme sans

suspicion de Iésion.

Nous n’avons pas pris connaissance des résultats du scanner avant de remplir

'examen clinique ce qui limite le biais d’évaluation.

B. Interprétation des résultats

L’age moyen de la population était de 34 ans avec une prédominance masculine
(71,7%) ce qui est cohérent avec les données de la littérature et de 'OMS sur les

traumatismes séveres.

Nous pouvons observer que chez nos patients traumatisés séveres sur les 1500 SCE
nous avons retrouvé 797 scanners négatifs soit 53,1%. Ces résultats concordent avec
la littérature (10).

Le triage de nos patients séverement traumatisés normalement réalisé sur les critéres
de Vittel entrainait un sur triage important comme cela a déja était montré dans

plusieurs études (10,24).

Dans notre analyse des facteurs prédictifs de SCE positifs plusieurs variables
ressortaient comme le sexe masculin et 'age supérieur a 50 ans. L’age est un facteur
de risque connu et concordant avec les données de la littérature (25) mais le sexe
masculin n’est pas retrouvé dans les études existantes. Cela pourrait étre la
conséquence d’une sur représentation des hommes dans les catégories AVP moto ou

dans les chutes.

Nous avons retrouvé également une association significative entre une saturation

basse et un SCE positif. Cependant les variables PAS < 100mmHg et fréquence
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cardiaque > 100 bpm n’étaient pas retrouvés comme significativement associées a un
SCE positif.

Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que nous avons exclu les patients les
plus graves (les patients Glasgow <14, les patients intubés, les patients sous amines
et les patients remplis ou transfusés). En effet dans notre population la médiane de FC
était de 80 bpm et la médiane de la PAS était de 125. Cela correspond a des

parameétres d’'un patient hémodynamiquement plutét rassurant.

L’analyse des différents types de traumatismes permettait de mettre en évidence que
les patients victimes d’'un AVP piéton ainsi que les patients victimes de chutes
(supérieures et inférieures a 6 metres) étaient plus a risque d’avoir une lésion au SCE.
Le point commun de ces traumatismes est la vulnérabilité des patients. En effet lors
d’'un AVP piéton comme lors d’une chute les patients ne présentent aucune protection,
de plus lors d’'un AVP piéton il existe une évidente disproportion de vecteurs. Dans les
données de la littérature on ne retrouve pas de consensus (27). L’étude Babaud (26)
par exemple ne retrouve pas d’association entre un type spécifique de traumatisme et

la présence de lésion au SCE.

Nous avons observé que les patients prenant des anticoagulants ou des anti-
agrégants plaquettaires ne présentaient pas plus de lésions au SCE que les autres
patients.

Peu d’études évaluant la gravité des traumatisés séveres ont intégré les comorbidités
et les traitements par anti-agrégants ou anticoagulants. Cependant de nombreuses
études existent pour les traumatismes craniens et ont montré que le risque de lésions
intracraniennes et de déces est considérablement augmenté en présence d’un
traitement anticoagulant ou anti-agrégant plaguettaire et ce quel que soit la gravité
initiale du traumatisme (28,29).

Nous avons donc constaté des résultats discordants avec la littérature, cependant
dans notre population nous avions recensé tres peu de patients concernés,
effectivement nous avions 42 patients sous anticoagulant soit 2,8% et 56 sous anti-
agrégants plaquettaires soit 3,8%. Ceci peut donc expliquer que nous n’ayons pas
retrouvé d’association entre ces variables et des lésions au SCE. Nous pouvons
penser que les patients qui présentaient des Iésions sous anticoagulants ou anti-
agrégants étaient plus graves et présentaient probablement des criteres d’exclusion

de 'étude.
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Nous avons pu mettre en évidence que les patients chez qui nous avons découvert
des lésions non suspectées sur la clinique étaient les patients les plus graves : ceux
présentant une fréquence cardiaque > 100 bpm ou une saturation < 95% ainsi que
ceux victimes d’'une chute de plus de 6 métres, d’'une fracture ouverte ou d’une
déformation de membre. L’hypothése que nous pouvons émettre est que chez les
patients qui semblent les plus graves a I'admission, I'examen clinique réalisé ou sa

rédaction seraient moins exhaustifs.

Dans 87% des cas nous arrivions grace a I'examen clinique et a 'anamnese a
suspecter les Iésions. Ce qui nous laisse penser qu’un grand nombre de SCE pourrait
étre remplacé par des imageries segmentaires. L’étude REACT-2 (19) premiere étude
randomisée multicentrique qui a étudié le SCE chez les traumatisés séveres ne
retrouvait pas de différence de mortalité entre le groupe scanner corps entier et le

groupe imageries segmentaire.

Il serait intéressant de comparer la stratégie SCE systématique a une stratégie
d’'imagerie segmentaire orientée par le sens clinique de l'urgentiste chez des patients
hémodynamiquement stables a I'admission et dont I'état neurologique permet une

évaluation clinique fiable.
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V. Conclusion

La réalisation systématique du SCE chez les traumatisés stables reste a ce jour
controversée. Notre étude tend a montrer que les critéres de Vittel utilisés en France
pour le triage des traumatisés séveéres entrainent un surtriage important,
particulierement chez les patients stables pour lesquels I'évaluation est possible a

'admission.

Notre étude retrouve que le sexe masculin, I'dge > 50ans, la saturation basse, les
chutes, les fractures ouvertes et les membres déformés sont des variables associées
a un SCE positif et a une discordance clinico-scannographique. La présence de ces

variables devrait mettre en garde le praticien.

Nous retrouvons des lésions SCE non suspectées a 'anamnése chez les patients les
plus graves. Mais dans 87% des cas la clinique permet de suspecter la localisation
des lésions, on peut donc se poser la question de la plus-value du SCE systématique
chez ces patients-la. Les recherches futures pourraient comparer le SCE et 'imagerie
segmentaire orientés par la cliniue de maniere prospective chez les patients

traumatisés stables et dont I'état neurologique permet une évaluation clinique fiable.
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Recherche des facteurs associés aun scanner corps entiers positifs chez les patients
traumatisés stables

Résumé :

Objectif. Les traumatismes sont un enjeu majeur de santé publique. L'étude REACT-2
publiée en 2016 montre que chez les traumatisés le Scanner Corps Entier (SCE) ne réduit
pas la mortalité par rapport a 'imagerie segmentaire. L’objectif principal de notre étude est
donc d’identifier les facteurs associés a un SCE positifs chez les patients traumatisés
stables. L'objectif secondaire est la recherche de facteurs associés a une différence clinico-
scannographique.

Méthode. Notre étude observationnelle rétrospective a étudié les traumatisés ayant
bénéficié d’'un SCE entre janvier 2017 et décembre 2019 aux urgences du CHU de
Bordeaux. Nous avons inclus les traumatisés de plus de 18ans n’ayant pas bénéficiés d’'une
réanimation préhospitaliere et dont le Glasgow est supérieur a 14. Le critere de jugement
principal était la positivité du SCE, défini par un AIS > 1.

Résultats. 1500 patients ont été inclus. L’age moyen était de 34 ans. 797 SCE étaient
négatifs. Le sexe masculin, 'dge > 50ans, la saturation basse, les fractures ouvertes, les
AVP piétons et les chutes étaient associés a la présence de lésion au SCE. Nous avons
retrouvé des lésions non suspectées par la clinique chez 13% des patients, les variables
associées sont similaires a I'exception de la FC>100bpm (retrouvée) et des AVP piéton (non
retrouveés)

Conclusion. Les criteres de Vittel semblent entrainer un surtriage important, seuls certains
paramétres sont associés a des lésions au SCE. La clinique permet dans la majorité des
cas de suspecter les lésions scanographiques. Les études futures devraient comparer le
SCE a I'imagerie segmentaire chez les traumatisés stables.

Mots clefs : Scanner corps entier, traumatisé grave, triage préhospitalier, Vittel

Assesment of associated factors between trauma patients and lesion at total body CT
scan

Abstract :

Objective. Trauma is a major public health issue. The REACT-2 study published in 2016
shows that total body CT scanning trauma patients, compared to segmental imaging does
not reduce mortality. The main objective of this study is to identify factors linked to a positive
total body CT scan in stable trauma patients. The secondary objective is to look for factors
associated to a clinical-scanographic difference

Method. Our retrospective observational study included trauma patients with a total body
CT scan between 2017 January and 2019 December in the emergency service of Bordeaux
University Hospital. We keeped trauma patients above 18yo with no prehospital intensive
care and with a Glasgow score above 14. The primary outcome was the positivity of the total
body CT scan, defined by an AIS > 1.

Résults. 1500 patients were included. The mean age was 34 years. 797 total body CT scan
were negative. Gender (male), age (>50yo0), low saturation, open fractures, pedestrians
MVAs and falls were associated to a positive total body CT scan. Non clinicaly suspected
lesions were found in 13% of patients. Associated variables were similar except for
HR>100bpm (found) and pedestrians MVAs (not found).

Conclusion. Vittel Criteria seem to lead to significant over sorting. Only few parameters are
linked to total body CT scan lesions. The clinic suspects majority of the scanographic
lesions. Future studies should compare total body CT scanning to segemental imaging in
stable trauma patients.

Key-words : total body CT scan, trauma, sorting, Vittel
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