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. Introduction

A. Généralités

La prise en charge des traumatisés graves représente un des principaux enjeux de santé
publique, en termes de mortalité et de survie sans handicap. En effet, les traumatisés graves
représentent la premiére cause de déces chez les moins de 40 ans, et dont le mécanisme principal
est 1’accident de la voie publiquel!. Cinquante pour cent des décés surviennent dans la premiére
heurel?., 11 existe deux notions : le traumatisé grave (TG) d’une part et le polytraumatisé d’autre
part. La caractérisation du patient « Traumatisé Grave » est réalisee des sa prise en charge
extrahospitaliére, selon des éléments en faveur d’un traumatisme violent et ce, peu importe la
présence ou non de lésions apparentest®. Un patient est dit polytraumatisé s’il présente au moins
deux Iésions d’organe dont au moins une engageant le pronostic vital ou fonctionnel sévére a plus
ou moins long terme.

Depuis 2017, la mortalité des patients victimes d’AVP diminue. Cela s’explique par la mise
en application de lois et programmes de prévention routiére, mais aussi grace a 1’optimisation de la
prise en charge diagnostique et thérapeutique. En France, le score de Vittel est un des éléments
essentiels permettant de définir et orienter les patients victimes d’AVP graves depuis les centres de

régulation.

Evolution de la mortalité routiére en France
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Tableau 1 Evolution de la mortalité routiére en France métropolitainel*!

Plus récemment, il a été recensé en France métropolitaine sur ’année 2020, 209 décés par

accident de la voie publique dont 112 par accident de voiture, soit respectivement 75 et 38 décés en
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moins par rapport a I’année précédente 51, Jamais la mortalité routiére n’a été aussi faible depuis
1924. Ainsi, la mortalité routiere a diminué de 21,4% par rapport a 2019. De méme, le nombre de
personnes blessées a également diminué de 21%, selon les estimations de /’Observatoire National
Interministériel de la Sécurité Routiére (ONISR), relayées par un communiqué du ministére de
I’intérieur sur les chiffres de la sécurité routiere en 2020.

Cette réduction de 1’accidentalité et la mortalité routiere en 2020 s’explique d’une part par
le développement d’une politique de prévention primaire, et d’autre part par la situation sanitaire
imposée par la pandémie a Sars-CoV-2 (confinement national ayant débuté le 17 mars 2020). En
effet, le Centre d'Etudes et d'Expertise sur les Risques, I'Environnement, la Mobilité et

I'Aménagement (CEREMA) estime que le trafic routier a ralenti de 75% au mois d’avril 2020.[“
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Tableau 2 Nombre d'accidents par semaine, en 2020 et 2019 (France et Outre-mer)

En France, selon le rapport annuel de 2019 de la Fédération des Observatoires Régionaux
des Urgences (FEDORU) "] dont I’exhaustivité du recueil est de 95%, le nombre de passages
annuels national aux urgences s’éléve a environ 21 444 000. Cette activité reflete une augmentation
de 0,3% par rapport a I’année 2018. Le principal motif de consultation était médico-chirurgical
(61%), suivi du motif traumatologique avec un taux de 30%. La grande majorité des patients était
sortants (79% des patients). Leur durée de passage était inférieure a 4h pour 64% d’entre eux. Les
Hauts-de-France dénombrent 2 millions de passages annuels, soit environ 5 600 passages/jour. La
durée moyenne de prise en charge est de 4h11. De la méme maniére, 78% des consultations sont

orientées vers le retour a domicile.
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B. Prévention Primaire

La prévention routiére s’impose comme premiere ligne de lutte contre la morbi-mortalité
routiére!®l. Les moyens utilisés par 1’Etat sont les campagnes de sensibilisation, principalement a
travers les médias, la formation a 1’école de conduite, et la reglementation figurant dans le code de
la route.

Sur le plan législatif, le port de la ceinture, inventée en 1903, a été imposé pour les passagers
avant (01/07/1979) puis arriere (01/10/1990). La limitation du taux d’alcoolémie a 0,5g/L a, quant
a elle, eté instaurée en 1995. Cette législation, également mise en place dans divers pays dont le
Japon, a permis de diminuer considérablement la mortalité (8% de mortalité entre 2004 et 2008 ;
4% entre 2016 et 2017, p<0,001)I8l,

Plus encore, depuis 1950, /’European New Car Assessment Program (Euro NCAP) certifie
la sOreté des automobiles, a la suite de « Crash tests » réalisés par des laboratoires. Les situations
testées sont prédéfinies mais évolutives : chocs frontaux a 64km/h, latéraux a 50 km/h, contre un
poteau a 30km/h, contre un piéton a 40km/h. L’évaluation de la capacité du vehicule a amortir le
choc et donc a se déformer, ou encore, des tests relatifs a la facilité d’extraction des passagers du
véhicule 1% sont des éléments particuliérement étudiés. Ces « crash-tests » ont également permis
de déterminer les limitations de vitesse appliquées sur les différents axes routiers.

En effet, la force appliquée a une masse est proportionnelle a 1’accélération, a laquelle est
soumis le centre d’inertiec de cet organisme lors d’un déplacement : Force (N)=Masse (kg) x
Accélération (m.s?). Au-dela de 35km/h, les lésions sont de gravité moyenne, au-dela de 50km/h,
le risque de lésions sévéres augmente.l™ Ainsi, comme le montre le Tableau 3, le poids des organes
est multiplié par 10 en cas de décélération brutale a 36 km/h, par 40 en cas de décélération a 72

km/h et par 90 pour une décélération brutale & 110km/h environ.
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Poids apparent (kg)

Poids réel (kg) ' 108
36km/h 72 km/h
km/h
Cerveau 1,5 15 60 135
Cceeur 0,35 3,5 14 31,5
Rate 0,25 2,5 10 22,5
Foie 1,8 18 72 163
Corps Entier 70 700 2800 6300

Tableau 3'"'Poids apparent' des principaux organes soumis a une décélération brutale en
fonction de la vitesse du corps au moment de I'impact [11]

Ainsi, le choc d’un véhicule léger a 110km/h contre un mur non déformable serait semblable,
pour les victimes, a une chute de 13 étages. A 60km/h, les lésions équivaudraient a une chute de 4
étages, soit 15 métres, et leur mortalité est estimée a 50%!*Y,

Le risque de déces lors d’un AVP a 70 km/h est de 48% lorsque la ceinture de sécurité est
correctement portée. Ce risque est multiplié par 3 en I’absence du port de la ceinture. 12,

Toutefois, contrairement aux idées recues, en cas de choc frontal, les vitesses ne
s’additionnent pas mais se répartissent dans les deux véhicules. Les dégats sont d’autant plus
inégaux que la masse des véhicules différent, au dépens du plus léger.®l En conséquence, un
vehicule de type SUV (Véhicule Utilitaire Sport) protége mieux ses passagers qu’un véhicule de
petite taille. Pour cela, les constructeurs utilisent des matériaux déformables afin de mieux amortir
les chocs et diminuer la transmission de la force au passager. En effet, des études réalisées chez
Renault en 1965 ont montré I’intérét d’un pare choc avant déformable, permettant de minimiser a
la fois les dégats matériels, mais surtout humains. C’est ainsi que, dans les annees 1970, la Renault
5 apparait avec les premiers pare-chocs en polyesters3l,

C. Prise en charge pré-hospitaliere

1. Optimisation de la prise en charge des AVP

La premiére étape consiste en I’évaluation de la gravité de I’accident, par la présentation
clinique du patient et I’analyse du mécanisme de I’accident. Cette évaluation revient tout d’abord
au médecin régulateur du SAMU puis au médecin du SMUR envoyé sur place. Selon différents
critéres (score de Vittel, MGAP, RTS), ils décideront de la stratégie de prise en charge médicale pré-
hospitaliére et de I’orientation du patient vers le centre le plus adapté. Les centres hospitaliers sont

répartis selon 3 niveaux. Tout d’abord, il existe les Trauma Centers de niveau 1, disposant du
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plateau technique le plus complet afin d’accueillir les blessés les plus graves. Ensuite, les Trauma
Centers de niveau 2, et enfin, les Trauma Centers de niveau 3, prenant en charge les patients
victimes d’AVP de gravité moindre.

Ainsi, afin d’améliorer et d’harmoniser la prise en charge pré-hospitaliére des patients
victimes d’AVP, plusieurs scores et algorithmes ont vu le jour. Ils visent a identifier les patients
graves et a faciliter I’orientation vers un Trauma Center dans I’heure. Ce délai est estimé & 1 heure
suivant D’accident : c’est la « Golden Hour », la survie des traumatisés graves reposant
essentiellement sur la rapidité d’acheminement au trauma center 4],

En France, la prise en charge pré-hospitaliere des traumatisés graves, dont ceux victimes
d’AVP, est réalisée par des équipes médicalisées. Elles prodiguent alors les premiers soins et
stabilisent le patient afin d’optimiser les transferts vers le centre de référence. La politique de santé
Nord-Américaine, dont les équipes ne sont composées que de paramédicaux, est fondée sur le
concept du « SCOOP & RUN » : transférer les patients graves le plus rapidement possible vers leur

Trauma Center!*?],

2. Score de Vittel : un score de tri adapté ?

Les traumatisés graves sont définis depuis 2002 par un algorithme présenté lors des Journées
Scientifiques de SAMU a Vittel *61, Cet algorithme repose sur celui développé en 1990 et mis a jour
en 1999 par I’American College of Surgeon, Committee on Trauma : c’est /’ASCOT (A Severity
Characterization Of Trauma) [7]. L’¢évaluation francaise d’un TG comporte en plus la prise en
compte de la saturation, du contexte (vitesse, déformation du véhicule, ...) et des thérapeutiques
administrées en pré-hospitalier. Peu a peu, le score de Vittel est utilisé dans la stratégie diagnostique
intra-hospitaliere : le scanner corps entier (SCE) est réalisé en la présence d’un score de Vittel

supérieur ou égal & 1061,

Cependant, le score de Vittel contient I’item « appréciation globale ». Cet item laisse
alors le praticien seul juge de la gravité du patient, afin de décider de la meilleure orientation

et la stratégie diagnostique (scanner, biologie, ...).
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1¢re étape (signe vitaux)

GCS < 13
ou PAS <90 mmHg
pu SpO, < 90 % 7@ >| Centre spécialisé
Gravité extréme
GCsS =3
PAS < B0 % % ouimprenable | T s
T GCS : score de Glasgow
PAS : pression artérielle systoligue
@ SpQ, : saturation périphérique en
0

2
2¢me gtape (éléments indiquant une cinétique violente o

pe ( a9 a ) Chaque étape permet de définir
la gravité nécessitant le transfert

- Ejection d'un véhicule dans un centre spécialise.

- Autre passager décédé (méme véhicule Cet algorithme ne concerne que

- Chute >6 m les patients adultes.

- Victime projetée ou €crasée | mmmmmmmmsmssssssessemmooneommmnmoniomeememeet -

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

3%me étape (lésions anatomiques)

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

Brilure sévére, inhalation de fumeée associée
Fracture du bassin

Suspicion d'atteinte médullaire

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

- Ischémie aigué de membre
|

Ventilation assistée

Remplissage > 1000 ml de colloides @—F Centre spécialise
Catécholamines

Pantalon antichoc gonflé

I

¥
Age > 65 ans . Discuter avec le
Insuffisance cardique, coronarienne, respiratoire —b» controle médical
Grossesse (2= et 3*™ trimestre) pour I'admission en
Trouble de la crase sanguine

centre spécialisé
|
-

Centre non spécialisé

siun
doute
persiste

Figure 1 Algorithme décisionnel selon le score de Vittel

3. Les autres scores de tri pré-hospitaliers

a) Revised Trauma Score (RTS) et RTS de Triage (T-RTS)
A usage uniquement pré-hospitalier afin de faire le tri, le T-RTS, score simplifié du score
RTS, permet d’évaluer la probabilité de survie, et repose sur le score de Glasgow, la Pression
artérielle systolique et la Fréquence respiratoire. Une somme de points est calculée a partir de ces
trois éléments, permettant de prédire une probabilité de survie d’autant plus grande que le nombre

est grand. Toutefois, bien que ce score ait beaucoup été utilise, 1’évaluation peut parfois s’avérer

17 /66



difficile en extrahospitalier, notamment pour la fréquence respiratoire et le seuil a partir duquel le

risque 1ésionnel est établi n’est pas validé. (1819

b)  MGAP

En 2010, Le score M-GAP apparait comme plus facilement réalisable pour prédire le risque
de mortalité pré-hospitaliére. Il repose sur I’age (moins de 60 ans), la présence d’un traumatisme
fermé, le score de Glasgow et la pression artérielle systolique. 1l permet de distinguer en 3 catégories
le niveau de gravité : eélevée, intermédiaire et faible. Ainsi, un score supérieur a 23 est associé a une
mortalité inférieure a 5%, toujours en extrahospitalier.[*®l En pratique quotidienne, ce score est peu

utilisé en dépit de ses performances pronostiques”.

c) SHOCK INDEX
Il s’agit d’un outil également utilisé en pré-hospitalier afin de prédire la mortalité par
hémorragie massive, I’une des principales causes de déces chez les traumatisés graves. Ce score
s’obtient & partir du quotient de la fréquence cardiaque initiale (en battements par minutes) et de la
pression artéerielle systolique (en mmHg). Un index inférieur ou égal a 0,9 serait alors prédictif d’une
mortalité élevée et de la nécessité d’une transfusion massive. Il permettrait d’améliorer le sous triage
pré hospitalier pour les patients évalués initialement comme non graves. [?1 Ce score est

recommandé pour anticiper la commande de culots globulaires en intra-hospitalier.

d) TRéNAU et TREHAUT
Régionalement, des scores de gravité ont également été créés, tels que le « Trauma system
du Réseau Nord Alpindes Urgences» (TRENAU) en 2009 [?2 ayant permis de réduire
significativement la mortalité pré hospitaliére 23], Ce score s’appuie sur les critéres de Vittel et de
I’ACSCOT, définissant les AVP selon 3 grades (A, B, C) de gravité décroissante et orientant in fine
le patient vers le centre le plus adapté a sa prise en charge. Les caractéristiques sont détaillées dans
le Tableau 4 et Tableau 5. Ainsi, a partir des éléments cliniques, des criteres de Vittel, et des
éléments du score de TRENAU, le patient est classé selon un grade de gravité, comme décrit dans
le Tableau 4 reprenant la classification du TRENAU.
Plus récemment et basé sur le modéle Nord-Alpin, le « Trauma Réseau Hauts de France »
(TREHAUT) a vu le jour en 2018 241, 11 repose sur le grade TRENAU, le score MGAP et le Shock
index. Il permet de diminuer de maniére significative le sous triage a 9% contre 27% décrits dans

une étude de 2016 réalisée dans le Nord-pas-de-Calais!?®!.
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Grade A : Patient instable malgré réanimation pré-hospitaliére

PAS < 90 mm Hg malgré la réanimation pré hospitaliére
Transfusion pré hospitaliére

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

Grade B : Patient stabilisé apres réanimation pré-hospitaliere

Détresse respiratoire stabilisée avec SpO2 > 90%

Hypotension corrigée

Trauma cranien avec score de Glasgow<13 ou score de Glasgow moteur< 5

Trauma pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de I’abdomen, et au-dessus des coudes ou genoux
Volet thoracique

Amputation, dégantage ou écrasement de membres.

Suspicion de traumatisme grave du bassin

Suspicion de traumatisme vertébro-medullaire

Grade C : Patient stable sans réanimation pré-hospitaliére

Chute de plus de 6 métres
Patient traumatisé victime d’une ¢€jection, 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 ’appréciation de I’équipe pré hospitali¢re

Tableau 4 Critéres de Triage TRENAU[?4]

Niveaux Ressources disponibles dans I’établissement

Niveau I Service d’Urgences, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités

chirurgicales, radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 24h/24

Niveau Il Service d’Urgence, anesthésie réanimation, chirurgie générale, radiologie

interventionnelle (scanner), moyens de transfusion massive 24h/24
Niveau Il embolisation : Niveau Il standard et radiologie interventionnelle 24h/24

Niveau Il Neurochirurgie : Niveau II standard et possibilité d’évacuer un hématome

extradural en urgence

Niveau I11 Service d’Urgence, Réalisation d’un bilan 1ésionnel complet (Scanner corps entier

injecté), 24h/24

Tableau 5 Niveau des trauma centres du Trauma System du Réseau Nord Alpin des
Urgences (TRENAU)24]
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Grade A Grade B Grade C

CTELEARREINVAUN  Patient instable malgreé la Patient stable aprés la patient stable
réanimation réanimation d'emblée

Score MGAP MGAP <ou =17 18 < MGAP < 22 MGAP> 23

Shock index Index >ou=0,9 Index < 0,9
Centre de niveau 1 Centre de niveau 1 ou 2
_ : o _ Centre de
Orientation Etape dans un centre de Apres discussion entre o
o ) . proximite
proximité (culots,...)? régulation et SMUR

Tableau 6 Grade TRENAU selon les différents scores de gravité[??

Les éléments hémodynamiques et le score de Glasgow ont une place plus que justifiée dans
la définition de I’AVP grave [26],

D. Organisation et prise en charge intrahospitaliere

1. Accueil du traumatisé grave

A son arrivée, le patient bénéficie d’un contrdle des parametres hémodynamiques. S’ensuit
alors un examen clinique complet de tous les systémes d’organe. Il est complété par I’échographie
clinique au lit du patient, appelée « E-FAST », permettant de rechercher de potentielles lésions
thoracique, cardiaque ou abdominale nécessitant un traitement en urgence. En effet, un patient
instable et présentant un épanchement intra-abdominal nécessite une prise en charge chirurgicale en
premiére intention, et donc avant la réalisation du SCE.

En dehors de ces cas d’exploration chirurgicale en urgence, la prise en charge du patient
repose sur un protocole standardisé, a savoir :

- Evaluation clinique exhaustive
- Bilan biologique comprenant: Numération formule sanguine, ionogramme sanguin,
fonction rénale, enzymes cardiaques, marqueurs de coagulation intravasculaire disséminée

(CIVD), Bilan hépatique ;

- Bilan scanographique global (SCE)

- Bilan radiologique ciblé (radiographies, échographies, scanners ciblés)
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2. L’examen clinique est peu fiable

Cependant, bien que 1’examen clinique conserve une position importante dans 1’évaluation
de la gravité des patients, il n’en est pas moins qu’il reste subjectif, évolutif et parfois méme peu
fiable 7281, En effet, d’une part, Salim et al.l?! ont décrit plusieurs Iésions dites « muettes »,
découvertes uniquement lors des examens d’imagerie réalisées systématiquement. Il s’agissait
essentiellement de lésions abdominales, principalement spléniques et hépatiques, et ayant engagé,
pour 15% des patients le pronostic vital a court terme, tandis qu’ O 'Reilly et al "1 décrivaient jusqu’a
deux tiers de décés par hémorragie massive. L’examen clinique ne permet donc pas a lui seul de
décider d’un scanner ciblé, au risque d’omettre 1’'une de ces 1ésions.

D’autre part, Cohen & al. concluent que, si la clinique restait pertinente, 1’addition des
critéres de Vittel, subjectifs ou non, augmentaient le risque de multi-lésions d’organes B%. Il
existerait alors un risque de sous-triage hospitalier, s’ajoutant a un potentiel sous-triage
extrahospitalier, source de mortalité, d’environ 25% U, risque multiplié par trois en cas de transfert

secondaire [32],

3. Indication au SCE

Un Scanner Corps Entier (SCE), correspond a 1’ensemble des examens scanographiques de
la téte, du thorax, de I’abdomen, du pelvis et du rachis cervico-dorso-lombaire. Une injection de
produit de contraste i0dé est réalisée durant I’examen, permettant a différents temps, de visualiser
les vaisseaux potentiellement 1ésés.

Ainsi, si I’indication du SCE pour les Traumatisés graves est évidente3, celle pour les
patients non graves 1’est beaucoup moins. Ces derniers ne présentent comme élément de gravité,
que les critéres d’appréciation globale du score de Vittel. En effet, il ressort de la littérature que le
risque de Iésions augmente d’autant plus qu’il y a de critéres de Vittel : on parle alors de critéres
composites, en I’absence desquels aucune lésion scannographique ne serait retrouvée 2234, Hors, il
a été prouvé que les éléments cinétiques ne sont pas corrélés a un risque plus élevés de lésions
scannographiques pour permettre de juger de la gravité des lésions potentielles %1, L’« appréciation
globale » de la gravité de I’AVP regroupe un ensemble de critéres subjectifs tels que la déformation
du véhicule, la présence de tonneaux, la vitesse au moment de I’impact, ou encore le déclenchement
de ’airbag. Ce dernier permet d’estimer une décélération brutale d’au moins 30 km/h en cas de

déclenchement, dans le cas d’un choc frontal, et de 15 a 25 km/h en cas de choc latéral(®],

Ces ¢léments cinétiques doivent alors étre inclus dans un faisceau d’arguments prenant en
compte ’examen clinique du patient et d’autres éléments contextuels 2. Ainsi en découle-t-il une
pression & la fois médicale, de la part du patient et du praticien lui-méme, mais aussi légale devant

la crainte de sous-estimer les lésions, les praticiens tendant alors a prescrire en excés des examens
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d’imagerie [?6%1, T] s’ensuit une surprescription de SCE du fait d’un manque d’éléments objectifs et
reproductibles afin d’évaluer I’absence de gravité des patients et de I’AVP. En effet, tandis que la
morbi-mortalité routiere diminue, il est constaté une élévation du nombre de SCE (5% en 2002 et
46% en 201057, et plus particulierement du nombre de SCE normaux (25% 2013 ; 54% 2014 B4),
Dans I’étude de Cotte & al. 81 premigre étude sur le sur-triage induit par le score de Vittel, il était
retrouvé un sur-tri de 20% correspondant aux patients pour lesquels des lésions graves étaient a tort
suspectées : 11% des patients n’avaient pas de lésions et 8% étaient porteurs d’une lésion
orthopédique isolée. Le principal argument ayant poussé a la réalisation du SCE était le risque de
passer a coté d’une l1ésion grave. Dans I’étude de Georges et al., concernant la prévalence des lésions
graves chez les patients a faible risque, il avait été constaté une augmentation des SCE entre 1998
et 2017, sans qu’il y soit pour autant associé une augmentation des lésions (1,

Toutefois, cette recrudescence d’examens augmente le risque d’événements indésirables a
court ou long termes, ainsi que des répercussions socio-économiquestY. Les complications
médicales sont représentées par les réactions anaphylactiques, les néphropathies transitoires liées a
I’injection de produit de contraste iodé [, mais aussi 1’extravasation du produit et les cancers radio-
induits 64041 Smith-Bindman et al. 1?1 constataient un risque de développer un cancer, suite & un
scanner abdominal avec injection de produit de contraste iodé, de 1/470 pour les femmes de 20ans
et 1/620 pour les hommes du méme age. Le risque diminuerait avec 1’age.

En dehors des complications des examens scanographiques, plusieurs études ont mis en
évidence la présence d’incidentalomes, 1ésions non traumatique découvertes fortuitement. Dans
I’étude de James et al.[®1, sur les 1573 scanners réalisés, 478 (30%) présentaient un incidentalome,

essentiellement abdominal.

4. Imageries alternatives au SCE

Dans le cadre de la prise en charge des TG, le scanner ciblé a été évalué comme alternative
au SCE, en se reposant sur les anomalies de I’examen clinique. Cependant, lorsque le SCE est
remplace par un scanner ciblé sur les Iésions cliniques suspectées, le gain de survie la performance
diagnostique ainsi que le gain de temps de passage aux urgences n’ont pas été établis[44,45]. Dans
I’étude de Sierink et al. [44], la durée moyenne de prise en charge des patients ayant realisé un SCE
était de 63min contre 72 min pour les patients ayant réalisé des scanners ciblés (p<0,01). Le délai
avant le diagnostic de lésions engageant le pronostic vital était respectivement de 50min et 58 min
(p<0,01). Le SCE conserve ainsi une place prédominante parmi les examens d’imagerie, méme si
les doses d’irradiations sont significativement supérieures au scanner ciblé, dont les doses

respectives sont de 21mSv et 20,6mSv.
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E. Question de recherche

Actuellement, il manque une définition précise des différentes catégories d’AVP et plus
particulierement des AVP non graves. De ce fait, a ce jour, il n’existe pas de recommandation, basé
sur des critéres clairs et objectifs permettant d’optimiser la prise en charge des patients non graves
issus d’AVP. Pourtant cela pourrait permettre de diminuer le nombre d’examens superflus, sans
sous-estimer la gravité de potentielles Iésions.

Plusieurs études récentes ont tenté d’élaborer un protocole en se reposant sur des éléments
objectifs tels que ’hémodynamique, I’examen clinique, afin de déterminer 1’intérét du SCE ou
d’autres imagerie. Toutefois, le score de Vittel, le plus connu et utilisé, se compose d’une multitude
de critéres subjectifs dont I’appréciation de la gravité reste souvent praticien-dépendant. Le défaut
de reproductibilité de 1’évaluation somatique des patients et le biais d’interprétation du praticien
rend les prises en charge inhomogenes.

L’objectif principal de cette étude sera de déterminer la validité d’une nouvelle définition
d’AVP simple, faite a I’arrivée des patients aux urgences. Secondairement, le devenir du patient au

cours de la prise en charge, les résultats biologiques et des autres imageries réalisées seront analysés.
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1. Matériels et Méthodes

A. Définition AVP simple / non simple

Dans cette étude, un AVP est défini comme simple si le patient :
- estsorti seul du véhicule,
- etn’apas été médicalisé jusqu’aux urgences,
- etn’apas consommé de substances, pouvant altérer I’examen clinique
- et ne présente aucun critére de Vittel hormis 1’appréciation globale,
- et présente un examen clinique et des constantes normaux (GCS 15, saturation > 95%,
PAS > 90mmHg).

B. Type d’étude

I1 s’agit d’une étude multicentrique prospective et observationnelle réalisée avec le CHU
AMIENS PICARDIE (CHU) et le Centre Hospitalier SIMONE VEIL (CHB), a Beauvais.

C. Population

1. Critéres d’inclusion

Tout patient majeur et conducteur ou passager d’un véhicule doté d’airbags (déclenché ou
non), victime d’un AVP et ne répondant & aucun critere de Vittel en dehors de I’appréciation globale
et les facteurs de risque du patient. Ces facteurs regroupent les patients sous traitement anticoagulant
ou antiagrégant plaquettaire, les femmes enceintes aux 2° et 3° trimestres, et les pathologies séveres,
pouvant entraver |’appréciation initiale de la gravité clinique (oxygénothérapie a domicile,
Insuffisance cardiaque ou pulmonaire sévere...).

L’¢étude étant non interventionnelle, seule la non-opposition du patient & la participation de

celle-ci était recueillie.

2. Criteres d’exclusion

Tout patient mineur, piéton ou conducteur d’un deux roues au moment de 1’accident,
transféré d’un autre centre hospitalier, ou répondant a tout autre critere de Vittel que la cinétique ou
facteur de risque du patient. Secondairement, seront également exclus les patients répondant aux
criteres d’inclusion mais pour lesquels plusieurs éléments anamnestiques ou cliniques empéchent

toute interprétation.
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D. Mesures

Si un patient était éligible a I’étude, I’infirmiére d’accueil et d’orientation agrafait un

questionnaire (Figure 7 Questionnaire AVP simples) sur le dossier papier du patient. Le

questionnaire était rempli par le médecin des urgences. Les données du patient non contenu dans le

questionnaire étaient récupérées dans le dossier médical informatisé DxCare® (MEDASYS,

Clamart, France).

Pour chaque patient, les éléments suivants ont été relevés :

L’origine : centre dans lequel le patient s’est présenté,

Les données démographiques : I’dge, le sexe, le médecin traitant,

Les données horaires : les heures d’accident, d’arrivée a I’hopital, de fin de prise en charge
aux urgences,

Les caractéristiques de ’AVP : le déclenchement ou non des airbags, la présence d’une
déformation importante du véhicule, la pose d’une immobilisation, la cinétique estimée au
moment de I’accident, le port ou non de la ceinture, le nombre de tonneaux, présence d’autres
critéres de Vittel

Les caractéristiques cliniques : constantes (Fréquence cardiaque, pression arterielle,
saturation, Evaluation Numérique de la douleur), la normalité de I’examen clinique, la
présence de systemes d’immobilisation du patient a I’arrivée

Les examens réalisés : réalisation d’une biologie et les résultats (bilan hépatique, fonction
rénale, hémostase/hémoglobine, lactate, troponine, Béta-HCG, bilan hépatique et
toxicologique), la réalisation ou non d’un SCE ou d’autres imageries ainsi que leurs résultats,
I’E-FAST

L’orientation du patient a la fin de la prise en charge aux urgences

La vitesse déclarée sur le questionnaire a eté prise en compte de la maniere suivante :

Si un intervalle de vitesse était indiqué, la moyenne était prise en compte (par exemple, si
100-130 km/h était indique, alors la vitesse retenue était 115km/h),

Si I’indication « faible vitesse » était indiqué, alors la valeur de 30km/h était retenue,

Si une vitesse exacte était indiquée alors cette valeur était retenue,

L’absence d’information sur la vitesse entrainait I’exclusion du patient.

La vitesse, initialement inclus dans la définition d’AVP simple, en a été retirée devant la

subjectivite de la valeur, mais sera néanmoins analysée.
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Les autres imageries pouvant étre réalisées durant la consultation aux urgences regroupent
tout examen radiographique, échographique et scannographique, a I’exception du SCE. Seules les
anomalies biologiques et d’imagerie imputables a I’AVP étaient considérées comme pathologiques.
Ainsi, les anomalies déja connues ou de découverte fortuite étaient décrites séparément de celles
ayant suivi I’accident.

Un patient est considéré comme « immobilisé » s’il a bénéficié de la pose d’un collier et/ou
de I’installation sur un matelas-coquille.

Dans le cadre de I’évaluation de la performance de la définition de ’AVP simple, la
sensibilité correspond a la probabilité de classer un patient AVP non simple (T+) parmi les patients
présentant une Iésion au SCE (M+). La spécificité correspond a la probabilité de classer un patient
AVP simple (T-) lorsque le patient ne présente aucune lésion au SCE ou n’a pas de SCE (M-). Ainsi,
par analogie au dosage des D-dimeres, le test « AVP simple » est positif (T+) lorsque le patient est
victime d’un AVP potentiellement grave, tandis que le test est négatif (T-) lorsque le patient est

victime d’un AVP simple.

E. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal est le statut du SCE. En effet, un patient était positif (M+)
s’il présentait une anomalie post traumatique au SCE réalis¢ dans les 30 jours suivant I’AVP, et non
positif (M-) en 1’absence de 1ésion ou en I’absence de SCE réalisé jusqu’a 30 jours de I’AVP.

Si le SCE n’a pas été réalisé le jour de I’admission aux urgences, une vérification aupres du
medecin traitant permettait de vérifier si un scanner avait été réalise apres la consultation et en
récupérer le résultat. Le détail de I’algorithme décisionnel est présenté dans la Figure 2.

Le critére de jugement principal repose sur le resultat du SCE caractérisé par :
- Soit’absence de 1ésions post traumatiques sur le SCE réalisé lors de la premiére consultation
aux urgences suite a ’AVP
- Soit I’absence de 1ésions post traumatiques sur un examen scannographique (y compris
scanner ciblé) réalisé apres la premiere consultation et jusqu’a J30 de celle-Ci

- Soit I’absence de realisation absolue de scanners dans les 30 jours.

Les critéres de jugements secondaires sont :

- L’absence d’anomalie biologique et des autres imageries, post traumatiques
- Ladurée moyenne de prise en charge selon le centre hospitalier

- L’orientation des patients en fin de prise en charge
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F. Analyses statistiques

Pour les variables quantitatives, ont été calculés la moyenne, 1’écart-type ainsi que
I’intervalle de confiance a 95%. Les groupes ont été comparés a 1’aide d’un test du Chi2 ou Fisher
pour les variables qualitatives et un test de Student pour les variables quantitatives. Les analyses
statistiques ont été réalisées sur Excel© (Microsoft, Etats-Unis d’Amérique), a 1’aide du site
d’analyse statistique BiostatTGV. Le risque de premiére espéce utilisé était de 5%.

Les performances de la définition AVP simple/non simple ont été mesurée par la sensibilité,
la specificité, les valeurs predictives positives et négatives sur la positivité du scanner et des autres

résultats.

[ SCE réalisé ] [ SCE non réalisé®* ]

[Pathologique] [ Normal ]

M + M- M -

* SCE non réalisé a JO ET SCE ou scanner non réalisés ou normaux dans les 30 jours
Figure 2 Critere de Jugement Principal

G. Analyses complémentaires

Afin de pouvoir comparer les résultats de cette étude a la littérature, il sera nécessaire
d’analyser les résultats en classant les patients selon qu’ils sont positifs (M+, patient présentant des
Iésions au SCE) ou non positifs (M-, sans lésion retrouvée au SCE ou SCE non fait). Enfin, dans le
contexte actuel de limitation des codts hospitaliers, le montant des SCE potentiellement évitables

grace a cette nouvelle définition sera calculé.
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I11. Résultats

A. Analyse descriptive population

Cent soixante-dix-sept patients ont été inclus sur la période du 08/02/2021 au 04/07/2021.

Quatre patients ont été exclus pour les raisons évoquées dans la Figure 3.

[ 177 patients analysés ]

/4patients exclus car : \

- Vitesse manquante

- Notion si sorti seul et si intoxication

manguante

\ 4

- Transfert d’un autre Centre
[ 173 patients inclus ]

- Mineure (17ans)

- J

Figure 3. Diagramme de flux

Sur les 173 patients, le sex-ratio était de 1,3, I’age moyen était de 35 ans (IC 95% [32 ; 37]).

D’apres la définition de 1’étude, 96 (55%) étaient considérés comme des AVP simple et 77
(45%) comme des AVP non simples. La vitesse moyenne des AVP était de 65km/h (IC 95% [61 ;
70] km/h). Les scanners ont mis en évidence une anomalie chez 17 (10%) patients et étaient normaux
ou non réalisés chez 156 (90%) patients. Finalement, 147 (85%) patients sont sortis, 16 (9%) ont
été admis 24h pour une surveillance, 10 (6%) ont eté admis en hospitalisation complete. Les
principales données ainsi que I’ensemble des caractéristiques de la population sont respectivement

présentées dans le Tableau 7 et le

Tableau 17 (en annexe).

Sur les 173 patients, 107 (62%) ont été inclus au CHU Amiens et 66 (38%) ont été inclus au
CH de Beauvais (CHB).

La vitesse moyenne des AVP orientés au CHU était de 73km/h (1C95% [68 ; 78] km/h) alors
qu’au CHB elle était de 53 km/h (1C 95% [47 ; 60] km/h), et la différence était statistiquement
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significative (p<0.01). Le déclenchement des airbags étaient constatés dans 61 (57%) au CHU
versus 26 (39%) au CHB et la différence était statistiquement significative (p=0.03). Sur les 74
(43%) patients immobilisés, 53 (49,5%) ont consulté au CHU et 21 (32%) au CHB (p=0,02). De
plus, 17 (16%) patients ont été médicalisés au CHU et seulement 2 (3%) au CHB (p=0,01). La durée
de prise en charge était significativement plus longue au CHU qu’au CHB, avec une durée moyenne
respective de 3h01 (1C95% [2h31 ; 3h30]) et 2h02 (IC95% [1h30 ; 2h34], p<0,01). La tension
artérielle moyenne était de 127mmHg (1C95% [124 ; 130] mmHg) au CHU et 137mmHg (1C95%
[132 ; 142] mmHQg) au CHB. L’estimation de la douleur selon I’échelle numérique (EN) était de 3
(1C95% [3 ; 4]) au CHU, contre 2 (IC95% [1 ; 3]) au CHB (p<0 ,01).

Au CHU, a la fin de prise en charge, 86 (80%) patients sont sortis, 14 (13%) ont été gardes
sous surveillance durant 24h et 7 (7%) ont été hospitalisés, tandis qu’au CHB, 61 (92%) patients
sont sortis, 2 (3%) ont été gardés sous surveillance 24h et 3 (5%) hospitalisés (p=0,049).

Toutes les autres variables ne présentaient pas de différence significative entre les deux

centres.

Parmi les 77 patients présentant un AVP non simples, chaque patient pouvait présenter un
ou plusieurs criteres de la définition : 29 (38%) n’étaient pas sortis seuls, 19 (25%) ont été
médicalisés, et 27 (35%) presentaient une anomalie a I’examen neurologique. Cette répartition est

illustrée dans la Figure 4.
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Figure 4. Critéres des AVP non simples
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TOTAL CHU CHB p
N (%) 173 (100%) 107 (62%) 66 (38%)
O 35(32;37] 33[30 ; 35] 38 [33 ; 42] 0.07
Sexe (sex-ratio) 1,49 1,09
[0)
. (H/:,Jr)nmes 98 (57%) 64 (60%) 34 (52%) 033
Femmes 75 (43%) 43 (40%) 32 (48%)
AVPsimple : N (%)  ERELD) 107 (100%) 66 (100%) -
oul 96 (55%) 50 (47%) 46 (70%)
NON 77 (45%) 57 (53%) 20 (30%)
Patients : N(%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%)
Positifs 17 (10%) 13 (12%) 4 (6%) 0,05
Non Positifs 156 (90%) 94 (88%) 62 (94%)
Cinétique e
Moyenne (km/h) 65 [61 ; 70] 73168 ; 78] 53 [47 ; 60]
Durée de Prise en
charge : N (%) 119 (69%) 63 (59%) 56 (86%) <0,01
Moyenne 2h33 [2h11 ; 1h55] 3h01 [2h31 ; 3h30] 2h02 [1h30 ; 2h34]
Orientation : N (%)
Sortie 147 (85%) 86 (80%) 61 (92%) SIS
Surveillance 24h 16 (9%) 14 (13%) 2 (3%)
Hospitalisation complete BUEED) 7 (7%) 3 (5%)

Tableau 7 caractéristiques principales de la population selon le centre hospitalier

B. Résultat Principal - SCE

Comme présenté dans le Tableau 8, parmi les AVP simples, un seul (1%) patient était positif
et 95 (99%) patients étaient non positifs alors que parmi les AVP non simples, 16 (21%) patients
étaient positifs et 61 (79%) patients étaient non positifs. Cette différence était statistiquement

significative (p=0.02).
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TOTAL AVP simple AVP non simple

NN AN 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)

Positifs 17 (10%) 1 (1%) 16 (21%)
Non positifs 156 (90%) 95 (99%) 61 (79%)

Tableau 8 Résultat Principal

La définition de ’AVP simple dans cette étude, présente une sensibilit¢é de 94%, une
spécificité de 61%, une valeur prédictive positive de 21% et une valeur prédictive négative de 99%

d’avoir un scanner positif. Ces performances sont rappelées dans le * La sensibilité étant entendue comme

la probabilité de classer un patient AVP non simple (T+) parmi les patients présentant une lésion au SCE (M+).

Tableau 9.

C. AVP simple vs non simple

Parmi les 173 patients, 96 (55%) étaient des AVP simples et 77 (45%) étaient des AVP non
simples d’aprés la définition de 1’étude. La Figure 5 résume la répartition des patients selon les
éléments de la définition et les résultats du SCE. Il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre ces deux groupes pour I’dge, le sexe, le port de la ceinture, la présence de
tonneaux et d’une vitesse supérieure a 100km/h, le délai de prise en charge et de consultation, les

constantes et la positivité de I’E-FAST (Tableau 18).

[ 173 patients inclus }

[ AVP SIMPLES : 96 (55%) | »  AVP NON SIMPLES : 77 (45%) }

4’[ Patient positif : 1(1%) ] 4’[ Patient positif : 16 (21%) ]
—>[ Patient non positif : 95 (99%) ] —>[ Patient non positif : 61 (79%) ]

Figure 5 Répartition des patients selon la définition et les résultats du SCE
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1. Caractéristiques cliniques

L’évaluation Numérique de la douleur (EN) est de 2 (1C95% [2 ; 3]) pour les AVP simples
et 4 (IC95% [3 ; 4]) pour les AVP non simples, et cette différence est statistiquement significative
(p=0,03). 1l n’existe pas de différence significative en ce qui concerne la fréquence cardiaque,
tension artérielle et saturation moyenne.

La durée moyenne de prise en charge des patients victimes d’AVP simple est de 1h56
(1C95% [1h32 ; 2h20]) contre 3h22 (1C95% [2h53 ; 3h50]) pour les AVP non simples et cette
différence est statistiguement significative (p<0,01). La prise en charge des AVP non simples est
significativement plus longue d’1h environ. Il n’existe pas de différence significative pour les délais
de consultation ni de prise en charge.

Il existe une différence significative en termes d’orientation en fin de prise en charge aux
urgences. En effet, si les 96 (100%) patients victimes d’AVP simples ont pu tous sortir a domicile,
51 (66%) patients du groupe « AVP non simple » sont sortis, 16 (21%) ont bénéficié d’une
surveillance hospitaliére de 24h et 10 (13%) ont d( étre hospitalisés (p<0,01). Ces analyses sont
détaillées dans le Tableau 18.

Sur les 9 (12% des AVP non simples) biologies présentant des anomalies, toutes sont
retrouvées sur des patients dont I’AVP est classé « Non simple ». A contrario, toutes les biologies
des patients victimes d’un AVP Simple ne présentaient pas d’anomalie (96, soit 100% des AVP
simples).

Quant aux autres imageries présentant des lésions en dehors du SCE, 2 (2%) sont retrouvées
chez les AVP simples et 7 (10%) chez les AVP non simples, cette différence est statistiquement

significative (p=0,04). Le détail des autres imageries réalisées est présenté dans la Figure 6.
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Autres imageries réalisées selon I'AVP

B AVP simples B AVP non simples

Figure 6. Autres imageries que le SCE en fonction de la classification de I'AVP

D’apres la définition élaborée dans 1’étude, si un AVP est simple, alors avec un risque
d’erreur alpha de 5%, la probabilité que le SCE soit normal est de 99%, et la probabilité d’avoir une
biologie normale ou non réalisée est de 100%. De plus, la probabilité que les autres imageries soient
normales si I’AVP est simple, est de 98%. Cependant, cette définition ne suffit pas a elle seule pour

prédire une imagerie négative (Sp=57%). Le détail des resultats figure dans le Tableau 9.
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Performance de

La définition d’AVP simple

sur
Lésion au Lésion autre Anomalie
SCE imagerie biologique
Sensibilité (Se)* 94% 78% 100%
Spécificité (Sp)* 61% 57% 59%
Valeur prédictive positive
21% 9% 12%
(VPP)
Valeur prédictive négative
99% 98% 100%
(VPN)

* La sensibilité étant entendue comme la probabilité de classer un patient AVP non simple (T+) parmi les patients
présentant une lésion au SCE (M+).

Tableau 9 Performance de la définition de I'’AVP Simple sur les résultats.

Enfin, il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne le résultat de I’E-FAST.

2. Caractéristiques des AVP

Cinquante (52%) AVP simples et 57 (74%) AVP non simples ont été recensés au CHU contre 46
(48%) des AVP simples et 20 (26%) des AVP non simples au CHB (p<0,01).

Puisque la cinétique ne rentre pas dans la définition de I’AVP simple, il parait intéressant
d’analyser la cinétique relevée dans chacun des groupes. Ainsi, 46 (48%) AVP simples versus 22
(29%) AVP non simples roulaient & moins de 50km/h (p=0,01). De méme, on note une cinétique
moyenne de 58km/h (IC95% [53 ; 63]) pour les AVP simples contre 74 km/h (1C95% [68 ; 81])
pour les AVP non simples, significativement supérieure au premier groupe (p<0,01).

En pré-hospitalier, les patients sont moins souvent immobilisés dans les AVP simples que
dans les AVP non simples (p<0.01). De méme, les AVP simples présente un déclenchement
d’airbag moins fréquent, avec des véhicules moins déformés que dans les AVP non simples
(p<0.01). Les principales analyses sont présentées dans le Tableau 10 et le reste des données
complémentaires sont détaillées dans le Tableau 18.

Cependant il n’existe pas de différence significative en ce qui concerne le port de la ceinture,
la présence ou non de tonneaux qu’un patient appartienne au groupe AVP simple ou au groupe AVP

non simple.
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N (%)
Age (années)
Patients : N (%)
Positifs
Non positifs
Centre : N(%)

CHU
CHB

Cinétique moyenne
(km/h)

Airbag déclenché : N

(%)
oul
NON

Durée de Prise en
charge
N (%)

Moyenne

Anomalie biologique
N (%)
oul

NON™*

Lésions a PE-FAST

N (%)

oul

NON*
Lésions d’autres
imageries : N (%)

oul

NON*

TOTAL (%)

173 (100%)
35[32; 37]
173 (100%)
17 (10%)
156 (90%)

173 (100%)
107 (62%)
66 (38%)

65 [61 ; 70]

171 (99%)
87 (50%)
84 (49%)

119 (69%)
2h33 [2h11 ; 2h55]

173 (100%)
9 (5%)
164 (95%)

173 (100%)
3 (2%)
170 (98%)

173 (100%)
9 (5%)
164 (95%)

AVP simple
96 (55%)

34[31;37]
96 (100%)
1 (1%)
95 (99%)

96 (100%)
50 (52%)
46 (48%)

58 [53 ; 63]

95 (99%)
38 (40%)
57 (60%)

70 (73%)
1h56 [1h32 ; 2h20]

96 (100%)
0 (0%)
96 (100%)

96 (100%)
0 (0%)
96 (100%)

96 (100%)
2 (2%)
94 (98%)

AVP non simple
77 (45%)

35[32; 39]

77 (100%)
16 (21%)
61 (79%)

77 (100%)
57 (74%)
20 (26%)

7468 ; 81]

76 (99%)
49 (64%)
27 (36%)

49 (64%)
3h22 [2h53 ; 3h50]

77 (100%)
9 (12%)
68 (82%)

77 (100%)
3 (4%)
74 (96%)

77 (100%)
7 (10%)
70 (90%)

0,2

0,02

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

0,09

0,04

* Absence de Iésion si I'examen est fait et normal ou s'il n'a pas été réalisé
Tableau 10 Caractéristiques principales des AVP simples et non simples
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D. Patient positif vs non positif

Parmi les 173 patients, 17 (10%) étaient positifs (SCE réalisé et pathologique) et 156 (90%)
étaient non positifs (SCE soit normal soit non réalisé). Il n’a pas été retrouvé de différence
statistiguement significative en termes d’age, de sex-ratio, de centre de prise en charge, ou encore
de délai et durée de prise en charge. Les principales analyses sont présentées dans le Tableau 14. Le
détail des données est disponible dans le Tableau 19

Il existe toutefois, comme attendu, une différence significative entre la répartition des
patients selon qu’ils aient ét€ victimes d’un AVP simple ou non simple, avec respectivement 1 (6%)
contre 16 (94%) patients positifs (p=0,02). De la méme maniére, 6 (35%) patients positifs et 3 (2%)
ayant un SCE normal ou non réalise ont présenté une anomalie biologique (p=0,02). Plus encore,
sur les 3 (2%) examens d’imageries, autres que le SCE, ayant mis en évidence des Iésions, toutes
(18%) ont été mises en évidence chez des patients positifs (p<0,01). Enfin, les 3 (2%) E-FAST ayant
présenté une anomalie ont été réalisées pour des patients positifs (p<0,01). Le détail des résultats
est retrouvé dans le Tableau 19.

Ainsi, d’apres le Tableau 11, un AVP de cinétique supérieure a 50km/h serait uniquement
prédictif dans 18% des cas d’étre un patient non positif. De plus, les patients immobilisés auraient
21% de chance d’étre positifs. De plus, parmi les patients positifs, 67% des biologies seront positives
(avec des anomalies secondaires a I’AVP), et 97% des autres imageries ne présenteront pas de

lésions.

Performance de

) ) o L Autres
Airbag Déformation  Cinétique o Biologie )
’ ’ i Immobilisation . Imageries
déclenche importante >50km/h positive* .
positives*
sur
Détection d’un patient positif (Iésion au SCE)
Se** 94% 47% 100% 94% 35% 29%
Sp 54% 84% 44% 63% 98% 97%
VPP 18% 25% 16% 21% 67% 56%
VPN 99% 94% 100% 99% 93% 93%

* Un examen est positif s'il présente des anomalies secondaires a I'AVP
** La sensibilité étant entendue comme la probabilité que I'airbag se déclenche (T+) parmi les patients présentant
une Iésion au SCE (M+)

Tableau 11 Performance des indicateurs pour déterminer un patient.
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Parmi les 17 patients positifs, 8 (47%) portaient sur le rachis, soit la majorité. Chaque patient
positif pouvait présenter une ou plusieurs lésions post-traumatiques : il est donc recensé 20 lésions
d’organes post-traumatiques. Un seul patient positif ayant eu un AVP simple, présentait une fracture
du processus transverse de L1, sans prise en charge chirurgicale. Le patient était par ailleurs sorti en
fin de consultation aux urgences. En dehors des lésions post-traumatiques, il a été fortuitement
retrouvé 6 incidentalomes, dont 4 (67%) parmi les patients non positifs. La moitié des
incidentalomes sont localisés au niveau abdominal. Ces Iésions sont décrites dans le Tableau 12 et
le Tableau 13.
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PATIENTS POSITIFS (N)

LESIONS PATHOLOGIQUES (20)

INCIDENTALOMES (2)

Atteinte rachidienne (8)

Lésion abdominale (2)

- fracture du processus transverse de L1 (1) : AVP
Simple

- fracture L3 simple (1)

- fracture transverse C7 et épineuse T2-T3 (1)

- fracture du proc Transverse de C7, T1-T2 (1)

- déplacement de C4 sans compression (1)

- fracture du coin antéro-supérieur de T10 (1)

- fracture cunéiforme antérieure de L1 (1)

- fracture L4 avec recul de 5mm (1)

Atteinte pulmonaire (4)

-pneumothorax (3) : bilatéral (1), unilatéraux (2),
aucun compressif

- contusion (2)

Atteinte médiastinale (1)

- épanchement médiastinal

Atteinte cranienne (1)

- arrachement du condyle occipital

Atteinte Abdominale (4)

-splénique (2)

- hépatique (1)

- caecale (1)

- épanchement peéritonéal (4)

Atteinte ostéo-articulaire des membres (2)

- clavicule (1)

- condyle fémoral (1)

- hépato-splénomégalie (1)
- Cirrhose (1)

Tableau 12 Lésions imputables a I’AVP versus incidentalomes pour les patients positifs
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PATIENTS NON POSITIFS (N)

LESIONS PATHOLOGIQUES (0) INCIDENTALOMES (4)

Lésion cérébrale (1)

-Anévrysme de la jonction M1-M2 de 4,5mm

Lésion abdominale (1)

-hypertrophie de la téte pancréatique

Lésion pulmonaire (2)

- nodule de 5mm du lobe supérieur Gauche (1)
- embolie pulmonaire du lobe supérieur droit
(1)

Tableau 13 Lésions imputables a I'AVP versus incidentalomes pour les patients non positifs
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N (%)

Age (années)

AVP simple : N(%)
Ooul
NON

Centre : N(%)
CHU
CHB

Cinétique supérieure a
50km/h
N (%)

Oul

NON

Cinétique moyenne (km/h)

AIRBAG déclenché
N (%)

Oul

NON

Médicalisation
N (%)
Oul
NON

Lésion a PE-FAST : N (%)
Ooul
NON*

SCE fait : N (%)
Oul
NON

TOTAL

173 (100%)

35[32; 37]

173 (100%)
96 (55%)
77 (45%)

173 (100%)
107 (62%)
66 (38%)

173 (100%)
105 (61%)
68 (39%)

65 [61 ; 70]
171 (99%)

87 (50%)
84 (49%)

173 (100%)
19 (11%)

154 (89%)

173 (100%)
3 (2%)

170 (98%)

173 (100%)
49 (28%)

124 (62%)
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Patient positif

17 (10%)
35 [26 ; 43]
17 (100%)
1 (6%)
16 (94%)
17 (100%)
13 (76%)
4 (24%)

17(100%)

17(100%)

0 (0%)

101 [89; 112]

17 (100%)
16 (94%)
1 (6%)

17 (100%)
12 (71%)
5 (29%)

17 (100%)
3 (18%)
14 (82%)

17 (100%)
17 (100%)
0 (0%)

Patient non

positif

156 (90%)

35[32; 37]

156 (100%)
95 (61%)
61 (39%)

156 (100%)
94 (60%)
62 (40%)

156 (100%)
88 (56%)
68 (44%)

61 [57 ; 65]

154 (99%)
71 (46%)
83 (53%)

156 (100%)
7 (4%)
149 (96%)

156 (100%)
0 (0%)

156 (100%)

156 (100%)
32 (21%)
124 (79%)

0.95

0,02

0,3

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01




Patient non

Patient positif

positif
Orientation : N (%)
Sortie 147 (85%) 3 (18%) 144 (92%)
Surveillance 24h 16 (9%) 6 (35%) 10 (6%)
Hospitalisation compléte 10 (6%) 8 (47%) 2 (2%)

<0,01

* Absence de lIésion si I'examen est fait et normal ou s'il n'a pas été réalisé
Tableau 14 Caracteéristiques principales des patients selon le groupe de Patient

E. Tarification de I'acte

Dans notre étude, un total de 49 SCE a été réalisé, dont 10 (20%) parmi les AVP simples et
39 (80%) parmi les AVP non simples. Douze (24%) ont été réalisés au CHB et 37 (76%) au CHU.
Chaque SCE regoit un code CCAM auquel un prix est rattaché. Ainsi, afin de déterminer le prix
global de I’examen, il convient d’additionner :
- Lanomenclature de I’acte (code CCAM) pris en charge par la Sécurité Sociale
- Le Forfait technique, également pris en charge par la Sécurité Sociale,
- Le produit de contraste iodé, IOMEPROL 350 MG IODE/ML (IOMERON, 120mL) au CHU
notamment, imputable a 1’établissement
Ainsi, selon la tarification de 2019 au CHU d’Amiens, le montant maximal d’un SCE
s’éleverait a la somme de 75,81 euros pour la nomenclature, 93,03 euros pour le forfait technique et
43,96 euros pour le produit de contraste. Le prix total serait alors de 212,80 euros au total.
Subséquemment, durant les 6 mois de 1’¢tude, la somme maximale dépenseée pour la réalisation des
SCE serait de 10 427,20 euros, dont 2 128 euros dépensés pour les SCE des AVP simples.
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V. Discussion

Critére de Jugement Principal

Dans cette étude, il est proposé une nouvelle définition d’un « AVP simple » : un patient
sorti seul d’un AVP sans prise en compte de la vitesse, quel que soit 1’état de ses airbags pourvu
que le vehicule en soit équipé, a examen clinique normal. Par ailleurs, comme décrit dans 1’étude
de Mourichon et al. [35], aucune Iésion significative n’a été constatée chez les patients pour lesquels
la vitesse estimée était inférieure & 50km/h. Il en était de méme dans I’étude de Tong et al. ©?°1, pour
qui le seuil lésionnel se positionnait a 55km/h.

En utilisant cette nouvelle définition, la probabilité de détecter un patient ayant besoin
d’un SCE est de 94% et la probabilité de bien classer un patient qui n’a pas besoin de SCE est
de 99%. Dans I’étude de Babaud et al (34), évaluant la performance du score de Vittel en
comparaison de I’intuition du médecin dans la prédiction de lésions au SCE, il a été mis en évidence
que, sur les 339 AVP graves inclus, 189 (56%) présentaient au moins une lésions au SCE alors que
150 (42%) étaient normaux. Sur les 164 (48%) SCE ayant pour seule indication des critéres de
Vittel, seuls 53 (32%) présentaient des lésions. Le critére le plus présent était alors 1’appréciation
globale: 42 (36%) SCE realisés sur ce seul critere avec une VPP de 54% mais une VPN de 38%
seulement. D’autre part, dans I’étude de Cohen et al %, sur les 195 AVP pour lesquels un SCE a
été réalisé, 6 (3%) reposaient uniquement sur le critére cinétique de Vittel et tous sont revenus
normaux. Aucune lIésion n’avait alors été retrouvée en 1’absence de tout critére de Vittel. Cependant,
encore une fois, il s’agit d’une étude ayant inclus tout type d’AVP.

Parmi les 10 (10%) SCE réalisés dans le groupe « AVP simple », seul un (1%) avait mis en
évidence une Iésion post-traumatique: il s’agissait d’une lésion vertébrale qui a néanmoins permis
la sortie du patient en fin de prise en charge. Comparativement, dans I’étude de Cotte et all®®, chez
les patients hémodynamiquement stables, il avait été retrouvé d’une part, 16% de lésions
rachidiennes, toutes des fractures stables. D’autre part, 17 % de lésions abdominales non suspectées
avaient été décelées, soit un total de 29% de lésions viscérales « muettes » tout patient confondu.
Ce dernier résultat est supérieur a ceux retrouvés par Babaud et al. [7] et Belabbas et al [*®], s*¢élevant
respectivement a recensé 15% et 12%.

Plus encore, d’aprés I’étude de George et alf*®l, évaluant la prévalence de Iésions
significatives chez les patients a faible risque, un patient est considéré comme tel s’il ne présente
pas de trouble de la conscience ou déficit neurologique, ni d’instabilit¢ hémodynamique, ni de
pathologie grave préexistante (ASA I ou II), et s’il n’est pas sous traitement anticoagulant. Ainsi,

sur les 750 patients inclus, 50% avaient nécessité la réalisation d’un scanner supplémentaire, Soit un
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total de 790 scanners réalisés, dont 13 (2%) mettant en évidence des lésions significatives, 16 (2%)
des lésions orthopédiques et 731 (93%) aucune Iésion. Il avait donc été retrouvé plus de Iésions par
rapport a 1’étude actuelle. Cependant, la différence ne peut étre significative puisque les patients

n’étaient pas uniquement passagers d’un véhicule doté d’airbag (piéton, ...).

Il s’agit de la premiére définition d’AVP simple sans prise en compte de la vitesse ou
de P’appréciation globale, qui présente des performances de classification qui semblent au

moins équivalente a la littérature.
A. Criteres de jugements secondaires

1. Orientation selon la définition

A la fin de leur prise en charge aux urgences, tous les patients victimes d’AVP simples et la
moitié des patients victimes d’AVP non simples ont pu regagner leur domicile. La deuxiéme
orientation la plus préconisee était alors la surveillance 24h. Aussi, 1’orientation tend
majoritairement vers la sortie, que le patient consulte au CHU ou au CHB. Comparativement avec
I’étude de Babaud et al., ainsi que dans celle du Dr. Ravello et al. 34471 il est constaté une tendance
plus prononcée aux retours a domicile en fin de prise en charge pour les patients ayant bénéficié
d’un SCE.

Toutefois, parmi les patients AVP simples, aucun patient n’a été hospitalisé. Parmi les
patients 96 patients sortis, 1 (1%) avait signé une demande de sortie contre avis medical. Pour ce

dernier aucun examen paraclinique n’avait été réalisé.

La définition d’AVP simple semble cohérente avec I’orientation des patients a la fin de
la prise en charge : ils sont principalement sortants ou hospitalisés pour des prises en charge

n’impliquant pas de proneostic vital ou fonctionnel.

2. Prise en charge selon le centre

En effet, le CHU accueille beaucoup plus de patients victimes d’AVP non simples que le
CHB. Ces derniers sont, de ce fait, également plus souvent immobilisés par un collier ou un matelas
a dépression. La cinétique moyenne retrouvée au CHU est plus élevée qu’au CHB : la différence est
d’environ 20km/h.

La durée de prise en charge, quant a elle, est significativement plus longue de 30min au CHU
par rapport au CHB, sans qu’il ait pu étre retrouvé d’explication évidente. Enfin, 80% des patients

ayant consulté au CHU et 92% de ceux ayant consulté au CHB ont été orientés vers la sortie.

43 /66



Toutefois, les médecins du CHU auraient plus tendance a garder les patients en surveillance durant
24h (13%) tandis que les hospitalisations prédominent en deuxiéme intention au CHB (5%). Tous
les patients mis en surveillance 24h au CHU étaient des AVP non simples. Parmi ces derniers, 4
(29%) n’avaient pas bénéficié de SCE. Dix (71%) d’entre eux en avaient eu un et 5 (50%)
présentaient des lésions post traumatiques sans prise en charge chirurgicale. Ainsi, il s’agissait
essentiellement d’une surveillance clinique de la douleur ou des potentielles complications
I1ésionnelles pour 71% des patients. Pour les autres, une réévaluation de I’indication d’une imagerie

complémentaire selon 1’évolution clinique était réalisée.

Le CHU étant un Trauma Center, il se peut que les pratiques médicales soient
influencées par la gravité potentielle des Traumatisés Graves consultant aux urgences. Cela
aurait pour conséquences, une prise en charge pré-hospitaliere plus précautionneuse et une
surveillance plus rapprochée, par crainte de passer a c6té des lésions muettes lors de la premiere

évaluation.

3. Résultats d’examens biologiques

Aucun des examens biologiques réalisés chez les patients victimes d’AVP simple ne
comportait d’anomalie. Parmi les AVP non simples ayant réalisé une biologie, il en est retrouveé 2
pour lesquelles la lactatémie s’¢levait entre 2 et 4mM. Le SCE réalisé avait alors mis en évidence
des 1ésions pulmonaires et ostéoarticulaires. D’aprés Shaal et al [19], I’hyperlactatémie, réalisée
dans les 2 heures suite a I’AVP, se présente comme un marqueur de mauvais pronostic en termes
de gravité lésionnelle et de mortalité. De la méme maniére, bien que non relevée dans 1’étude,
I’hyperleucocytose serait un marqueur prédictif de 1ésions avec, selon 1’étude de Belabbas et al.[48],
une Valeur Prédictive Négative de 92%. Les 2 autres marqueurs les plus fréquents et accompagneés
de 1ésions scannographiques sont, dans 1’ordre, la présence d’une cytolyse et d’une anémie, la plus

faible étant a 11g/dL.

Toutefois, la place des marqueurs biologiques dans I’algorithme décisionnel n’a pas

encore été évaluée.

4, Caractéristiques de la population

Comparativement aux données fournies par le rapport de la FEDORU, cette étude a mis en
exergue une majorité nettement masculine parmi les patients victimes d’AVP, avec un sex-ratio de
1,5. L’age moyen de la population étudiée était, quant a elle, inférieure de 4ans a celui de la

population consultant aux urgences dans les Hauts-de-France. La durée de prise en charge moyenne
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était inférieure de 30 minutes (2h30 versus 3h), avec un taux de retours a domicile supérieure dans
notre étude (85% versus 79%). A noter toutefois que, les observations de la FEDORU étant réalisées
sur la population générale régionale consultant aux urgences et non uniquement les patients
consultant pour AVP, la comparaison des valeurs reste d’interprétation délicate.

Localement, notre population est comparable a celle des 3 études réalisées au CHUB:3435],
L’age moyen des 3 études est de 37ans, variant de 34ans a 41ans, avec un sex-ratio moyen de 1,9.
Dans I’étude de Cohen et alt®, les patients étaient, comme dans notre étude, principalement orientés
vers la sortie (46%) puis la mise en surveillance 24h. La cinétigue moyenne était de 83km/h, soit
10km/h de plus qu’au CHU d’ Amiens. Les principales Iésions scanographiques étaient retrouvées a
I’étage thoracique, tandis que dans notre étude, il s’agissait surtout de lésions rachidiennes. Ravello
et al. avaient constaté une augmentation du nombre de SCE lorsque les patients étaient médicalises,
mais aussi lorsque le seul critére de Vittel présent était la vitesse. Dans 1’étude de Mourichon et al.
, I n’avait pas été retrouvé de corrélation entre la vitesse estimée et les lésions scanographiques.

Toutefois, il est & noter que les patients inclus dans ces 3 études pouvaient également étre
victimes d’AVP n’impliquant pas de véhicules dotés d’airbags pour certains, ou présenté un
traumatisme grave lors de la prise en charge initiale.

Enfin, plus généralement, la population 1’étude est comparable a plusieurs autres avec une

moyenne d’age et un sex-ratio qui s’y rapprochent [2%:404950]

La population de cette étude semble macroscopiquement étre comparable a celle de la
région et de la littérature sur le sujet. Cependant, il parait difficile de comparer les différentes
populations en ce qui concerne I’accidentologie étant donné que la plupart des études ne

faisaient pas de différence entre les conditions de I’accident (piétons, motos,...).

5. Analyse économique rapide

Le tarif forfait technique dépendant de 1’age de la machine (moins de 7 ans amorti dans un
délai de 7 ans) et du nombre de SCE réalisés dans 1’année rapporté a la valeur de seuil annuel de
référence de I’hopital. Il n’a donc pas été possible de déterminer la valeur exacte, puisqu’il était
nécessaire d’attendre le recensement final au mois de Janvier 2022. La valeur maximale de I’examen
s’éléverait donc a 93,03 euros sans amortissement, et a 68,38 euros si le seuil de référence fixé
initialement n’était pas atteint. En effet, comme décrit dans le Tableau 15 et le Tableau 16, au-dela
de 11 000 ou 13 000 actes, les SCE ne sont remboursés par la Sécurité Sociale que de la valeur
déduite correspondante. Il devient donc difficile pour un acte donné de déterminer exactement la

valeur de son remboursement.
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Forfait plein Forfait réduit selon les tranches d’activité

Activité < ou Activité> activité de

Type d’appareils L o _ Activite > seuil 1 | Activite >
= activité de réference et < ou= seuil ) )
et <ou = seuil 2 seuil 2

référence 1@

Amortis®, toutes

69,38 euros
classes

. 54,68 euros 41,88 euros 29,63 euros
Non amortis,

93,53 euros
toutes classes

(@8] Sont considérés comme amortis les appareils installés depuis plus de sept ans révolus au
1°" janvier de I’année considérée
(2)  Scannographie : Seuil 1= 11 000 forfaits et Seuil 2= 13 000 forfaits

Tableau 15 Tarif forfaitaire des SCE au 1°" juillet 2018

Forfait plein Forfait réduit selon les tranches d’activité

Activité <ou = Activité> activité de | Activité > seuil o
Type d’appareils o ) Activité >
activité de référence et < ou= 1et<ou = seuil )
o ) seuil 2
référence seuil 1@ 2
Amortis®, toutes
68,88 euros
classes
. 55,66 euros 47,74 euros 32 euros
Non amortis, toutes
93,03 euros
classes

1) Sont considérés comme amortis les appareils installés depuis plus de sept ans révolus au

1°" janvier de I’année considérée
(2) Scannographie : Seuil 1= 11 000 forfaits et Seuil 2= 13 000 forfaits
Tableau 16 Tarif forfaitaire des SCE au 1°" janvier 2019

Ainsi, avec la définition d’AVP simple, et selon la convention nationale de tarification du
SCE de 2019, il aurait été possible d’économiser 2 128 euros sur les 6 mois durant lesquels 1’étude

a été réalisée.

Elle n’exerce donc pas un impact majeur sur le plan économique.
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B. Limites

Tout d’abord, il existe un risque d’effet centre étant donné que le CHU est le centre de
référence des traumatisés graves. Cela peut alors entrainer, par surestimation des lésions en pré-
hospitalier, d’un transfert préférentiel vers Amiens, le « Trauma center » de référence.

Ensuite, comme évoqué précédemment, 1’appréciation globale de la cinétique est personne-
dépendante, la vitesse au moment de 1’accident pouvant étre sous ou surestimée. Cela constitue un
biais d’évaluation, raison pour laquelle elle n’a finalement pas ét¢ conservée dans la définition
initiale d’AVP simple. Cela a donc permis d’éviter un biais de classement.

Par ailleurs, il existe un biais d’attrition du fait du suivi compliqué des patients classés dans
le groupe « AVP simple » et n’ayant pas bénéficié d’un SCE lors de la prise en charge aux urgences,
puisque ces derniers peuvent avoir reconsulté dans un autre centre sans que le médecin traitant, si
mentionné a I’inclusion, ne soit mis au courant. La seule facon de pallier complétement ce biais
aurait été de rappeler le patient, ce qui n’était pas prévu au protocole d’une étude non
interventionnelle. Afin de limiter les perdus de vue, chaque dossier médical était revu a 1 mois afin
de s’assurer de 1’absence de nouvelle consultation aux urgences ou en imagerie pour une prise en
charge secondaire de I’AVP.

Il existe un biais d’information concernant la qualité du remplissage des questionnaires. Ce
biais a été mitigé par la complétude des questionnaires avec le dossier médical quand c’était possible

et ’exclusion des patients lors d’informations manquantes.

C. Limitation de l'irradiation

Afin de contourner le probléme d’irradiation induite par le Scanner corps entier, il a tout
d’abord été discuté 1’utilisation du scanner ciblé ainsi que de nouveaux protocoles d’imagerie ont
été étudiés 152, En effet, si sa place est limitée dans la prise en charge des Traumatisés graves,
avec cette nouvelle définition d’AVP simple, il se pourrait que le scanner ciblé ait une meilleure
pertinence dans le cadre de la prise en charge diagnostique de cette catégorie de patients.

Par ailleurs, des protocoles ont été développés afin de diminuer I’irradiation du SCE. Parmi
eux, la position du patient sur la table d’examen a tout son intérét puisque, comme décrit dans I’étude
de Martin et al 2| les bras en abduction améliorent la qualité de I’image et diminuent I’irradiation
de 45% par rapport aux bras le long du corps. A cela s’ajoutent les séquences d’injection de produits
de contraste, initialement a petit volume avant une injection complete, ou encore la sélections des
protocoles selon I’atteinte d’organe suspectée (notamment pour le temps artério-veineux). Linder et
al % préconisent la réalisation d’un scout puis ’injection de produit de contraste iodé pour une

acquisition au temps veineux, celle au temps artérielle n’étant réalisée systématiquement.
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La définition d’AVP simple permettrait de diminuer le nombre de SCE, et de réaliser

plutdt des scanners ciblés pour lesquels la dose totale d’irradiation est plus faible

D. Approches similaires

Par la suite, des ébauches d’algorithmes ont vu le jour afin de proposer une prise en charge
la plus optimale et sGre. Parmi elles, I’étude de Goerges et al. propose de sursoir au SCE si le patient
présente un examen clinique et des constantes hémodynamiques stables et s’il n’est pas sous
traitement antiagrégant 8. L°étude de Linder et al ®®!  ayant inclus 523 patients, propose également
une surveillance clinique jusque la quatrieme heure pour les patients non graves victimes d’un
accident a haute cinétique si, en plus des criteres précédemment cités, les patients n’avaient pas
consommé de substance pouvant alterer la fonction des 5 sens (drogues, neuroleptiques a fortes
doses, ...). En effet, parmi les 139 (27%) patients classes dans le groupe de gravité minime, aucun
n’aprésenté de lésions au SCE chez ces patients. Un suivi des imageries avait alors été realise jusque
plus de 36 mois.

Enfin, comme décrit dans 1’étude de Cassignol et al. 6], I’association de plusieurs scores,
notamment le MGAP ou le RTS avec le score de Vittel, permettrait de diminuer le sur-triage en
limitant le sous triage a une valeur inférieure a 5%, la présence seule d’un critére de Vittel entrainant
un sur-triage de 98% avec une sensibilité de 2%. C’est également ce que confirme Duquesne et al.
dans son étude sur le TREHAUT 24 qui, a I’aide d’un score regroupant le MGAP, le Shock Index
et le score TreNAU, avait démontré une diminution du sous triage a 9% versus 27% avant
application de la procédure. Le taux de sur triage était alors de 5%. Ainsi, bien que ces études aient
pour intérét ’optimisation de la prise en charge des patients victimes d’AVP graves, elles proposent
une autre approche qui pourrait avoir son importance, par la combinaison de scores, dans la
limitation du sur triage des patients victimes d’AVP simples. Toutefois, la combinaison de plusieurs
scores dans ce contexte pourrait présenter quelques limites en termes de réalisation du fait de la
multitude de critéres qui seraient a évaluer. Des études sont donc nécessaires afin de confirmer ou

non la problématique.

Ainsi, la définition d’AVP simple proposée dans cette étude repose sur des criteres
objectifs et reproductibles, facilement réalisables, sans nécessité de calculs de scores multiples.
Elle permet donc un gain de temps tout en conservant une sécurité de prise en charge. De plus,
elle permet de réduire la durée de prise en charge, puisqu’elle ne nécessiterait pas de

surveillance hospitaliére en ’absence de lésions retrouvées sur d’autres examens d’imagerie.
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V. Conclusion

Cette définition d’AVP simple objective et reproductible excluant la vitesse, présentant une
forte valeur prédictive négative d’étre face a un patient non positif, permettrait de sursoir a la
réalisation de cet examen en sécurité. 1l reste néanmoins a confirmer ces premiers résultats sur une
étude multicentrique plus large voire interventionnelle.

Toutefois, cette définition n’exonere pas le praticien a la réalisation d’autres imageries et
examens complémentaires tels que le scanner rachidien, la radiographie thoracique ou des membres,
I’échographiec ou méme 1’analyse biologique. Pour ce dernier examen, des études pourront alors

confirmer ou infirmer sa pertinence en termes de pronostic Iésionnel.
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Annexes

Figure 7 Questionnaire AVP simples

i'nISM';.'.T.'.T.'.T.TT.T.TT..'.T..'.T.T.'.T.'.T.'.T.'.T.'.T.'.T.'..'"""""""""" C T T
i PRENOM .. ETIQUETTE PATIENT :
§ DATE DE NAISSANCE ©.....oooviiiiiiiieieieie i
i IDATUTE e I
ID UG 1o T

Meédecin traitant (NOM € COOTdOMMEES):..ucueeireruierreereenraecasereressscnsesesossssnsnsessssssnsnsessssssnsnsessse

Patient sorti seul du véhicule : Uloui L non

Consommation de neurotoxiques* suspectée : U1 oui 1 non

Date et Heure de I’accident t......ccouvvuiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeieiaceennn

CRITERES DE VITTEL
Variables Physiologiques :
- score GCS=15 ET PAs > 90mmHg ET Saturation 02> 95% U oui 1 non
Eléments cinétiques :
- Ni éjecté NI projeté du véhicule NI décédé dans le VVéhicule U oui I non

- Appréciation globale (Déformation du véhicule, ceinture..):.............coooeviiiiiiininnnn...

- Tonneaux : ] Nb= 1 non
- Airbag déclenché U oui I non
- Vitesse estimée avant AVP >100km/h I oui I non
Médicalisation pré-hospitaliére jusqu’aux urgences : U oui 1 non

Lésions anatomiques :

-Traumatisme pénétrant : thorax, bassin, vasculaire ou neurologie Cloui CInon

-Brulure séveére ou inhalation fumée Cloui CInon
Terrain :

- pathologie cardio- respiratoire U oui 1 non

- Grossesse (T2 et T 3) I oui I non

- Hémophilie ou anticoagulants U oui I non

- Antiagrégant U oui I non

Examen clinique initial

(Considérer les anomalies préexistantes a I’AVP comme Normales)

Auscultation cardio-pulmonaire normale : U oui 1 non
Examen abdominopelvien normal : U] oui 1 non
Examen neurologique/ORL normal : U oui 1 non
Absence de fracture du fémur/humérus/bassin ou amputation : [ oui I non

*tout médicament en drogue altérant l’état neurologique par leur quantité (surdosage en

benzodiazépines/neuroleptiques/opioides), ou qualité (d’alcool, héroine, cocaine, cannabis, ...)
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Tableau 17. Caractéristiques de la population

TOTAL CHU CHB p

Age : N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%)
Moyenne (années) 35[32;37] 33[30; 35] 38[33;42]

0.07

AVP simple

N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%) <0,01
|>0ul 96 (55%) 50 (47%) 46 (70%)
|[>NON 77 (45%) 57 (53%) 20 (30%)

Cinétique supérieure a 50 km/h

N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%) 002
[>oul 105 (61%) 78 (73%) 27 (41%) '
|[>NON 68 (39%) 29 (27%) 39 (59%)

Cinétique : N (%) 173 (100%) 107 (100 %) 66 (100%)
moyenne (km/h) 65 [61 ; 70] 7368 ; 78] 53 [47 ; 60]

<0.01

Ceinture : N (%) 173 (100%) 107 (100%) 65 (98%)
[>oul 169 (98%) 107 (100%) 62 (94%) 01
[>NON 2 (1%) 0 (0%) 2 (3%)
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TOTAL CHU CHB p

Tonneaux

N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%) 03
[=>0ul 27 (16%) 22 (21%) 5 (8%)
[>NON 146 (84%) 85 (79%) 61 (92%)

Sorti seul

N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%) 001
[>0ul 144 (83%) 83 (78%) 61 (92%)
|>NON 29 (17%) 24 (22%) 5 (8%)

Médicalisation : N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%)
[>oul 19 (11%) 17 (16%) 2 (3%) 0.01
|[>NON 154 (89%) 90 (84%) 64 (97%)

Délai de consultation : N (%) 119 (69%) 63 (59%) 56 (85%)
Moyenne 1h29 [1h14 ; 1h43] 1h38 [1h14 ; 2h02] 1h18 [1h02 ; 1h34]

0,1

Durée de Prise en charge : N (%) 119 (69%) 63 (59%) 56 (86%)
Moyenne 2h33 [2h11 ; 1h55] 3h01 [2h31 ; 3h30] 2h02 [1h30 ; 2h34]

<0,01
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TOTAL CHU CHB p

Pression artérielle systolique :
N (%) 160 (92%) 98 (92%) 62 (94%) <0,01

Moyenne (mmHg) 130 [128 ; 133] 127 [124 ; 130] 137 [132 ; 142]

Saturation en O2 : N (%) 117 (68%) 97 (90%) 20 (30%)
Moyenne (% en air ambiant) 98 [98 ; 99] 98 [98 ; 99] 98 [98 ; 99]

0,9

Anomalie biologique : N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%)
|[>0ul 9 (5%) 8 (7%) 1 (2%) 016
|[>NON 164 (95%) 99 (93%) 65 (98%)
Faite et normale 75 (46%) 49 (49%) 26 (39%)
Non faite 89 (54%) 50 (51%) 39 (61%) 02

Lésion sur d’autres Imageries:

N (%) 173 (100%) 107 (100%) 66 (100%) 05
[>0ul 9 (5%) 7 (7%) 2 (3%) ’
|[>NON 164 (95%) 100 (93%) 64 (97%)
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Tableau 18. Comparaison entre AVP simples et AVP non simples

TOTAL AVP simple AVP non simple p
Age : N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%) 02
Moyenne (années) 35[32; 37] 34[31;37] 35[32; 39] '

Patients positifs

N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
|>0ul 17 (10%) 1 (1%) 16 (21%) 002
|>NON 156 (90%) 95 (99%) 61 (79%)
SCE non faits 124 (79%) 86 (91%) 38 (62%) T
SCE faits normaux 32 (21%) 9 (9%) 23 (38%)

Cinétigue supérieure & 50 km/h

N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
|>0oul 105 (61%) 50 (52%) 55 (71%) 0,01
|[>NON 68 (39%) 46 (48%) 22 (29%)

Cinétique : N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
Moyenne (km/h) 65 [61 ; 70] 58 [53 ; 63] 74 (68 ; 81] 0,01

Ceinture

N (%) 171 (98%) 96 (100%) 75 (97%)
[=>0ul 169 (94%) 94 (98%) 75 (97%) 0.50
[>NON 2 (1%) 2 (2%) 0 (0%)
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TOTAL AVP simple AVP non simple p

Tonneaux

N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
[>0ul 27 (16%) 15 (16%) 12 (16%)
|[>NON 146 (84%) 81 (84%) 65 (84%)

Sorti seul

N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
|[>oul 144 (83%) 96 (100%) 48 (62%) 001
|[>NON 29 (17%) 0 (0%) 29 (38%)

Médicalisation : N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
[=>0uUl 115 (66%) 96 (100%) 19 (25%) <0,01
[>NON 58 (34%) 0 (0%) 58 (75%)

Délai de consultation : N (%) 99 (57%) 56 (58%) 43 (56%)
Moyenne 1h29 [1h14 ; 1h43] 1h24 [1h00; 1h47] 1h20 [1h07 ; 1h33]

0,70

Durée de Prise en charge :
N (%) 119 (69%) 70 (73%) 49 (64%) <0,01
Moyenne 2h33 [2h11 ; 2h55] 1h56 [1h32 ; 2h20] 3h22 [2h53 ; 3h50]
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TOTAL AVP simple AVP non simple p

Pression artérielle systolique :
N (%) 160 (92%) 85 (89%) 75 (98%) 0.10
Moyenne (mmHg) 130 [128 ; 133] 133 [129; 137] 128 [124; 132]

Saturation en O2 : N (%) 117 (68%) 62 (65%) 55 (71%)
Moyenne (% en air ambiant) 9898 ; 99] 99 [98 ; 99] 9898 ; 99]

0.38

Anomalie biologique : N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
|>0ul 9 (5%) 0 (0%) 9 (12%)
[>NON 164 (95%) 96 (100%) 68 (82%) <001
Faite et normale 75 (46%) 27 (28%) 48 (62%)
Non faite 89 (54%) 69 (71%) 20 (38%) <001

Lésion sur d’autres Imageries :

N (%) 173 (100%) 96 (100%) 77 (100%)
|>0ul 9 (5%) 2 (2%) 7 (10%) 0,04
|[>NON 164 (95%) 94 (98%) 70 (90%)
Faite et normale 88 (54%) 54 (33%) 34 (21%) 0,3
Non faite 76 (46%) 40 (27%) 36 (22%)
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Tableau 19 Patient positif versus Patient non positif

TOTAL . o ) o
Patient positif Patient non positif p
(%)
Age : N (%) 173 (100%) 35[26 ; 43] 35[32;37] o
Moyenne (années) 35[32; 37] 17 (100%) 156 (100%) '

AVP simple

N(%) 173 (100%) 17 (100%) 156 (100%) T
[>0ul 96 (55%) 1 (6%) 95 (61%)
[>NON 77 (45%) 16 (94%) 61 (39%)

Cinétique supérieure a 50 km/h

N (%) 173 (100%) 17(100%) 156 (100%)

<0,01
|>0ul 105 (61%) 17(100%) 88 (56%)
|[>NON 68 (39%) 0 (0%) 68 (44%)

Cinétique : N (%) 173 (100%) 17 (100%) 156 (100%)
Moyenne (km/h) 65 [61 ; 70] 101 [89; 112] 61 [57 ; 65]

<0,01

Ceinture

N (%) 171 (99%) 17 (100%) 156 (99%)
[>oul 169 (98%) 17 (100%) 152 (97%) !
|[>NON 2 (1%) 0 (0%) 2 (1,5%)
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TOTAL ) o
Patient positif Patient non positif p

(%)

Tonneaux

N (%) 171 (99%) 17 (100%) 154 (100%)
[>0ul 27 (16%) 5 (29%) 22 (14%) 0,1
[>NON 146 (84%) 12 (71%) 134 (86%)

Sorti seul : N (%) 173 (100%) 17 (100%) 156 (100%)
[=>0uUl 144 (83%) 5 (29%) 139 (89%) <0,01
[>NON 29 (17%) 12 (71%) 17 (11%)

Meédicalisation : N (%) 173 (100%) 17 (100%) 156 (100%)
[=>0uUl 19 (11%) 12 (71%) 7 (4%)
<0,01
|[=NON 154 (89%) 5 (29%) 149 (96%)

Délai de consultation : N (%) 119 (69%) 13 (76%) 106 (68%)
Moyenne 1h29 [1h14 ; 1h43] 1h43 [1h13; 2h13] 1h27 [1h11 ; 1h43]

Durée de Prise en charge :
N (%) 173 (100%) 17 (100%) 156 (100%) 0,3
Moyenne 2h33 [2h11 ; 2h55] 4h34 [3h41 ; 5h27] 2h17 [2h00 ; 2h35]
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TOTAL ) o
Patient positif Patient non positif p

(%)
Pression artérielle systolique :
N (%) 161 (93%) 17 (100%) 143 (92%) 0.11
Moyenne 130128 ; 133] 124 [116 ; 132] 131128 ; 134]

Saturation en O2 : N (%)
Moyenne 104 (60%) 2 (92%) 102 (65%) 0.10
98 [98 ; 99] 97,4 96,4 ; 98,4] 98,4 [98,1;98,7]

Anomalie biologique :

N (%) 173 (100%) 17 (100%) 156 (100%) 0.02
[=>0Ul 9 (5%) 6 (35%) 3 (2%) ’
OR=0,04
[>NON 164 (95%) 11 (65%) 153 (98%)
Faite et normale 75 (46%) 11 (100% 64 (42%)
<0,01
Non faite 89 (54%) 0 (0%) 89 (58%)

Lésion sur d’autres Imageries : N

(%) 173 (100%) 17 (100%) 156 (100%)
[=>Oul 9 (5%) 5 (29%) 4 (3%) <0,01
|[>NON 164 (95%) 12 (71%) 152 (97%)
Faite et normale 88 (54%) 2 (17%) 86 (57%) 0,01
Non faite 76 (46%) 10 (83%) 66 (43%)
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TOTAL

Patient positif Patient non positif p
(%)
Orientation
N (%0)
Sortie 147 (85%) 3 (18%) 144 (92%) <0,01
Surveillance 24h 16 (9%) 6 (35%) 10 (6%)
Hospitalisation complete 10 (6%) 8 (47%) 2 (2%)
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Pertinence du Scanner Corps Entier dans la Prise en Charge des patients
Victimes d’Accident Simple de la Voie Publique

RESUME

Introduction : En France, la prise en charge des patients victimes d’Accident de la Voie Publique
(AVP) repose essentiellement sur le score de Vittel et la réalisation du Scanner Corps Entier (SCE).
Un AVP est défini comme grave si le patient présente des lésions pouvant engager le pronostic vital
ou fonctionnel & court ou moyen terme. Cependant, ces dernieres années, il est constaté une
augmentation du nombre de SCE (5% en 2002 versus 46% en 2010[37]) et, plus particuliérement,
du nombre de SCE normaux (25% en 2013 versus 54% en 2014[34]). Il existerait une
surprescription de SCE dans le groupe des patients victimes d’AVP simples, pouvant s’expliquer
en partie par des criteres de Vittel jugés trop subjectifs. Ainsi, si la prise en charge des TG par AVP
est bien codifiée, il n’existe pas de définition objective de ’AVP simple. L’objectif de 1’étude est
donc de déterminer la validité d’une définition d’AVP simple évaluée a I’arrivée des patients aux
urgences.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude multicentrique, prospective et observationnelle,
réalisée de février a juillet 2021, au CHU AMIENS PICARDIE (CHU) et au CH SIMONE VEIL
(CHB) de Beauvais. Dans cette étude, ’AVP était dit simple si le patient était sorti seul, sans
anomalie de I’examen clinique et hémodynamique. La vitesse n’y était pas prise en compte. Les
patients étaient classés en deux groupes : AVP simple et AVP non simple. Le critére de jugement
principal était le statut du SCE : le patient était positif (M+) s’il présentait une anomalie au SCE, et
non positif (M-) en I’absence de Iésion ou en 1’absence de SCE réalisé jusqu’a 30 jours de I’AVP.
Résultats et discussion : Durant cette période, 173 patients ont été inclus. Avec la définition de
I’étude, 96 (55%) patients faisaient partie du groupe des AVP simples et 77 (45%) du groupe des
AVP non simples. Parmi les AVP simples, un seul (1%) patient était positif (fracture d’un processus
transverse L1) et 95 patients (99%) étaient non positifs. Parmi les AVP non simples, 16 (21%)
patients étaient positifs et 61 patients (79%) étaient non positifs. Cette différence était
statistiquement significative (p=0.02). Cette définition d’AVP simple présente ainsi une sensibilité
de 94%, une spécificité de 61%, une valeur prédictive positive de 21% et une valeur prédictive
négative de 99% d’étre un patient positif.

Conclusion : Cette définition d’AVP simple excluant la vitesse, est objective et reproductible. Elle
présente une forte valeur prédictive négative (VPN) d’avoir un SCE normal ou non fait a J30 de
I’AVP (patient non positif), permettant de sursoir a la réalisation de cet examen en sécurité. 1l reste
néanmoins a confirmer ces premiers résultats sur une étude multicentrique plus large.

Mots-clés : Critéres de Vittel, Accident de la voie publique, vitesse, Scanner Corps Entier,
Traumatisme, Voiture.
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Relevance of the Whole-Body Computed Tomography in the Management of
Patients after Minor Road Car Accident.

ABSTRACT

Purpose: In France, the management of patients victims of road accident is essentially based on
Vittel criteria and the completion of the Whole-Body Computed Tomography (WBCT). A road
accident is severe if the patient has injuries which may threaten his vital or functional prognosis :
it’s a short or medium term prognosis. However, recently, the number of WBCT increased (5% in
2002 versus 46% in 2010[37]) whereas the number of normal WBCT also increased (25% in 2013
versus 54% in 2014[34]). It seems to be an over prescription of WBCT in the minor road accident
group, which may be explained by some Vittel criteria considered too subjective. Thus, if the
management of major trauma patient is well described, there is no objective definition of the patient
victim of minor road car accident. The objective of the study is to determine the validity of a
definition minor road car accident, assessed upon the arrival in the Emergency Department.
Materials and methods: This is a multicenter, prospective, and observational study, carried out
from February to July 2021 at the University Hospital of AMIENS PICARDIE (France) and the
Public Hospital Center of Beauvais (France). In this study, a road car accident was minor if the
patient went out alone of the car, had a normal medical examination including hemodynamic
parameters. Speed wasn’t considered. Patients were categorized into two groups: minor road car
accident and severe road car accident. The primary endpoint was the WBCT status: the patient was
tagged as « positive » (M+) if injuries were described in the WBCT and the patient was tagged as
« not positive » (M-) if there was no injury or if the WBCT wasn’t performed up to 30 days after
the road accident.

Results and discussion: During this period, 173 patients had been included. According to the study
definition, 96 (55%) patients were in the minor road car accident group and 77 (45%) were in the
non-minor road car accident group. Among the minor road car accident, only one (1%) patient was
positive (first lumbar transverse process fracture). And 95 patients (99%) were not positive. Among
the non-minor road car accidents, 16 (21%) patients were positive and 61 (79%) were not positive.
This difference was statistically significant (p=0,02). Thus, this definition of minor road car accident
has a sensitivity of 94%, a specificity of 61% a positive predictive value of 21% and a negative
predictive value of 99%, of being a positive patient.

Conclusion: This definition of minor road car accident, excluding speed, is objective and
reproducible. It has a high negative predictive value of having a normal or not performed WBCT,
allowing the clinician to safely not prescribe it. However, these initial results have yet to be
confirmed in a wider multicenter study.

Keywords: Vittel criteria, Road car accident, speed, Whole-Body Computed Tomography, Trauma,
car.
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