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. INTRODUCTION

A. Généralités

a) Définition générale du polytraumatisé

La définition consensuelle d’un polytraumatisé est celle d’un patient bless¢ porteur
d’une ou plusieurs 1ésions traumatiques, dont au moins une met en jeu le pronostic vital.
Le bilan 1ésionnel doit donc avoir été réalisé et étre exhaustif d’apres cette définition qui a de
ce fait peu d’intérét dans le contexte de ’'urgence.

Pour cette raison, il est en pratique préférentiellement utilisé le terme de traumatisé
grave, qui définit un patient traumatisé présentant au moins une lésion menacant le pronostic
vital ou fonctionnel, ou bien dont le mécanisme (1) et/ou la violence du traumatisme
suggerent que de telles lésions peuvent exister (2)(3).

Dans la pratique quotidienne, toute victime d’un traumatisme violent est a considérer
comme un polytraumatisé quelles que soit les Iésions apparentes. Ce dernier doit étre pris en
charge le plus rapidement possible en pré- et en intra-hospitalier notamment a son arrivée a la
Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV). La démarche diagnostique et thérapeutique de
ce type de patient est bien codifiée, avec des protocoles stricts réalisés par des équipes
entrainées (4)(5)(6).

Le paramétre temps est le plus important dans la prise en charge de ce type de patient.
L’objectif est de raccourcir les délais diagnostiques et thérapeutiques afin d’améliorer le
pronostic en réduisant la morbi-mortalit¢ et confirme la nécessité d’une médicalisation
préhospitaliére (7)(8). Les traumatisés graves doivent faire 1’objet d’une prise en charge et
d’une évaluation a la fois précoce, rapide et de qualité (9)(10)(11). En effet, il faut obtenir un
bilan Iésionnel précis et complet tout en évitant de retarder la thérapeutique qui serait delétere
sur le pronostic (12)(13)(14).

b) Point épidémiologique

Chez les personnes agées de moins de 40 ans, le traumatisme grave est la premiére
cause de mortalité et il s’agit de la troisieme cause de déces tous ages confondus. Il représente
donc une cause importante de déces dans notre pays, d’autant plus qu’a gravité¢ identique,

la mortalité du polytraumatisé augmente avec 1’age (15).
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Les deces surviennent dans la majorité des cas (environ 50 %) dans les premiéres minutes
suivant 1’accident puis les 50 % restants se divisent en 30 % de décés dans les six heures
suivant I’admission hospitaliére et 20 % surviennent a distance de la prise en charge initiale
(16)(17). Le choc hémorragique represente la principale cause de déces chez les traumatises
graves.

Il faut également noter que ces patients générent des dépenses de santé importantes a
la fois a court terme, pour les prises en charges médico-chirurgicales mais aussi et surtout a
long terme, du fait des séquelles anatomiques et fonctionnelles personnelles, familiales et

sociales qui peuvent étre lourdes et prolongées.

C) Criteres de Vittel

En France, le triage préhospitalier réalisé par le médecin urgentiste est régit par les
criteres de Vittel qui ont été définis lors des Journées Scientifiques de SAMU de France a
Vittel en 2002. Ils permettent d’orienter le traumatisé vers la structure la plus adaptée pour le
prendre en charge : centre de traumatologie de niveau 1, 2 ou 3.

I1 est a noter que la présence d’un seul critére suffit a caractériser le traumatisé comme
grave, a ’exception du terrain sur lequel il survient ou cela reléve d’une évaluation au cas par

cas (18).

26



Tableau 1 : Critéres de Vittel

5 étapes d’évaluation

Criteres de gravité

1) Variables
physiologiques

Score de Glasgow < 13
Pression artérielle systolique < 90 mmHg
Saturation périphérique en oxygene < 90 %

2) Eléments de cinétique

Ejection d’un véhicule
Autre passager décedé dans le méme véhicule
Chute >6m
Victime projetée ou écrasée
Appreéciation globale (déformation du véhicule, vitesse
estimée, absence de casque, absence de ceinture de
sécurité)
Blast

3) Lésions anatomiques

Traumatisme pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de
I’abdomen, du bassin, du bras ou de la cuisse
Volet thoracique
Bralure sévére, inhalation de fumées associée
Fracas du bassin
Suspicion d’atteinte médullaire
Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-
dessus
Ischémie aigué de membre

4) Réanimation
préhospitaliére

Ventilation assistée
Remplissage > 1000 ml de colloides
Catécholamines
Pantalon antichoc gonflé

5) Terrain

Age > 65 ans
Insuffisance cardiaque ou coronarienne
Insuffisance respiratoire
Grossesse (2°™ et 3°™ trimestres)
Troubles de la crase sanguine

D’autres critéres de gravité extréme ont été decrits car une mortalité trés élevee leur a
été associée : une pression artérielle systolique inférieure a 65 mmHg est associée a une

mortalité de 65 % ; un score de Glasgow a 3 a une mortalité de 62 % ; et une saturation

périphérique en oxygene inférieure a 80 % ou imprenable a une mortalité de 76 %.

d) Les différents scores de gravité

Leur objectif commun est de prédire la mortalité sur une population de patients plus que

sur des sujets en particulier. De tres nombreux scores existent et sont plus ou moins

performants.
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» Les scores physiologiques :

Le score de Glasgow (GCS) : c’est la classification pronostique des comas
traumatiques, sa valeur varie entre 3 et 15 selon le score obtenu pour 1’ouverture
des yeux, les réponses verbale et motrice ; il permet 1’appréciation de 1’état de
conscience et de vigilance (Annexe 1).

Le Revised Trauma Score (RTS) : établi sur une base de données nord-américaine,
prédit le pronostic des victimes traumatisées. Il prend en compte la fréquence
respiratoire, la pression artérielle systolique et le score de Glasgow. Son étendue
varie de 0 a 12; en dessous de 11, le traumatisé requiert une prise en charge
intensive. Il s’agit du meilleur score pour quantifier la totalité¢ de la gravité des
blessures physiologiques (19). D’aprés une étude allemande, il semble étre le
meilleur score de gravité physiologique traumatique grace a son identification de
plus de 97 % des non survivants (20) (Annexe 2).

Le score CRAMS (Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech) : proche du

RTS mais introduit ’examen de 1’abdomen et du tronc (Annexe 3).

> Les scores anatomiques tels que 1’Abbreviated Injury Scale (AIS), I’Injury Severity

Score (ISS), I’Anatomic Profile (AP), I'Injury Impairment Scale (IIS) évaluent la

gravité selon les lésions anatomiques observées. Ils sont donc toujours calculés a

postériori en ayant les diagnostics certains avec les différents examens

complémentaires (radiographies, scanners) ainsi que sur les comptes rendus

opératoires et post mortem des autopsies des sujets décédés du fait de Iésions graves

pouvant avoir pu passer inapergues. Ils n’ont donc pas d’intérét pour le triage ni pour

I’évaluation de I’effet des thérapeutiques mises en ceuvres.

» Les scores de gravité mixtes :

Le score MGAP (Mecanisme, Glasgow, Age, Pression artérielle) : créé a partir
d’une cohorte de 1400 traumatises graves pris en charge par le SMUR en France,
est peu utilise malgré sa performance pronostique (Aire sous la courbe ROC
a0,91). Si le score MGAP est supérieur a 23 alors la mortalité est inférieure a 5 %.
Il a comme intérét de hiérarchiser le risque de déces en élevé (48 %), intermédiaire
(15 %) ou faible (2,8 %) et ce, dés le préhospitalier (21)(22) (Annexe 4).
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- Le score TRISS (Trauma Related Injury Severity Score) : score de gravité le plus
utilisé et le plus performant en traumatologie. Ce score a été créé a la fin des
années 80 et calcule une probabilité de survie. 1l se base sur les variables
physiologiques du RTS, les Iésions anatomiques de I’ISS et 1’age de la victime.
Cependant, il ne s’applique qu’a un groupe de patients et compare la probabilité de
survie globale a celle observée. De plus, il ne peut pas étre utilisé en préhospitalier
car il requiert d’avoir le bilan Iésionnel complet. Autre remarque, il a été créé¢ avec
des donneées du systéme de santé nord-américain qui n’a quasiment pas recourt a la
médicalisation prehospitaliere. De ce fait, toutes les variables ne peuvent étre
mesurées qu’a I’arrivée du patient. Si son calcul était réalisé a partir des variables
préhospitaliéres cela diminuerait sa performance pronostique (Annexe 5).

- Le score ASCOT (A Severity Characterization of Trauma) : il est plus performant
que le TRISS pour la prédiction de survie. Il prend en compte le score de Glasgow,
la PAS, la fréquence respiratoire, le RTS et les parametres A, B, et C de
I’Anatomic Profile (AP). Sa limite est que les patients extrémement graves
(AIS=6) ou tres légérement blessés (ABC = 0) ne peuvent pas étre évalués.
L’ASCOT est supérieur au TRISS pour le polytraumatisme, le traumatisé cranien

sévére et si 1’age est supérieur a 55 ans (Annexe 6).

> Les limites :

Tous ces scores ont des limites car il est trés difficile d’établir un bilan 1ésionnel
clinique précis en préhospitalier et ce d’autant plus que 1’on doit suivre la régle de la « Golden
Hour » qui consiste a prendre en charge le plus rapidement possible le polytraumatisé et a
I’orienter vers la structure hospitaliere adéquate en moins d’une heure.

De plus, les scores cliniques et mixtes ne prennent pas en compte I’évolutivité des
Iésions. Un patient initialement stable peut trés rapidement se dégrader secondairement. Ils ne
prennent pas en compte non plus la réponse aux différentes thérapeutiques notamment a visée
hémodynamique mises en ceuvre. Une autre limite induite directement par 1’objectif de ces
scores est qu’ils sont établis seulement dans le but de prédire la mortalité, ils ne prennent pas
en compte les besoins en soins a court et a plus long terme de ces traumatisés graves.

Autre point notable, ces scores ont pour la majorité d’entre eux fait I’objet d’études
dans d’autres pays (Etats-Unis surtout) que la France ou leurs systémes de prise en charge

prehospitaliers différent notablement du nétre. En effet, la plupart n’ont pas de médecin
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urgentiste en préhospitalier mais seulement des équipes paramedicales, la nature des
traumatismes et I’organisation du systéme de santé présentent aussi de grandes différences.
Dans notre systeme de santé frangais, le medecin urgentiste est impliqué de facon
beaucoup plus précoce que dans les autres pays du monde dans la prise en charge des
polytraumatises et apporte une réelle plus-value par son il d’expert tant au niveau de la
régulation que sur le terrain. D’apres ’article « Triage et scores de gravité » du Dr RAUX et
du Dr SCHAAL de la Pitié Salpétriere publié en 2013, cette expertise serait « au moins aussi
efficace que celle d’un score de triage » mais elle n’a pas été évaluée dans notre systéme de

santé francais.

B. Prise en charge préhospitaliere des traumatisés graves basée sur les
POS (Procédures Opérationnelles Standardisées) d’Est-Rescue

a) Réle du CRRA 15

Lorsque survient un accident de quelque nature qu’il soit, les témoins ou les victimes
elles-mémes appellent les secours afin de donner I’alerte et d’obtenir les moyens nécessaires a
la prise en charge des patients traumatisés. [ls composent alors le 18 ou le 15, s’ils contactent
les pompiers 1’appel devra étre obligatoirement régulé par le Centre de Réception et de
Régulation des Appels (CRRA) du SAMU afin notamment de décider ou non de
I’engagement d’un SMUR.

Le déclenchement d’un SMUR peut alors étre immédiat sans méme attendre la
régulation médicale dans plusieurs situations : victime en arrét cardiague ou inconsciente,
chute d’un lieu élevé (> 3 meétres), explosion avec notion de victimes, agression par arme a
feu ou arme blanche, accident de transport avec disproportion des masses (piéton/PL —
2 roues/PL) ou impliguant un car ou ferroviaire ou aérien.

Par contre, le déclenchement se fera aprés régulation médicale dans les autres
situations telles que : absence de réponse aux ordres simples (ROS), difficultés respiratoires,
hémorragie — amputation d’une partie du corps, difficultés motrices ou sensitives des
membres inférieurs, traumatisme pénétrant de la téte-cou-tronc, patient décédé dans le
véhicule ou ¢jecté ou incarcéré, choc latéral ou déformation importante de 1’habitacle du

véhicule, accident impliquant un nombre élevé de victimes.
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b) Evaluation et prise en charge par I’équipe SMUR

(1) Evaluation et prise en charge initiale

Sur les lieux de I’intervention, 1’équipage SMUR effectue une évaluation globale,
rapide, la plus exhaustive possible de la situation et des victimes afin de passer un message
précoce (< 5 minutes) au CRRA 15 pour demander un éventuel renfort et en particulier un
HéliISMUR.

Dans son premier bilan, le médecin urgentiste évalue la présence d’une détresse vitale
par le bilan ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure), réalise un
traitement symptomatique des détresses vitales, recherche des Iésions anatomiques de gravite,
évalue la cinétique de ’accident, le terrain, recherche les antécédents et traitements du patient,

réalise une évaluation initiale du grade et passe son bilan précoce au CRRA.

Dans le méme temps, ’infirmier et I’ambulancier s’attélent a prendre les paramétres
(TA, FC, FR, SpO2, T°C, taux d’hémoglobine), mettent en place si nécessaire une
oxygénation avec un débit adapté pour obtenir une SpO2 > 95 %, déshabillent et monitorent le
patient. L’IDE pose systématiquement deux voies veineuses périphériques avec réalisation
d’un bilan sanguin comprenant une numération formule sanguine, groupe-RAI, crase,
ionogramme, troponine, lactate ainsi qu’un HemoCue®. Ces deux personnels paramédicaux

préparent enfin les drogues et consignent les paramétres.

L’ immobilisation est réalisée en équipe avec les sapeurs-pompiers. Elle repose sur la
mise en place du collier cervical, plan dur ou MID (matelas immobilisateur a dépression).
Une ceinture pelvienne est systématiquement mise en place en cas de bassin douloureux ou
suspect et/ou en cas d’état de choc. L urgentiste procede également au réalignement/réduction
et a I’'immobilisation avec attelle adaptée des membres fracturés sans oublier de réévaluer les
pouls distaux apreés ce geste.

De leur cOte les sapeurs-pompiers réalisent spécifiguement la desincarcération.
L’extraction se fait alors soit de fagon conventionnelle si le patient est stable soit en urgence

s’il est instable ou s’il présente un risque évolutif manifeste.
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Le remplissage vasculaire qui se fait avec le plus faible volume possible pour atteindre
un objectif de pression artérielle systolique > 80 mmHg repose chez I’adulte sur des
cristalloides isotoniques avec une dose maximale de 1500 ml & passer sur 10 minutes et chez
I’enfant de moins de 15 ans également avec les mémes solutés mais cette fois a une posologie

de 20 ml/kg.

En ce qui concerne la prise en charge spécifique de I’hémostase, plusieurs gestes sont
a réaliser. Tout d’abord, il faut perfuser de I’ Acide Tranexamique a raison de 1 g/10 min puis
1 g/8h chez I’adulte et a 10 mg/kg sur 20 min puis 1 mg/kg/h chez I’enfant. Les plaies
hémorragiques doivent étre prises en charge par compression manuelle directe puis par
pansement compressif. Il faut suturer les plaies du scalp si elles sont non controlées par un
pansement compressif car elles sont a 1’origine d’une spoliation sanguine importante.
Les fractures ouvertes hémorragiques doivent étre réduites et comprimées ; en cas d’échec
d’arrét de I’hémorragie aprés réduction et compression, un garrot doit étre posé sans délai en
précisant bien son heure de pose. L’efficacité du garrot doit étre réévaluée lors de

I’augmentation de la pression artérielle systolique du fait du risque de resaignement.

Les traumatismes thoraciques peuvent nécessiter la réalisation de gestes techniques
spécifiques. En effet, en cas de suspicion d’hémothorax et/ou de pneumothorax compressif, il
faudra procéder a une exsufflation a ’aiguille et/ou a une thoracostomie axillaire au doigt.
En cas de plaie soufflante et si le patient est en ventilation spontanée, un pansement semi-

occlusif sera posé.

(2)  Evaluation et prise en charge secondaire

Dans un second temps, le médecin urgentiste s’attachera a vérifier que les objectifs
tensionnels sont atteints, c’est-a-dire que la PAS est > a 80 mmHg ou > 110 mmHg en

présence d’un traumatisme cranien grave.
Si les objectifs tensionnels ne sont pas atteints :

- La Noradrénaline doit étre débutée a la dose de 0,2 ug/kg/min puis augmentée de

1 ug/kg/min toutes les 5 minutes.
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L’intubation orotrachéale (I0T) se fera avec une induction en séquence rapide par
Etomidate a 0,15 mg/kg ou Kétamine & 1 mg/kg associée au Suxaméthonium
Chlorure a 0,5 mg/kg.

L’entretien sera réalisé par du Midazolam associé au Sufentanil ou a la Kétamine
en IVSE et plus ou moins avec du Cisatracurium a 0,15 mg/kg.

Le respirateur doit étre réglé avec un volume courant Vt a 6 ml/kg, une fréquence
respiratoire & 10-20 cycles/min, une PEEP = 0, une FiO2 adaptée pour que la SpO-
soit de 95 %, et I’EtCO2> avec un objectif compris entre 32 et 35 mmHg en
présence d’un traumatisme cranien grave.

La transfusion préhospitaliére est a discuter au cas par cas notamment en présence
d’une désincarceération longue.

Du Mannitol doit aussi étre perfusé en cas de traumatisme cranien grave associé a
une anisocorie pour lutter contre ’cedéme cérébral et pour réduire la pression

intracranienne.

Si les objectifs tensionnels sont atteints, il faudra :

réaliser une IOT en cas de traumatisme cranien grave (I’induction, 1’entretien et les
réglages du respirateur seront identiques aux regles précédemment citées),
optimiser le conditionnement tout en ayant le délai de prise en charge le plus court
possible,

perfuser du Mannitol en présence d’un traumatisme cranien grave avec anisocorie

retrouvée a I’examen clinique.

C) Gradation des traumatisés

L’évaluation des polytraumatisés par le médecin urgentiste en SMUR permet de

classer les patients en trois grades bien distincts.

Le traumatisé sera classé en grade A dés lors que sont presents les élements suivants :

hypoxémie (SpO2 < 90 %) persistante malgré une ventilation invasive ou une
oxygénothérapie a haut débit,
hypotension (PAS < 90 mmHg) persistante malgré un remplissage > 1000 ml ou

I’administration de catécholamines.
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Il sera considéré comme un grade B dans les situations ci-dessous :

atteinte circulatoire : hypotension initiale corrigée (PAS > 90 mmHg),

atteinte ventilatoire : hypoxémie initiale corrigée (SpO2 > 90 %) ; ventilation
mécanique ; déformation ou instabilité de la paroi thoracique,

atteinte neurologique : Glasgow < 13 (ou moteur < 5) ; embarrure ; suspicion de
Iésion médullaire,

traumatismes pénétrants : au-dessus des coudes ou genoux,

critéres échographiques : épanchement péritonéal ; pleural ; péricardique,

critéres anatomiques : suspicion de fracture du bassin ; > 2 fractures humérale ou
fémorale ; suspicion d’ischémie de membre ; amputation, dégantage, écrasement

au-dessus des poignets ou chevilles.

Enfin, les traumatisés seront classés dans le grade C en cas de :

cinétique élevée : chute > 6 m ou 2 étages (enfant > 3 x taille) ; blast, écrasement ;
piéton renversé > 30 km/h ; désincarcération ; éjection d’un véhicule ; décés ou
grade A dans le méme véhicule,

terrain fragilisé : femme enceinte > 20 SA; 4ge > 65 ans; coagulopathie ou
traitement anticoagulant ; antécédents cardio-respiratoires significatifs,

appréciation globale du médecin préhospitalier.

d) Orientation des polytraumatisés

Cette gradation des traumatisés permet de les orienter vers le centre de traumatologie

disposant des spécialistes, équipements et techniques les plus adaptés a leur état.

Un autre facteur important a prendre en compte dans la prise en charge de ce type de

patient est le délai de transport jusqu’a I’hdpital dont I’objectif est de respecter le principe de

la « Golden Hour ».

Ainsi, pour les traumatisés graves, grade A ou B, si la différence de temps de transport

entre le centre de traumatologie de niveau 1 et 2 (y compris par HEliSMUR) est inférieure a

15 minutes alors le patient sera orienté vers le centre de traumatologie de niveau 1.

En revanche, s’il y a plus de 15 minutes d’écart de transport entre les deux hdpitaux, le patient

sera orienté vers le centre de traumatologie de niveau 2/2+ s’il s’agit du plus rapide d’acces.

A noter également que les patients de grade B avec une atteinte neurologique isolée doivent
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étre orientés vers un centre de traumatologie de niveau 1 ou de niveau 2 mais disposant d’un
plateau neurochirurgical.
Les patients de grade C peuvent quant a eux é&tre orientés vers 1’hdpital de proximité qu’il

s’agisse d’un centre de traumatologie de niveau 1, 2 ou 3 (Annexe 7).

C.  Traumatises thoraciques (Recommandations Formalisées d’Experts
de 2015)

a) Epidémiologie

Les traumatismes thoraciques sont retrouvés chez un tiers des polytraumatisés admis a
I’hopital et chez la moitié des patients décédés apres un AVP ; dans un quart des cas le déces
est induit par le traumatisme thoracique. Il en résulte que tout polytraumatisé doit étre

considéré comme un traumatise thoracique potentiel.

b) Les différentes Iésions

Le traumatisme thoracique peut étre direct ou indirect, ouvert ou fermé et ses deux
principales étiologies sont les accidents de la voie publique (AVP) et les chutes de grande
hauteur (23).

Si I’atteinte thoracique est directe, les traumatismes peuvent étre ouverts et/ou fermés
et sont dus a un choc, un écrasement et/ou une perforation.

Par contre si le thorax est atteint indirectement, c’est-a-dire par décélération, alors le
traumatisme entraine des lésions du contenu intra-thoracique sous la forme de contusions des
organes pleins tels que le coeur et le parenchyme pulmonaire et sous la forme de ruptures
d’organes creux tels que la trachée, les bronches, les gros vaisseaux et 1’cesophage.

Lorsque le traumatisme est pénétrant, bien souvent la prise en charge chirurgicale est
nécessaire immédiatement.

Ces traumatismes impactent principalement I’hématose et I’hémodynamique et il se
peut que le seul traumatisme thoracique soit responsable du polytraumatisme mais la prise en
charge reste tout de méme celle du traumatisé grave.

La gravité des lésions thoraciques n’est pas toujours en lien avec I’importance de
I’atteinte pariétale notamment dans les traumatismes résultant d’une décélération ou

accélération brutale, d’une compression abdominale a glotte fermée ou bien lors d’un blast.
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La radiographie thoracique de face et le scanner thoracique injecté recherchent les
Iésions résultantes. 11 peut s’agir de fractures costales et/ou sternales, pneumothorax,
hémothorax, contusions pulmonaires, pneumomediastin, hémomeédiastin qui font suspecter
une lésion des gros vaisseaux intra thoraciques tels qu’une rupture traumatique de 1’isthme
aortique, un hémopéricarde. Plus rarement, sont diagnostiquées des ruptures

trachéobronchiques et diaphragmatiques.

C) Les éléments cliniques

Les complications précédemment citées sont suspectées cliniquement devant une
désaturation, une respiration paradoxale en cas de volet costal étendu, une diminution et/ou
abolition du murmure vésiculaire, un tympanisme (pneumothorax) ou une matité
(hémothorax) a la percussion, des douleurs costales, des déformations, des signes de détresse
respiratoire aigué avec notamment la polypnée, une hémoptysie, un emphyséme sous-cutané
et des signes de choc.

La rupture trachéobronchique sera quant a elle suspectée lors de la constatation d’un
pneumomédiastin et d’un emphyséme sous-cutané sus-sternal ou cervical puis confirmée par
la fibroscopie bronchique complétée par une FOGD afin de vérifier I’intégrité cesophagienne.

La rupture diaphragmatique sera suspectée devant la présence de bruits hydro-aériques
a l’auscultation thoracique, une ascension de la coupole diaphragmatique a la radiographie
thoracique, une image gazeuse intra-thoracique ou un enroulement intra-thoracique d’une
sonde naso-gastrique.

La rupture de I’isthme aortique sera suspectée devant une détresse cardio-circulatoire

associee a une asymétrie des pouls périphériques avec atténuation au membre supérieur droit.

d) Critéres de gravité / orientation

Les ¢léments qui prédisent la gravité potentielle d’un traumatisme thoracique sont les
antécédents du patient avec un age de plus de 65 ans, une pathologie pulmonaire (BPCO) ou
cardiovasculaire (coronaropathie, insuffisance cardiaque) chronique qui majorent le risque de
déces par 2 ou 3 (24), un trouble de la coagulation congénital ou acquis (traitement par
anticoagulant ou antiagrégant), les circonstances traumatiques (forte cinétique et/ou
traumatisme pénétrant, ce dernier multipliant la mortalité par 2,6 (25).

Les critéres de gravité au bilan sont la constatation de plus de deux fractures de cotes

notamment chez les plus de 65 ans, d’une détresse respiratoire aigué clinique avec une
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fréquence respiratoire > 25 cycles/min et/ou une hypoxémie (SpO2 < 90 % en air ambiant ou
< 95 % sous O), d’une détresse circulatoire (diminution de la PAS < 30% ou PAS
< 110 mmHg) (26).

Les experts proposent aussi d’utiliser le score MGAP pour trier les patients sans
critere de gravité initiale (9).

Tout traumatisé thoracique qui a des criteres de gravité potentiels ou des signes de
détresse vitale doit bénéficier d’un transport médicalisé et doit étre orienté vers un centre de
traumatologie de référence des lors qu’il présente des signes de détresse respiratoire et/ou
circulatoire. L’orientation vers un centre de traumatologie de niveau 1 réduit
significativement la mortalité (4)(27) et ’admission directe dans ce centre spécialisé est a
privilégier d’emblée car I’orientation initiale vers un centre de traumatologie de niveau
inférieur aux besoins du patient est associée a une augmentation significative de la
mortalité (28).

e) Stratégies diagnostiques pré/intra-hospitaliére et place du
scanner thoracique

Deux stratégies se distinguent selon que le patient est instable ou stable/stabilisé.

D’une part, si le patient est instable sur le plan hémodynamique et/ou respiratoire ;
les experts suggerent qu’en complément de I’examen clinique, 1’échographie pleuro-
pulmonaire soit associée a la FAST échographie en préhospitalier pour rechercher un
épanchement gazeux ou liquidien associée a une évaluation péricardique. Il faut que I’examen
soit réalisé par un praticien expérimenté et qu’il ne retarde pas la prise en charge.

Par ailleurs, il est clairement recommandé d’aprés ces RFE qu’au déchocage
I’échographie pleuro-pulmonaire soit associée a la FAST échographie et a la radiographie du
thorax en 1° intention. Ceci est li¢ au fait qu’en traumatologie, 1’échographie pleurale est
plus performante (meilleure sensibilité et spécificité) que la radiographie de thorax pour
diagnostiquer des épanchements intrathoraciques liquidiens ou gazeux a la SAUV (29)(30).
La radiographie thoracique au lit a la SAUV demeure indispensable pour la prise en charge
initiale des traumatisés graves instables (31).

Peu d’études ont été réalisées sur I’évaluation de I’apport de la FAST écho en
préhospitalier en traumatologie thoracique. En revanche, 1’échographie est réalisable et tres

fiable pour détecter des hémopericardes post-traumatiques (32).
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D’autre part, si le patient est stable ou stabilisé ; un body scanner comprenant une
tomodensitométrie thoracique injectée doit étre réalisé systématiquement en présence de
criteres de gravité car il permet un diagnostic exhaustif des lésions thoraciques post-
traumatiques (33) et une réduction relative de la mortalité intrahospitaliére observée de 25 %
par rapport a la mortalité prédite par le TRISS et de 13 % par le RISC (Revised Severity
Injury Classification) (34).

Il est suggeéré par les experts de réaliser une échographie pleuro-pulmonaire mais pas
une radiographie thoracique si I’examen clinique ne révele qu’une lésion pariétale bénigne
isolée sans aucun critere de gravité. En effet, 1’échographie pleuro-pulmonaire peut
diagnostiquer des fractures costales/sternales suspectées mais ignorées a la radiographie et
peut aussi diagnostiquer un hémo-/pneumo-thorax non visible sur le cliché
radiologique (35)(36).

Il est aussi recommandé de réaliser un scanner thoracique injecté en cas de lésion
thoracique autre que pariétale suspectée cliniquement ou découverte par 1’échographie pleuro-
pulmonaire ou la radiographie thoracique.

Deux articles mettent aussi en évidence qu’il est inutile de réaliser une radiographie
thoracique chez les patients conscients, victimes de traumatisme thoracique fermé sans

douleur thoracique et avec un examen clinique normal (37)(38).

f) Drain pleural/thoracique

Les traumatismes thoraciques peuvent étre a I’origine de 1ésions nécessitant la réalisation
de gestes techniques par le médecin urgentiste et ce des le préhospitalier.

Il est recommandé de réaliser une décompression en urgence en cas de détresse
respiratoire aigué ou hémodynamique avec forte suspicion de tamponnade gazeuse.

Les experts suggerent aussi de réaliser une thoracostomie par voie axillaire en cas d’arrét
cardiaque et/ou en cas d’échec de I’exsufflation (39)(40)(41).

Dans les situations cliniques autres que celles précédemment citées et sans certitude
diagnostique, il faut surveiller et monitorer le patient jusqu’a la réalisation du scanner qui
permettra d’affirmer et de caractériser 1I’épanchement (42)(43).

Les experts recommandent de drainer sans délai tout pneumothorax complet, tout
épanchement liquidien ou aérique responsable d’un retentissement respiratoire et/ou
hémodynamique (42)(44)(45)(46). Ils suggerent de drainer aussi les hemothorax évalués a
plus de 500 ml sur 1’échographie et/ou la radiographie/scanner.
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En revanche, si le pneumothorax est minime, unilatéral et sans retentissement clinique, le
drainage n’est pas systématique, y compris s’il faut mettre en place une ventilation mécanique
invasive. Il faut dans ce cas realiser une radiographie de contrdle a 12h.
Cette recommandation est valable également en cas de pneumothorax bilatéraux minimes.

Cependant, ces derniéres recommandations ne relévent que d’avis d’experts (47)(48)(49).

D. Traumatisés abdominaux (Recommandations Formalisées d’Experts
de 2019)

a) Epidémiologie

Les traumatismes abdominaux sont a 1’origine de 15 a 20 % des Iésions observées en
traumatologie et sont associés a une mortalité élevée d’environ 20 % liée a la fois a la gravité
directe des lésions abdominales mais aussi aux lésions associées fréquentes (27).
Une nouvelle fois, les deux principales causes de ces traumatismes sont les AVP (75-90 %) et
les chutes de grande hauteur.

En Europe, les traumatismes fermés sont majoritaires mais 1’incidence des
traumatismes pénétrants croit. La principale étiologie a leur mortalité est 1’hémorragie
(>80 %) liée a une lésion d’organe plein (foie ou rate dans 2/3 des cas) ou a une rupture
vasculaire. L’hémorragie est intrapéritonéale dans 80 % des cas et rétropéritionéale dans 20 %
des cas. 80 % des hémopéritoines sont dus a des traumatismes hépatiques, spléniques ou
mésentériques. La moitié des décés est évitable et c’est une lésion abdominale qui est
responsable de la mort dans la majorité des cas (53 %) mais il faut toujours tenir compte du

contexte clinique ainsi que des Iésions associées (50).

b) Les différentes lésions et signes cliniques associés

Les traumatismes abdominaux etant majoritairement fermés, les lésions retrouvées
sont a type de contusion pour les organes pleins tels que la rate, le foie, les reins, le pancréas ;
a type de perforation pour les organes creux tels que le duodénum, intestin gréle, colon et
enfin de déchirures mésentériques et/ou diaphragmatiques (51). Toute douleur abdominale

post-traumatique doit faire suspecter une Iésion abdominale.
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Les traumatismes hépatiques sont suspectés en cas de traumatisme abdominal fermé,
plaie de I’hypochondre droit / hémithorax droit ainsi qu’en cas de fractures costales basses a
droite. Ils peuvent étre responsables de différentes lésions (hématome sous-capsulaire,
fracture hépatique, contusion, 1ésions vasculaires) a 1’origine notamment d’hémopéritoine a
évoquer devant un tableau de choc hémorragique avec épanchement intra-abdominal a la
FAST échographie. En cas de signes d’angiocholite, il faut suspecter une hémobilie.

Des lésions pancréatiques (fractures, hématomes, contusions, Iésions canalaires)
surviennent en cas de traumatisme responsable d’une compression du pancréas sur la face
antérieure du rachis a vitesse élevée tels qu’un choc par guidon de vélo ou par le volant de
voiture. Dans ce cas, la clinique retrouve des douleurs solaires avec un tableau d’abdomen
chirurgical. L’échographie est peu performante pour ce type de lésions.

Les lésions spléniques (hématome sous-capsulaire, rupture primaire ou secondaire,
contusions, lésions vasculaires du hile) sont dues, soit a un traumatisme abdominal fermé
notamment lors des fractures des cotes flottantes gauches, soit a un traumatisme ouvert
principalement en regard de I’hypochondre gauche mais aussi en cas de plaie thoracique basse
gauche. Le tableau est alors celui d’une douleur voire d’une défense/contracture de
I’hypochondre gauche en cas d’hémopéritoine abondant qui sera retrouvé a la FAST
échographie.

Les Iésions digestives surviennent principalement en cas de plaies par arme blanche ou
a feu. Un syndrome classique est celui de la ceinture de sécurité qui associe ecchymose de la
paroi abdominale, fracture vertébrale et 1ésion d’organe creux intra-abdominal. Lorsqu’elles
sont fermées, ces lésions sont souvent asymptomatiques initialement puis se révélent par une
défense, des troubles du transit et un tableau infectieux.

Les lésions diaphragmatiques ont déja été évoquées dans la partie « traumatisé
thoracique ».

Enfin, I’hématome rétro-péritonéal peut étre induit par un traumatisme du bassin, du
rachis ou bien rénal. Il sera responsable d’une importante spoliation sanguine qui nécessitera
une prise en charge extrémement rapide.

Il faudra aussi ne pas oublier d’inspecter I’ensemble du corps du patient pour ne pas

méconnaitre une plaie de la face postérieure due a un traumatisme pénétrant.
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C) Performances diagnostiques des signes cliniques pour
suggérer la présence d’une lésion abdominale

Dans les RFE de 2019, les experts recommandent de ne pas se limiter a I’examen
clinique pour affirmer ou infirmer la présence d’une lésion abdominale chez les traumatisés
graves.

Ceci est li¢ au fait qu’une importante revue systématique de la littérature datant de
2012 (52) a montré que la valeur prédictive des signes cliniques était globalement faible.
En effet, les rapports de vraisemblances positifs étaient faibles, évalués a 1,4 pour la douleur a
la palpation abdominale ; 1,6 pour la douleur abdominale spontanée ; 3,7 pour la défense ;
4,1 pour I’hématurie ; 6,5 pour la douleur abdominale a la décompression ; et enfin un RVP
entre 5,6 et 9,9 pour le signe de la ceinture de sécurité ; sachant qu’un test est performant pour
confirmer le diagnostic lorsqu’il a un RVP > 10. Le rapport de vraisemblance négatif de
I’absence de ces signes était supérieur a 0,1 et ne permettait donc pas d’exclure une lésion
abdominale. L’absence de douleur a la palpation abdominale n’exclut pas non plus une lésion
intra-abdominale puisqu’elle est objectivée secondairement chez 10 a 14 % des traumatisés
graves dans les études de MICHETTI (53) et NEEKI (54).

d) Performances de la FAST échographie

Chez les polytraumatisés avec suspicion de traumatisme abdominal, les experts
recommandent probablement d’utiliser la FAST écho en préhospitalier pour diagnostiquer un
épanchement intra-péritonéal et aucune recommandation n’a pu étre établie sur I’'impact de la
FAST écho en préhospitalier dans la stratégie d’orientation des patients suspects de
traumatismes abdominaux graves faute d’études et de niveau de preuve suffisants dans la
littérature.

La FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) qui dépiste les épanchements
péritonéaux post-traumatiques doit étre intégrée a la réalisation de la FAST étendue ou E-
FAST (Extensed Focused Assessment with Sonography For Trauma) recherchant un
épanchement pleural.

D’autres études sont donc nécessaires pour préciser 1’utilité¢ de la FAST qui semblerait
surtout spécifique mais peu sensible dans le diagnostic des épanchements péritonéaux et son
impact pronostique (55)(56).

Il est aussi important de notifier que la FAST préhospitaliere est moins sensible que

celle réalisée a I’hopital du fait de ses conditions de réalisation plus compliquées en
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SMUR (57). Les autres limites mises en évidence sont 1’obésité et la faible expérience de
I’opérateur. Il peut étre utile de répéter la FAST durant le transport pour identifier dans un
second temps un épanchement en cours de constitution sans toutefois qu’elle n’allonge le
délai d’arrivée a la SAUV.

Les recommandations sont plus formelles quant a la réalisation de la FAST
échographie intra-hospitaliére en cas de suspicion de traumatisme abdominal. Les experts
recommandent de I’utiliser en intra-hospitalier pour affirmer la présence d’un épanchement
intra-péritonéal lorsqu’elle est positive et pour éliminer un hémopéritoine supérieur a 500 ml
lorsqu’elle est négative. En effet, ’E-FAST est performante pour le diagnostic des lésions
thoraco-abdominales avec une sensibilité de 74 % et surtout une spécificité de 96 %, valeurs
similaires pour la détection spécifique d’un épanchement intra-abdominal (57)(58).

Par contre, il n’est pas recommandé d’utiliser la FAST, que cela soit en pré- ou en
intra-hospitalier, pour éliminer une lésion d’organe ainsi que pour affirmer ou éliminer la
présence d’un épanchement rétropéritonéal (59)(60)(61)(62). L’étude de ZIELESIEWICZ de
2018 montre également que la FAST a la SAUV permet de choisir la décision thérapeutique
appropriée dans la quasi-totalité des cas (99 %) (63). Cependant, aucune étude n’a prouvé une

diminution de la mortalité liée a son utilisation.

e) Le scanner TAP injecté permet-il le diagnostic des lésions
abdominales traumatiques et la réduction de la morbi-mortalité ?

Les experts recommandent en cas de suspicion de traumatisme abdominal de réaliser un
scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté pour diagnostiquer les lésions abdominales
traumatiques tout en sachant que la performance de cet examen varie selon le type de
traumatisme et d’organe 1ésé (64)(65). La sensibilité et la spécificité de ce type de scanner
sont de 98 % pour le diagnostic des lésions d’organes solides (66) mais il est moins
performant pour les 1ésions d’organes creux.

Une revue systématique de 2018 (67) montre par ailleurs de plus faibles performances
diagnostiques du scanner pour les lésions intra-abdominales avec une sensibilité et une
specificité respectivement a 81 % et a 85%. Il n’est donc pas possible de réaliser un
raisonnement diagnostique en se basant seulement sur le scanner TAP injecté.

L’¢tude REACT-2 démontre qu’en cas de traumatisme abdominal grave, le scanner
injecté diagnostique rapidement les lésions hémorragiques et établit un bilan lésionnel

complet permettant de définir la stratégie thérapeutique adéquate (68). Cependant, cette étude
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randomisée n’a pas permis de démontrer une réduction de la mortalité grace au body scanner
car leur objectif de réduction de mortalité était fixé & 5% alors que les autres études
observationnelles sont plutét en faveur d’une réduction de seulement 3 % comparé a la

réalisation du bilan d’imagerie conventionnelle associ¢ au scanner sélectif

(34)(69)(70)(71)(72).

E. Traumatisés pelviens (Recommandations Formalisées d’Experts de
2017)

a) Epidémiologie

Les traumatismes pelviens surviennent principalement chez I’adulte jeune. Ses deux
principales causes étant encore une fois les AVP et les chutes de grande hauteur qui sont des
traumatismes a haute énergie d’ou I’incidence élevée des 1ésions associées (dans 2/3 des cas).
Les fractures du bassin constituent 5 % des fractures en traumatologie et 30 % d’entre elles
surviennent de facon isolée.

Ils sont moins fréquents (10 a 20 %) que les traumatismes thoraco-abdominaux chez
les traumatisés séveres mais tout aussi graves puisqu’il existe une corrélation directe entre la
présence d’une fracture du bassin et ’augmentation du score de gravité du traumatisme.
De plus, la mortalité de ces traumatismes, qui est élevée, varie de 8 a 15 %. Celle-ci est due,
d’une part a la sévérité des 1ésions hémorragiques pelviennes et d’autre part aux autres lésions
associees (craniennes et thoraco-abdominales).

Il faut donc une stratégie diagnostique et thérapeutique claire, protocolée pour que ces
patients soient pris en charge le plus rapidement possible dans un centre de traumatologie de

niveau 1 avec une coordination optimale des différents intervenants.

b) Les différentes leésions

Les traumatismes du bassin représentent la principale étiologie des hématomes
rétropéritonéaux. La gravité et le risque de décés sont donc directement liés au risque de choc
hémorragique qui survient dans 10 % des cas. Il survient plus fréquemment en cas d’atteinte
postérieure du bassin, ¢’est-a-dire lors d’atteinte du sacrum et des articulations sacro-iliaques
car celles-ci font perdre au bassin sa stabilité et provoque sa rotation et/ou son ascension.

De ce fait, les atteintes vasculaires (et nerveuses) sont fréquentes. A noter qu’un tableau de
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choc hémorragique sans hémothorax ni hémopéritoine doit faire évoquer 1’existence d’un
hématome rétropéritonéal.

Des complications cutanéo-muqueuses, telles que des plaies, décollements périnéaux,
plaies vaginales/rectales ; mais aussi neurologiques et urologiques (lésions urétrales en

particulier) peuvent survenir et doivent étre recherchées systématiquement.

C) Signes cliniques évoquant dés le préhospitalier un
traumatisme du bassin

Les experts recommandent de considérer la douleur spontanée du pelvis chez le patient
conscient comme un signe évocateur de fracture du bassin. Cette recommandation est basée
sur la méta-analyse de SAUERLAND qui conclut que 1’examen clinique d’un patient non
choqué par des équipes entrainées détecte une fracture du bassin avec une sensibilité de
quasiment 100 % (73). Si le patient est inconscient ou choqué, il faut systématiquement le

considérer comme suspect d’un traumatisme pelvien (74).

d) Critéres cliniques de gravité d’un traumatisme pelvien grave
en préhospitalier

Les RFE de 2017 n’ont pu que probablement recommander de considérer comme
critéres cliniques de gravité d’un traumatisme pelvien les éléments suivants : un traumatisme
pelvien ouvert, I’association avec une autre Iésion traumatique grave (cranienne, thoracique,
abdominale) ou des signes cliniques de gravité d’hémorragie.

Ceci découle du fait que dans la littérature, le seul critere pelvien spécifique est le
caractére ouvert d’un traumatisme du bassin et il est associé a une multiplication de la
mortalité par 3 a 4 (21)(75)(76)(77)(78). Un choc hémorragique multiplie quant a lui la
mortalité par 3 a 5 des traumatises pelviens (79)(80)(81)(82)(83)(84)(85). Il est également
démontré que la mortalité augmente chez les patients de plus de 65 ans pour un traumatisme

équivalent (15).
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e) Indication / modalités de I’immobilisation pelvienne en
préhospitalier

Chez tout patient pour lequel on suspecte un traumatisme pelvien grave, il est
recommandé de mettre en place le plus tot possible (dés le préhospitalier) une contention
externe du bassin.

Les experts recommandent aussi, avec un niveau de preuve plus faible, d’utiliser
comme contention externe du bassin une ceinture pelvienne, sans qu’un modéle spécifique ne
soit recommandé (a I’exclusion des draps noués) car il semblerait qu’elle réduise a la fois les
besoins transfusionnels mais aussi les durées de séjour en réanimation et a 1’hopital (86).
Afin d’avoir une efficacité similaire au C-clamp chirurgical il faut la positionner a hauteur des
grands trochanters.

En revanche, aucun impact de la contention pelvienne sur la mortalité n’a été retrouvé.
Par ailleurs elle pourrait aggraver certaines fractures (B2-B3) et entrainer des lésions cutanées
d’aprés les études de JOWETT (87) et de KNOPS (88).

f) Orientation initiale d’un traumatisme pelvien grave

Une étude de 2009 montre que la mortalité des traumatisés graves est réduite de 30 %
quelle que soit la nature du traumatisme lorsqu’une médicalisation préhospitaliére est
réalisée (89). Lorsque celle-ci se fait par hélicoptéere médicalisé elle augmente la survie des
traumatisés graves de 15 %, que ce soit en Europe ou en Amérique du Nord (90).

Plus récemment, 1’étude frangaise de 2020 basée sur le registre du TRENAU (Trauma
system du Réseau Nord Alpin des Urgences) montre que 1’hélicoptere médicalisé réduit d’un
tiers la mortalité des traumatisés graves et qu’il s’agit du mode le plus approprié pour les
transports de longue distance vers le centre de traumatologie régional (91).

L’admission en centre de traumatologie diminue de 20 % la mortalité de 1’ensemble
des traumatisés et de 30 % celle des plus graves (27). Une étude frangaise de 2013 montre,
dans le cadre d’un réseau régional de traumatologie, que ’orientation des patients les plus
gravement atteints d’un traumatisme pelvien vers le centre de référence en traumatologie
semble diminuer la mortalité observee par rapport a la mortalité prédite (92).

Tous les patients présentant un traumatisme pelvien grave doivent donc étre
transportés médicalisés vers un centre de référence disposant d’un plateau technique

spécialise en premiere intention.
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) Prise en charge hospitaliére a I’arrivée

Plusieurs recommandations ont été établies par les experts sur la prise en charge
hospitaliére des traumatisés pelviens graves avec des niveaux de preuves et d’accords
variables.

Tout d’abord, il est probablement recommandé de réaliser une radiographie de bassin
de face dés I’admission si le patient est instable hémodynamiquement ou s’il nécessite des
thérapeutiques urgentes pour contréler les fonctions vitales (31).

En revanche, il n’est probablement pas recommandé de la réaliser en I’absence
d’instabilité hémodynamique a I’arrivée a la SAUV, mais dans ce cas de preférer plutét la
réalisation précoce d’une TDM (tomodensitométrie) thoraco-abdomino-pelvienne avec
injection de produit de contraste pour établir un bilan vasculaire et osseux pelvien
complet (93). Ces examens permettront de diagnostiquer I’origine du saignement, son
importance et ainsi de guider la stratégie thérapeutique (chirurgie d’hémostase ou
artériographie pour embolisation).

En ce qui concerne la E-FAST échographie, elle doit probablement étre réalisée chez
tous les traumatisés séveres suspects de traumatismes graves du bassin du fait de son double
intérét. Elle permet le diagnostic des fractures pelviennes en « open book » par la mesure
centimétrique de la symphyse pubienne (ouverte si > 25 mm) ainsi que des lésions associées
impactant potentiellement 1°hémodynamique (94). La FAST échographie est trés performante
pour détecter les hémopéritoines avec une VPP et VPN de 97 % dans deux études déterminant
ainsi la responsabilité du saignement et elle étaye le diagnostic et la stratégie thérapeutique
(laparotomie d’hémostase par exemple) (95)(96)(97). A noter qu’une limite a connaitre qui
altere la performance de la FAST échographie est la présence d’une rupture vésicale
intrapéritonéale ou la suffusion d’un hémo-rétropeéritoine.

Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne injectée doit étre réalisée avant
I’artériographie-embolisation chez tous les traumatisés pelviens graves dont 1’état
hémodynamique le permet afin d’obtenir un bilan 1ésionnel exhaustif et ne pas méconnaitre
des lésions associées. La TDM oriente la prise en charge soit vers un traitement médical par
radiologie interventionnelle (I’extravasation de PCI guide le site a emboliser et 1’artére a
cathetériser) soit vers la chirurgie (98)(99)(100).

Enfin, chez le traumatisé pelvien grave, il ne faut pas réaliser systématiquement une
imagerie dédiée du bas appareil urinaire. Elle doit probablement étre réalisée par le biais

d’une opacification rétrograde de 1’uretre et de la vessie, couplée a une TDM pelvienne, chez

46



les patients ayant des symptdmes évocateurs de traumatismes vésicaux (impossibilité
d’uriner, hématurie, empatement sus pubien douloureux, vessie sur le trajet d’une plaie

pénétrante), notamment avant le sondage urinaire chez I’homme (101)(102)(103).

h) Criteres anatomo-radiologiques définissant un traumatisme
pelvien grave (classifications de Young Burgess et de Tile)

Des critéres anatomo-radiologiques ont été définis par les experts pour qualifier un
traumatisme du bassin comme grave. Il s’agit des fractures pelviennes instables selon les
classifications de Young-Burgess (104) et de Tile notamment celles dites en « open-
book » et les ruptures de I’anneau pelvien avec atteinte postérieure (105)(106).

L’existence d’une extravasation de produit de contraste au temps artériel sur une
angioscanographie ou TDM est elle aussi a considérer comme critére de gravité
(107)(108) (Annexes 8 et 9).

F. Finalité du sujet de thése

Cette étude est la premiere qui évalue de facon exhaustive tous les polytraumatisés pris en
charge en SMUR (terrestre et héliporté) et amenés en Salle d’Accueil des Urgences Vitales
(SAUV) du CHRU de Nancy pendant une année entiere. Elle permet ainsi d’avoir un
important recrutement de patients et donc un recueil de données conséquents qui permettra
d’évaluer le plus précisément possible la concordance entre le bilan Iésionnel clinique établi
par le médecin urgentiste et le bilan lésionnel scanographique des traumatisés graves.

En recueillant également le bilan lésionnel échographique des patients qui ont bénéficié
d’une FAST échographie, nous devrions montrer I’intérét de cette technique pour améliorer la
stratégie diagnostique et thérapeutique et de ce fait sa place primordiale dans la formation
initiale et continue des médecins urgentistes.

Bien que la tendance actuelle et future soit au développement des prises en charge
paramédicales des patients en préhospitalier, cette étude devrait justifier ’importance de la
médicalisation en traumatologie de par I’expérience et le savoir-faire des medecins urgentistes
qui contribuent a diminuer autant que possible la morbi-mortalité des traumatisés graves ;
compétences qui sont irremplagables a I’heure actuelle.

Par ailleurs, cette analyse devrait également identifier les facteurs influencant le
diagnostic prehospitalier des lésions et confirmer la nécessité de réaliser le plus rapidement

possible un body scanner chez tout traumatisé grave afin de diminuer la morbi-mortalité.
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Cette ¢tude devrait donc confirmer les différentes recommandations formalisées d’experts
établies ces derniéres années par les Sociétés Frangaises de Médecine d’Urgence (SFMU) et
d’Anesthésie Réanimation (SFAR).

G. Introduction de ’article

Le « polytraumatisé » est un blessé porteur d’une ou plusieurs lésions traumatiques,
dont au moins une met en jeu le pronostic vital. Cela suppose que le bilan Iésionnel soit
connu. En pratique, on préfere la notion de « traumatisé grave » qui est celle d’un patient
traumatisé présentant au moins une Iésion menacant le pronostic vital ou fonctionnel, ou bien
dont le mécanisme (1) et/ou la violence du traumatisme laisse penser que de telles Iésions

peuvent exister (2)(3).

Les Iésions traumatiques représentent la premiére cause de déces chez les sujets jeunes
(moins de 40 ans) et la troisieme cause de décés en France ; a gravité identique, la mortalité
du polytraumatisé augmente avec 1’age (15) ; 50 % des déces surviennent sur les lieux de
I’accident ou pendant le transport, 30 % dans les six premieres heures et 20 % dans les

semaines qui suivent (16)(17).

La prise en charge pré- et intra-hospitaliére initiale d’un polytraumatisé ne supporte
aucun délai et repose sur une démarche diagnostique et thérapeutique extrémement
rigoureuse (4). Si le facteur temps est fondamental dans la prise en charge, c’est surtout la
« bonne utilisation » de ce temps thérapeutique qui prime et justifie la médicalisation
prehospitaliére (7)(8). La prise en charge et I’évaluation de la gravité d’un polytraumatisé
doivent étre précoces, rapides et de qualité (9)(10)(11). Le pronostic est conditionné par une
prise en charge parfaitement codifiée, realisee par des équipes entrainees et reposant sur des
procedures précises (109)(110). La difficulté essentielle lors de 1’évaluation d’un traumatisé
grave est d’obtenir un bilan Iésionnel précis et complet, mais en y consacrant un temps limité

afin d’éviter tout retard thérapeutique délétére en terme de pronostic (12)(13)(14).
La SFMU et la SFAR ont ainsi établi, en collaboration avec d’autres sociétés savantes

de spécialités, des recommandations formalisées d’experts sur la prise en charge des

traumatisés thoraciques en 2015 (111), pelviens en 2017 (5) et abdominaux en 2019 (6).
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Celles-ci ont pour but d’optimiser la prise en charge diagnostique et thérapeutique des
traumatisés graves, par le biais d’un consensus entre les différents médecins experts suite a
une analyse de la littérature selon la méthodologie GRADE, afin de réduire la morbi-mortalité
de ces patients. Ces RFE mettent en évidence les performances diagnostiques et les limites a
la fois de la clinique mais aussi des différents examens complémentaires (radiographies,
tomodensitométrie) qui sont réalisés chez les polytraumatisés sans oublier 1’apport
diagnostique de la FAST échographie notamment chez les traumatisés instables sur le plan
hémodynamique (58)(59).

Il est a noter que dans la région Grand Est, la prise en charge des traumatisés graves
repose sur les recommandations nationales qui sont précisées par les procédures
opérationnelles standardisées de 1’association Est-Rescue. Créée en 2017, cette association
constitue le nouveau réseau et observatoire des urgences du Grand Est qui a pour objectif
d’optimiser la prise en charge des urgences sanitaires en améliorant la connaissance

quantitative et qualitative des activités d’urgences dans notre région.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la concordance globale entre le bilan
Iésionnel clinique établi par le médecin urgentiste en préhospitalier et le bilan Iésionnel
scanographique chez les traumatisés graves thoraco-abdomino-pelviens pris en charge par un
SMUR et transportés a la SAUV du CHRU de Nancy. Les objectifs secondaires sont
d’évaluer plus spécifiqguement la concordance par étage (thoracique, abdominal, pelvien) ainsi

que I’intérét de la FAST échographie dans le bilan Iésionnel.

Notre étude devrait permettre de déceler les facteurs influencant le diagnostic
préhospitalier des Iésions (23)(112) et confirmer la nécessité de réaliser le plus rapidement
possible un body scanner chez tout traumatisé grave afin de diminuer la morbi-mortalité
(113)(114)(115)(116).

49



II. MATERIELS ET METHODES

A. Objectifs de I’étude et critéres de jugements

a) Objectif principal

L’objectif principal est d’évaluer la concordance globale entre les lésions suspectées
cliniguement par le médecin urgentiste en SMUR et les lésions diagnostiquées sur le compte
rendu définitif du body scanner/scanner thoraco-abdomino-pelvien réalisé a la SAUV chez les

traumatisés graves.

b) Objectifs secondaires

- Décrire les caractéristiques des patients traumatises graves ayant nécessité une prise
en charge medicale préhospitaliere par une équipe SMUR et qui ont eu ensuite un

body scanner.

- Identifier les facteurs influencant les hypotheses diagnostiques du bilan Iésionnel des

traumatisés graves.

- Evaluer I’apport de la FAST échographie dans le bilan 1ésionnel initial et la prise en

charge thérapeutique/orientation des traumatisés graves.

- Evaluer I’'impact de la concordance entre le bilan Iésionnel clinique et scanographique

sur le taux de mortalité hospitaliére des traumatisés graves.

- Décrire les principales lésions scanographiques diagnostiquées chez les traumatisés

graves et identifier celles qui sont concordantes a la clinique et au scanner.
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c) Critere de jugement principal

Il s’agit d’un critére composite basé sur un codage qui évalue la concordance globale entre
les anomalies détectées a I’examen clinique aux étages thoracique, abdominal et pelvien par le
médecin urgentiste en SMUR et les lésions thoraco-abdomino-pelviennes retrouvées sur le
compte rendu définitif du body scanner/scanner thoraco-abdomino-pelvien réalisé a la SAUV

chez les traumatisés graves.

L’examen clinique est divisé en trois étages anatomiques : thoracique, abdominal et pelvien
(c’est-a-dire intéressant la zone anatomique du bassin). Il est qualifié de « normal » s’il ne
retrouve aucune anomalie que cela soit a I’inspection, palpation, percussion et auscultation ;
et de «pathologique » dés lors qu’une anomalie clinique est suspectée par le médecin

urgentiste.

Afin de déterminer le caractére « normal » ou « pathologique », nous nous sommes basés sur
les informations écrites sur les fiches d’interventions SMUR et les bilans passés en régulation
médicale au CRRA 15. Lorsque la clinique d’un étage n’était pas renseignée initialement sur
la feuille d’intervention, elle a été notée « NR » puis codée comme normale. Nous avons en
effet considéré qu’une zone anatomique qui n’était pas décrite devait étre probablement
normale ; sinon nous pouvons supposer que le médecin urgentiste aurait précisé 1’élément

d’intérét que cela soit sur la fiche SMUR ou bien lors de son bilan en régulation.

Pour ce qui est du bilan scanographique, nous I’avons également divisé avec les mémes
étages anatomiques que ceux décrits précédemment. Ce bilan lésionnel est qualifié de
«normal » s’il ne diagnostique aucune anomalie Iésionnelle post-traumatique et de
« pathologique » dés lors qu’une atteinte post-traumatique est retrouvée peu importe sa

gravite.

Le codage par étage anatomique était ensuite qualifié de concordant si a la fois la clinique et
le scanner étaient tous deux « normaux » ou au contraire « pathologiques ». Il en a été de
méme pour définir la concordance globale. En effet, si pour chaque étage la clinique et le
scanner étaient concordants alors la concordance était globale. En revanche, si sur un des
étages il n’y avait pas de concordance entre la clinique et le scanner alors il n’y avait pas de

concordance globale.
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d) Criteres de jugements secondaires

IIs ont été évalués sous la forme d’analyses en sous-groupes pour évaluer la concordance a

chaque étage anatomique entre le bilan lésionnel clinique, scanographique et échographique.

Nous avons donc évalué :

- la concordance entre les anomalies cliniques thoraciques détectées par 1’urgentiste en
SMUR et les lésions thoraciques scanographiques,

- la concordance entre les anomalies cliniques abdominales détectées par 1’urgentiste en
SMUR et les lésions abdominales scanographiques,

- la concordance entre les anomalies cliniques pelviennes détectées par 1’urgentiste en
SMUR et les lésions pelviennes scanographiques,

- la concordance entre les anomalies échographiques retrouvées a la FAST échographie

en SMUR, les anomalies cliniques et les Iésions scanographiques.

La FAST échographie a été codée sur le méme principe que la clinique et le scanner. Si la
FAST était strictement normale ou bien non contributive, elle a été codée comme
«normale ». En revanche dés lors qu’elle retrouvait une anomalie ou bien méme une
suspicion, elle a été codée comme « pathologique ». Ce codage a été réalisé pour chaque étage
anatomique afin d’évaluer la concordance par étages puis de facon globale entre la FAST,

la clinique et le scanner.

B. Méthode d’observation

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective mono-centrique s’intéressant a
I’ensemble des patients traumatisés graves pris en charge en préhospitalier par une équipe
médicale terrestre ou héliportée et transportés au sein de la Salle d’Accueil des Urgences
Vitales (SAUV) du CHRU de Nancy sur I’année 2019. Les données ont été recueillies au
niveau des dossiers de régulation médicale sur le logiciel AppliSAMU, des fiches papier
d’interventions SMUR, des dossiers médicaux des patients en se basant sur les logiciels

ResUrgences et DxCare du CHRU de Nancy.
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C.  Population de I’étude

a) Critéres d’inclusion

- Homme ou femme dont I’age est supérieur ou égal a 18 ans,

- pris en charge en préhospitalier pour un traumatisme grave thoraco-abdomino-pelvien
par un SMUR et accueillis en SAUV entre le 1*" janvier 2019 et le 31 décembre 2019,

- transportés initialement ou secondairement (par voie terrestre ou héliportée) vers la
SAUV de I’Hépital Central du CHRU de Nancy,

- ayant eu un body scanner ou un scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) réalisé a la
SAUV.

169 patients ont eté admis en Salle d’Accueil des Urgences Vitales du CHRU de Nancy en

2019 suite a une prise en charge médicale préhospitaliére pour traumatisme grave.

b) Critéres d’exclusion

- Patients décédes avant la réalisation du body scanner/scanner TAP.

Un seul patient est décédé en SAUV avant la réalisation du body scanner/scanner thoraco-

abdomino-pelvien.

Ainsi, notre population d’étude est constituée de 168 patients admis en SAUV du CHRU de
Nancy en 2019 suite a une prise en charge médicale préhospitaliére pour traumatisme grave
chez qui a été réalisé un scanner TAP.

D. Recrutement et recueil des informations

Les patients ont été recrutés et les données recueillies tout d’abord au niveau des dossiers
de régulation médicale sur le logiciel AppliSAMU grace a une requéte réalisée par un ARM
ressource a l’aide de mots clés, des déclenchements des SMUR de Nancy (y compris
HéliISMUR), de ceux des autres centres hospitaliers de Meurthe-et-Moselle et de 1’orientation
vers la SAUV de I’hopital Central du CHRU de Nancy.

Ainsi, des tableaux de requétes ont éte établis et nous avons realise une sélection selon les

diagnostics codés par le médecin régulateur sur AppliSAMU ainsi qu’en lisant les
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observations de régulation médicale afin de déterminer si les patients répondaient aux critéres

d’inclusion.

Les diagnostics pertinents retenus sur AppliSAMU ont été classés par ordre alphabétique dans

le tableau suivant.

Tableau 2 : Diagnostics principaux des dossiers AppliSAMU

Diagnostics principaux des dossiers AppliSAMU
Amputation — écrasement SP
AVP
Bralures
Brilure main poignet
Brilure téte et cou
Choc traumatique
Chute
Coma
Coma traumatique
Commotion cérébrale
Commotion cérébrale avec plaie
Commotion cérébrale sans plaie
Confusion / désorientation
Contusion pulmonaire sans plaie
Défenestration SP
Douleur abdominale
Douleur dorsale
Douleur lombaire
Fracture bassin fermée
Fracture calcanéum ouverte
Fracture face
Fracture fémur fermée
Fracture fémur ouverte
Fractures multiples ouvertes
Fracture omoplate fermée
Fracture rachis dorsal
Fracture rachis lombaire fermée
Hématome extra-dural avec plaie
Hémorragie SP
Lésion trachéale traumatique avec plaie
Paraplégie ou parésie SP
Plaie abdomen, lombes, bassin
Plaie cou
Plaie face
Plaie membre supérieur
Plaies ouvertes SP
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Plaie thorax

Pneumothorax

Polytraumatisme

Tétraplégie / parésie SP

Trauma colonne

Trauma contus bras épaule
Trauma — contusion abdomen
Trauma — contusion hanche
Trauma — contusion jambe
Trauma — contusion main ou poignet
Trauma — contusion téte

Trauma — contusion thorax
Trauma cranien grave avec plaie
Trauma cranien grave sans plaie
Trauma médullaire SP

Trauma superficiels multiples face
Trauma thoracique grave
Traumatisme SP

Les patients pour qui aucun diagnostic n’avait été codé en régulation ont été inclus ou non en
lisant le dossier de régulation médicale sur AppliSAMU et le dossier médical ResUrgences
correspondant afin de déterminer s’ils répondaient ou non aux critéres d’inclusion de notre
étude.

Ensuite, les différentes données ont été recueillies a partir des dossiers de régulation médicale
sur le logiciel AppliSAMU, des fiches d’interventions papiers SMUR et héliSMUR ainsi que
des dossiers médicaux des patients en se basant sur les logiciels sécurisés ResUrgences et
DxCare du CHRU de Nancy.

ResUrgences est utilisé dans le cadre des soins usuels réalisés aux urgences et DxCare est
quant a lui utilisé pour les soins courants en hospitalisation conventionnelle, en soins intensifs
et en réanimation.

Les informations collectées ont été extraites des observations médicales, des courriers de
sortie d’hospitalisation ainsi que des éléments du PMSI (Programme de Médicalisation des
Systémes d’Informations).

A noter, que les fiches d’interventions n’étaient pas encore informatisées totalement sur
tablette par le biais de 1’application « SMUR-t@b » de 1’association Est-RESCUE durant la
réalisation de cette étude, puisque ce systéme n’a débuté qu’en mars 2019 pour certains
SMUR. Les informations n’ayant pu étre recueillies sur les fiches d’interventions des SMUR

utilisant déja SMUR-t@b I’ont été par le biais des différents dossiers déja énoncés ci-dessus.
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Ainsi sur les 168 patients inclus dans cette étude, 70 ont été pris en charge par les équipes
SMUR du CHRU de Nancy, 40 par celles des SMUR des hopitaux périphériques et 69 par
I’équipe médicale héliportée du SAMU de Lorraine. Certains patients ont donc été
médicalisés initialement par une équipe terrestre relayée ensuite par celle héliportée dans le

but d’étre évacués au plus vite vers le centre de traumatologie régional.

E. Codage

L’ensemble des données collectées ont été retranscrites dans des tableaux Microsoft
Excel. Afin de pouvoir exploiter ces données et réaliser des analyses statistiques nous avons

da créer un codage empirique des différentes données.

Le méme code a été utilisé pour la clinique, I’échographie et le scanner par étage (thoracique,

abdominal, pelvien) selon que I’examen était normal ou pathologique.

Lorsque la donnée recherchée n’a pas été renseignée sur la fiche d’intervention et/ou les
différents dossiers, elle a été codée « non renseignée » (« NR »). Si le geste n’a pas été réalisé,

il a été codé « non fait » (« NF »).

Le taux d’hémoglobine, que ce soit a ’HemoCue® ou a la biologie initiale, a été renseigné en
grammes par décilitres. Le score de Glasgow était évalué comme habituellement entre 3 et 15.
La fréquence cardiaque était exprimée en battements par minute, la fréquence respiratoire en
cycles par minute et la pression artérielle en millimétres de mercure. Enfin, nous avons utilisé

les unités habituelles pour le poids et I’indice de masse corporelle (IMC).

Pour les plaies par arme blanche et par arme a feu, nous avons décidé de ne pas les
individualiser selon qu’elles aient été causées par une agression ou par une tentative de
suicide (TS).

De la méme fagon, nous avons regroupé entre eux les différents types de chutes de hauteur, de
traumatismes violents divers et d’accidents de la voie publique aussi nombreux soient-ils afin

de faciliter par la suite I’analyse et I’interprétation des résultats.
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A noter que lorsqu’il y a eu un arrét cardio-respiratoire (ACR) avec reprise d’activité
cardiaque spontanee (RACS), les premieres valeurs disponibles de pression artérielle,
fréquences cardiaque et respiratoire ainsi que la saturation périphérique en oxygéne ont été
notées. Si celles-ci n’étaient pas disponibles, elles étaient codées «non renseignées »
(« NR »).

Dans la catégorie «concordances », lorsque la concordance entre les différents bilans
(clinique et/ou échographie et/ou scanner) était correcte, elle était codée de 11 a 19, lorqu’elle

était incorrecte, elle était codée de 91 a 99.

Voici dans le détail le codage et sa signification respective présentés sous la forme d’un

tableau.
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Tableau 3 : Codage

Catégories Sous catégories Code
Réalisé
FAST Echo ea,ls?e, %0
Non réalisée 0
d linique / ho / Normal 1
Concordance ¢ |r?|gue FAST _Ec 0 Douteux 5
Body scanner : étage thoracique :
Pathologique 3
- Normal 4
Concordance cllnlgue | FAST I_Echo/ Douteux 5
Body scanner : étage abdominal :
Pathologique 6
o Normal 7
Concordance cllnlgge / FAST_Echo / Douteux 3
Body scanner : étage pelvien :
Pathologique 9
Réanimation chirurgicale (Central ou Picard) 20
Soins continus chirurgicaux ou médicaux 21
Services de chirurgie hors neurochirurgie (CCEG Mains, COTA, CGU, chirurgie 99
Orientation thoracique, chirurgie maxillo-faciale)
Neurochirurgie 24
Autres orientations (UHCD, Psychiatrie, Retour a domicile (y compris sortie contre 28
avis médical), Police)
Oui 34
Déce hospitalisati
écés en hospitalisation Non 35
Non renseigné (NR) 36
Normal (IMC < 25) 37
2
IMC (kg/m?) Surpoids (> 25 et < 30) 38
Obésité (> 30) 39
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CHRU Nancy 40
SMUR (base d'origine) Hélicoptére Nancy 41
Hopitaux périphériques 42
Plaie par arme blanche (TS ou agression) 50
Plaie par arme a feu (TS ou agression) 51
Chute de hauteur (accidentelle, TS par défenestration ou saut de hauteur type pont) 53
Traumatismes violents divers (mécanisme non précise, plaie par cable électrique,
accident grumier, accident de bcheronnage, écrasement, chute de cheval, crash 54
Type de traumatisme d’ULM, chute dans les escaliers)
AVP dont AVP VL/VL, AVP VL/2 roues (moto/scooter/quad/vélo), AVP VL/piéton,
AVP VL seule, AVP 2 roues motorisé (moto/quad/scooter y compris accident de
cirque moto contre moto), AVP vélo seul (chute de vélo seul), AVP 2 roues 60
motorisé/velo, AVP PL/PL, AVP PL/vélo, AVP PL (dont tracteur/\VL), AVP
tramway/piéton
: , Realisée 80
Intubation orotrachéale T
Non réalisée 81
S . <rinhéri . En air ambiant 82
aturation périphérique en oxygeéne Sous O, a3
ACR avec RACS Oui 84
Concordance clinique/scanner étage thoracique : OUI / NON 11/91
Concordance clinique/scanner étage abdominal : OUI / NON 12 /92
Concordance clinique/scanner étage pelvien : OUI / NON 13/93
Concordance globale clinique/scanner (tous les etages) : OUI / NON 14 /94
Concordances Concordance clinique/écho/scanner étage thoracique : OUI / NON 15/95
Concordance clinique/écho/scanner étage abdominal : OUI / NON 16 /96
Concordance clinique/écho/scanner étage pelvien : OUI / NON 17 /97
Concordance clinique/écho (tous les étages) : OUI / NON 18/98
Concordance clinique/écho/scanner (tous les étages) : OUI / NON 19/99
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F. Caractéristiques des données

Les différentes données énoncees ci-dessous ont été recueillies pour chaque patient.

Tout d’abord, les données démographiques concernent :
- Page,
- le sexe,

- le taux de mortalité hospitaliére.

Les données contextuelles comprennent :

- la date, I’heure, le lieu et le type de traumatisme qu’il s’agisse d’une plaie par arme
blanche, d’une plaie par arme a feu, d’une chute de hauteur, de traumatismes violents
divers ou bien d’accidents de la voie publique (AVP),

- I’hopital d’origine du SMUR qu’il soit du CHRU de Nancy, d’hdpitaux périphériques
ou de I’hélicoptére du SAMU Lorraine et son type (terrestre ou héliporté) ont été

précisés.

Nous avons colligé comme données cliniques :
- le poids,
- Pindice de masse corporelle (IMC) qui a été individualisé en normal, surpoids ou
obésité selon les normes en vigueur,
- le score de Glasgow,
- la pression artérielle systolique et diastolique,
- les fréquences cardiaque et respiratoire,
- la saturation périphérique en oxygeéne (Sp0O2),
- ladouleur évaluée par I’échelle numérique (EN),
- I’utilisation ou non d’oxygénothérapie,

- enfin s’il y a eu ou non un arrét cardio-respiratoire.
Nous avons noté les gestes techniques médicaux réalisés, notamment 1’intubation orotrachéale

(IOT) afin de pouvoir calculer par la suite le taux d’incidence de I’'IOT chez les traumatisés

graves.
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Les bilans lésionnels clinique, échographique (lorsque la FAST écho a été réalisée) et

scanographique ont été recueillis pour les trois étages : thoracique, abdominal et pelvien.

D’apres les éléments présents dans ces bilans, la clinique, 1’échographie et le body scanner

ont été qualifiés de « normaux » ou « pathologiques ».

Parmi les données biologiques, nous avons recueilli les valeurs d’HemoCue® en SMUR ainsi

qu’en SAUV et le taux d’hémoglobine a la biologie initiale.

En ce qui concerne le devenir du patient, nous avons noté la survenue ou non du décés

hospitalier du patient et son orientation a la sortie de la SAUV.

Cette derniére a été individualisée en cinq groupes, il s’agit soit :

de la réanimation chirurgicale,

des soins continus chirurgicaux ou médicaux,

de la neurochirurgie,

des autres services de chirurgie (tels que la chirurgie maxillo-faciale, ORL,
orthopédie, etc.),

du groupe nommeé « autres » qui intégre 1’orientation en Unité d’Hospitalisation de
Courte Durée (UHCD) ou en service de Psychiatrie ou le confié a la Police ou le

retour a domicile (y compris la sortie contre avis médical).

G.  Stockage des données

L’ensemble des données recueillies ont été anonymisées et stockées sur 4 clés USB.

H.  Méthode d’analyse des données

Toutes les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS® R9.4 (SAS Institute, Cary,

NC, USA). Le seuil de signification bilatéral a été fixé a p < 0,05.

a) Description de la population

Les variables continues ont été décrites en effectif, moyenne * déviation (écart type) et

en médiane (1% — 3°™ quartile). Les sujets avec concordance globale ont été comparés aux
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sujets avec discordance par le test non paramétrique de Mann-Whitney ou le test de Student
selon la normalité des variables.
Les variables catégorielles ont été décrites en effectif et pourcentage et les groupes comparés

a l'aide du test exact de Fisher.

L’ensemble des caractéristiques des patients ont été¢ décrites dans la population totale
et selon les groupes de concordance / discordance globale et par étages. Ces groupes de
concordance / discordance ont été comparés a 1’aide des tests statistiques.

Les lésions scanographiques ont aussi été décrites de maniére globale et selon les groupes de
concordance / discordance globale et par étages a 1’aide de proportions. Les comparaisons

entre les groupes ont été effectuées a I’aide des tests exacts de Fisher.

b) Mesure de concordance entre le médecin urgentiste et le
radiologue : le coefficient kappa de Cohen

La concordance globale ainsi que les concordances par étages : thoracique, abdominal
et pelvien ont été examinées et évaluées a 1’aide du coefficient kappa (k) dont la définition et
I’interprétation sont décrites ci-dessous (117)(118)(119)(120)(121).

Définition et intérét du kappa :

Deux ou plusieurs observateurs indépendants peuvent porter des jugements différents
sur un méme sujet au regard d'une caractéristique ; ainsi, des radiologues peuvent interpréter
de facon différente un scanner. Cette divergence d'appréciation est un phénomene bien connu,
spécialement dans les disciplines médicales et épidémiologiques. Deux ou plusieurs sources
d'informations peuvent concorder ou diverger sur certains aspects des caractéristiques d'un
individu.

La question de la mesure de l'accord (ou du désaccord) entre deux procédures qui doivent
conduire au classement d'un sujet suivant un critére déterminé sera abordée. Les procédures
peuvent étre comprises comme deux observateurs, deux sources d'informations (deux
registres), deux tests diagnostiques, deux questionnaires, etc. A ce titre, le terme
« observateur » sera utilisé pour désigner toute procédure de classification et le cas ou le
critere ou la mesure est de nature qualitative sera détaillé, pour y définir la mesure

d'accord kappa. Le jugement est qualitatif lorsque les sujets sont classés dans des catégories
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mutuellement exclusives et collectivement exhaustives formant ainsi une échelle de
classification nominale.

Afin d'introduire la mesure d'accord kappa, le tableau suivant présente les résultats
d'un classement fait par deux observateurs indépendants (O1 et O2), chacun devait classer

n sujets en k catégories (diagnostiques) C1, Co, .. ou Ck.

Tableau
— B -
G C, ... G Total
(_:‘1 iy L "
o, | L:.'I ﬂ-.z': n:ﬂ n:ﬂ. n;
I Ce n;;-l n;ﬂ n;& H
Tut;l[ ., O H

Mesure d*accord po:

La plus simple des mesures daccord est la proportion globale observée po de
jugements convergents ou concordants (l'indice O référe au terme observeé). Elle refléte le

degré de concordance entre les jugements de deux observateurs.

Z Hy
po = =

Le numérateur de po est déterminé par les éléments de la diagonale du tableau.

Mesure d'accord véritable po — pe:

Une partie des jugements concordants peut étre due au hasard car deux observateurs
indépendants, qui utiliseraient des jugements différents pour classer les sujets, connaissent
quand méme un certain accord : c'est un accord par chance. Il est donc important, pour faire
ressortir I’accord véritable, de considérer une mesure qui soustrait I'effet-hasard, ¢’est-a-dire
la proportion globale d'accords par chance pe.

Lorsque les deux observateurs attribuent a un méme sujet la méme catégorie Ci, leurs
jugements forment une paire concordante. S'il y a k catégories de classification possibles pour
les sujets, il y a aussi k catégories de paires *C1%Ci *C2?Cy....XCi®Ck concordantes.
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La probabilité que les deux observateurs attribuent une méme catégorie & un méme sujet est

donc donnée par la proportion pc et égale a :

k .
£  Prob (C;)) Prob (°C})
i=1
Quand on compare po et pc,
Po > pc: Les deux observateurs font mieux que le hasard; il existe un certain accord véritable.
po = pc: Les deux observateurs ne font pas mieux que le hasard; il n'y a pas d'accord véritable.

Po < pc: Les deux observateurs font pire que le hasard.

Mesure d'accord kappa (K) :

Le kappa est le rapport de po — pc & la valeur maximale dans toute condition, c'est-a-

direal- pc.

_Po—Pc
~ 1-Pc

k est donc un pourcentage de I’accord maximum corrigé de ce qu’il serait sous le simple

effet du hasard.

Pour mesurer l'accord entre deux observateurs lorsque leur appréciation est qualitative, la
mesure kappa (k) est proposée ; elle renseigne sur une fraction d'accords véritables (épurés

des accords par chance) a laquelle sont parvenus les deux observateurs.

Signification statistique :

Le calcul du coefficient kappa est accompagné de son degré de signification p afin de
pouvoir interpréter les résultats avec certitude.
Pour tester 1’hypothése nulle Ho « indépendance des observateurs » contre 1’hypothése
alternative Hy (k > 0), le rapport entre le coefficient kappa et I’erreur standard, qui suit sous
Ho une loi normale centrée réduite, est utilisé. La probabilité p est calculée et si p <5 % alors

on peut conclure a une significativité statistique du coefficient kappa calculé.
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Interprétation de la valeur du kappa :

Le coefficient kappa est un nombre réel compris entre -1 et 1, ’accord sera d’autant
plus élevé que la valeur du kappa est proche de 1 et I’accord maximal est atteint pour un
kappa=1. Lorsqu’il y a indépendance des jugements, le kappa est égal a 0 (po = pc), et dans le

cas de désaccord total entre les observateurs, le coefficient kappa vaut -1.

L’amplitude du kappa refléte la force de 'accord entre les observateurs, une grille de lecture a

été proposée par LANDIS et KOCH :

Kappa Accord
<0.00 Désaccord

0.61-0.80 Fort

0.81-1.00 Presque parfait

Sur les données de notre étude des traumatisés graves, 1’indice du kappa, son intervalle de
confiance ainsi que la probabilité du test de nullité du kappa ont été calculés et reportés dans
les résultats. Les kappas par étages ont été calculés ainsi qu’un kappa global pondéré tenant

compte des différents étages. Le test d’égalité des kappas des différents étages a été réalisé.

C) Parametres opérationnels d’un test diagnostique

Tableau de contingence :

M + M - Prévalence = (a+c)/(a+b+c+d)
Test évalué + a=VP b=FP VPP = a/(a+b)
Test évalué - c=FN d=VN VPN = d/(c+d)

Efficacité diagnostique
E = (a+d)/(a+b+c+d)

VP = vrais positifs / FP = faux positifs / VN = vrais négatifs / FN = faux négatifs

Se =al(atc) | Sp=d/(b+d)
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Sensibilité et speécificité :
La sensibilité et la spécificité font référence a la précision de la mesure et ne dépendent pas de

la prévalence.

La sensibilité (Se) désigne la probabilité d’avoir un test positif si le patient est malade, ¢’est-
a-dire I’aptitude du test a détecter la maladie.
Se =p(T+/M+) =VP / (VP + FN)

La spécificité (Sp) désigne la probabilité d’avoir un test négatif si le patient est sain, il s’agit
donc de I’aptitude du test a ne détecter que la maladie.

Sp =p(T-/M-) =VN/ (VN + FP)

Valeurs prédictives positive et négative :

La VPP et la VPN dépendent par contre de la prévalence de la maladie.

La valeur prédictive positive (VPP) d'un test mesure la probabilité d’étre malade (M +)
lorsque le test est positif (T+). La VPP est estimée par la proportion de malades chez les
positifs au test.

VPP = p(M+/T+) = VP / (VP + FP)

La valeur prédictive négative (VPN) d'un test mesure la probabilité d’étre sain (M -) lorsque
le test est négatif (T-). La VPN est estimée par la proportion de sujets sains chez les négatifs
au test.

VPN = p(M-/T-) = VN / (VN + FN)

d) Régression logistique

L'association entre la concordance globale et les caractéristiques cliniques a été
analysée par des modeéles de régression logistique univariable et multivariable avec la
concordance globale comme variable expliquée ou « outcome » et les caractéristiques
suivantes comme variables explicatives : &ge par incrément de 10 années, age < 36 ans, heure
du traumatisme (nuit), obésitt IMC > 30 (kg/m?), pression artérielle moyenne
(PAM) < 65 mmHg, fréquence cardiaque (FC) > 100 bpm, score de Glasgow (GCS) < 13, la

saturation pulsée en 02 < 94 %, ’HemoCue® en SMUR < 13 g/dL, la mise sous oxygene
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(O2), I’intubation orotrachéale, la survenue d’un décés hospitalier, la réalisation de la FAST
échographie, la gravité du traumatisme (variable polytraumatisé de grade A), I’orientation en
réanimation chirurgicale ou soins continus chirurgicaux ou médicaux versus I’orientation en
services de chirurgie hors neurochirurgie ou neurochirurgie ou les autres orientations, et le
type de traumatisme : plaies par arme blanche ou arme a feu, chutes de hauteur, traumatismes

violents divers versus I’AVP.

Le modele logistique permet de mesurer l'association entre la concordance globale
comme évenement (variable expliquée binaire Y) et un certain nombre de variables
explicatives X (caractéristiques ou variables). L’objectif est d’estimer la probabilité
conditionnelle P(Y=1|X) qui correspond a la probabilité de Y sachant les valeurs de X.

Le modéle logistique appelé LOGIT est le suivant :

P(Y = 1]X)
n<1 —P(Y = 1|X)

> = bO + b1x1 + -+ bnxn

ebo+b1x1+~-+bpxp

1+eb0+b1x1+---+bpxp *

Etdonc P(Y = 1|X) =

Dans la pratique, les variables explicatives utilisées dans un modéle logistique sont
quantitatives comme 1’age, la PAM, I’HemoCue® ou binaires comme I’heure de traumatisme
(jour/nuit). Ainsi, pour une variable explicative qualitative a k modalités, (k-1) indicatrices de
modalités (variables binaires) sont utilisées. La modalité non considérée est alors appelée
modalité ou catégorie de référence. Par exemple, la variable type de traumatisme a quatre
modalités : plaies par arme blanche ou arme a feu, chutes de hauteur, traumatismes violents
divers et accidents de la voie publique (AVP), les trois premieres modalités sont considérées

et AVP est la modalité de référence.

Pour interpréter les résultats d’une régression logistique, la notion d’odds-ratio (OR)
(ou rapport des cotes) est utilisée. Ce chiffre permet de mesurer le degré de dépendance entre
la variable a expliquer (concordance globale) et une variable explicative, par exemple
I’HemoCue® en SMUR < 13 g/dL versus > 13 g/dL), ¢’est-a-dire mesurer 1’effet du facteur
HemoCue®.
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Pour que I’effet du facteur étudié soit significatif, il faut que la p-value soit inférieure a 5 % et

que I’intervalle de confiance a 95 % ne contienne pas la valeur 1.

Nos données ont été analysées d’abord par un mode¢le univariable ou I’association a
été examinée entre la concordance globale et chacune des variables explicatives une a la fois,
et toutes les variables significatives statistiquement avec un p < 15 % en univariable ont été
introduites ensuite dans un seul modele multivariable pour tenir compte de la présence de
toutes les variables en méme temps.

Les résultats de la régression logistique sont illustrés dans la table 3.

. Aspects réglementaires : cadre légal et confidentialité

Notre étude est observationnelle rétrospective. Elle s’inscrit dans les recherches non
interventionnelles dites de catégorie 3, en se basant sur des données existantes et ne reléve

donc pas de la loi Jardé.
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1. RESULTATS

A.  Ordinogramme (figure 1)

Patients initialement inclus

n=169
Patients exclus pour décés avant la
réalisation du body scanner
n=1
\ 4

Population finale
n=168
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B. Caractéristiques de la population

Table 1 : Caractéristiques des patients dans la population totale et selon la concordance scano-clinique globale

Caractéristiques

Population Totale

Discordance globale

Concordance globale

(n=168) (n=110) (n=58)
n m £ET 'gf_igg(; n m £ET ?Sf'g';g n m £ET ?gf'gg‘; P-value
Age 168| 41+19 36 (25 - 54) 110 41+19 | 36(23-53) | 58 | 42+19 |36(27-54)| 0.42
Genre masculin 168 | 122 (72.6 %) 110 78 (70.9 %) 58 | 44 (75.9 %) 0.59
Heure du traumatisme : nuit 168 | 76 (45.2 %) 110 45 (40.9 %) 58 | 31 (53.4 %) 0.14
Types de Traumatisme
Plaies par arme blanche 168| 6 (3.6 %) 110 3 (2.7 %) 58 3(5.2%)
Plaies par arme a feu 168| 1 (0.6 %) 110 1 (0.9 %) 58 0 (0.0 %)
Chutes de hauteur 168 | 25 (14.9 %) 110 19 (17.3 %) 58 | 6(10.3 %) 0.29
Traumatismes violents divers 168 | 15 (8.9 %) 110 7 (6.4 %) 58 | 8(13.8%)
Accidents de la voie publique : AVP 168 | 121 (72.0 %) 110 80 (72.7 %) 58 | 41 (70.7 %)
Type de SMUR
SMUR : Hélicoptére 168 | 69 (41.1 %) 110 | 45 (40.9 %) 58 | 24 (41.4 %)
SMUR : Nancy 168 | 70 (41.7 %) 110 47 (42.7 %) 58 | 23 (39.7 %) 0.83
SMUR : Périphérique 168 | 40 (23.8 %) 110 25 (22.7 %) 58 | 15(25.9 %)
Données cliniques
Poids (kg) 113| 745+145 74'355%3;'0 i 75 745+14.8 74'%%1)'0 T | 38 | 744+140 74'%%5;'0 i 0.98
IMC (kg/m?) 94 | 245+45 24'%%2 i 58 245+4.3 24'37(?11)'2 T | 36 | 24647 23'2(5(?31)'3 i 0.94
Normal IMC < 25 94 | 53(56.4 %) 58 | 33(56.9 %) 36 | 20 (55.6 %)
Surpoids IMC > 25 et < 30 94 | 31(33.0%) 58 19 (32.8 %) 36 | 12(33.3%) 1.00
Obésité IMC > 30 94 | 10 (10.6 %) 58 6 (10.3 %) 36 | 4(11.1%)
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126 (109 -

125 (109 -

130 (109 -

Pression artérielle systolique (mmHg) 165 127124 144) 108 126 + 23 142) 57 130+ 28 149) 0.55
Pression artérielle diastolique (mmHg) 165 77+16 78 (65 - 90) 108 78 +17 78 (65-90) | 57 77+16 79 (67 - 90) 0.94
Arrét cardio-respiratoire (ACR) 3 3 (100 %) 3 3 (100 %) 0 0 (0.0 %)
Score de Glasgow 166| 12+4 15 (9 - 15) 109 12+4 15(8-15) | 57 13+4 |15(14-15)| o027
Score de Glasgow < 13 166 | 55 (33.1 %) 109 41 (37.6 %) 57 | 14 (24.6 %) 0.12
Fréquence cardiague (bpm) 165| 90422 |88(75-100)| 107 | 91%21 |88(77-102) | 58 | 8724 861(%? " | oz
Fréquence respiratoire (cycles/min) 21 19+6 19 (15 - 22) 14 20£5 20 (17 - 24) 7 17+6 15 (12 - 20) 0.13
Saturation pulsée en oxygene (%) 165 96 +5 98 (95 - 99) 108 96 + 4 98 (95-99) | 57 96 +7 98 (96 - 99) 0.46
Décés hospitalier 168| 17 (10.1 %) 110 |11 (10.0 %) 58 | 6(10.3 %) 1.00
Sous Oz 167 | 41 (24.6 %) 110 |29 (26.4 %) 57 | 12 (21.1 %) 0.57
Polytraumatisés de grade A 163 | 10 (6.1 %) 107 5 (4.7 %) 56 5 (8.9 %) 0.31
Remplissage vasculaire > 1000 ml 168 | 55 (32.7 %) 110 41 (37.3 %) 58 | 14 (24.1 %) 0.12
Administration de catécholamines 168 | 20 (11.9 %) 110 11 (10.0 %) 58 | 9(15.5 %) 0.32
Douleur (EN) 26| 87x23 10'100%0 ) 15 79+28 9'%_60'? ) 11 | 97405 10'100%0 i 0.041
Douleur sévére (EN > 6) 26 | 22 (84.6 %) 15 11 (73.3 %) 11 | 11 (100 %) 0.11
Gestes techniques médicaux
Intubation orotrachéale 168 | 53 (31.5 %) 110 38 (34.5 %) 58 | 15 (25.9 %) 0.3
Bilan Iésionnel échographique (FAST)
Réalisation de la FAST échographie 168 | 13 (7.7 %) 110 6 (5.5 %) 58 | 7(12.1 %) 0.14
FAST échographie a I'étage thoracique pathologique | 13 0 (0.0 %) 6 0 (0.0 %) 7 0 (0.0 %)
FAST échographie a I'étage abdominal pathologique | 13 | 3 (23.1 %) 6 2 (33.3%) 7 1(14.3 %) 0.56
FAST échographie a I'étage pelvien pathologique 13| 2(15.4%) 6 1 (16.7 %) 7 1(14.3 %) 1.00
Données biologiques
HemoCue® en SAUV (g/dL) 120| 13420 | 90 &2)'3 | 90 | 136:20 13'2éi)§'5 " |30 | 130x20 |1 ‘5.122)'1 | o008
HemoCue® en SMUR (g/dL) 113| 13.2+23 13'2 ‘5172)'0 ) 78 13.3£2.2 14'2 &1)'7 T 35| 129%25 13'? &2)'0 | o048
Hémoglobine & la biologie initiale (g/dL) 165| 13520 | 9 &2)'5 | 108 | 136x20 [ B 2_192)'5 " | 57| 134x20 |18 &2)'5 | oss
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Devenir du patient/orientation

Réanimation chirurgicale 168 | 73 (43.5 %) 110 51 (46.4 %) 58 | 22 (37.9 %)

Soins continus chirurgicaux ou médicaux 168 | 24 (14.3 %) 110 16 (14.5 %) 58 | 8(13.8 %)

Services de chirurgie hors neurochirurgie 168 | 35 (20.8 %) 110 19 (17.3 %) 58 | 16 (27.6 %) 0.59
Neurochirurgie 168| 8 (4.8%) 110 6 (5.5 %) 58 2 (3.4 %)

Autres orientations 168 | 28 (16.7 %) 110 18 (16.4 %) 58 | 10 (17.2 %)

---- P-value non calculable pour arrét cardio respiratoire ni FAST écho a I’étage thoracique / m : moyenne / ET : écart type
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Aprés avoir exclu un patient pour cause de déces avant la réalisation du body scanner,

notre population d’étude comprend 168 patients (cf ordinogramme).

L’ensemble des caractéristiques de la population est détaillé dans la table 1.

Une majorité d’hommes ont participé a cette étude puisqu’ils représentent 72,6 % des
patients et notre population a une moyenne d’age jeune puisqu’elle est de 41 ans, pour une
médiane de 36 ans. Ce jeune age est en lien principalement avec le type de traumatisme subi.
En effet, prés des trois quarts (72 %) des traumatismes concernent des accidents de la voie
publique et I’on sait que ce type d’accident survient principalement chez des sujets jeunes.
Les autres traumatismes (28 %) se partagent entre les chutes de hauteur (14,9 %), les
traumatismes violents divers (8,9 %), les plaies par arme blanche (3,6 %) et enfin les plaies
par arme & feu (0,6 %).

Les plaies par arme blanche ou a feu concernent soit des tentatives de suicide soit des
agressions. Les chutes de hauteur peuvent étre accidentelles ou avoir lieu dans le cadre d’une
tentative de suicide par défénestration ou saut d’un pont.

Les traumatismes violents divers regroupent les plaies par cable électrique, les accidents
grumiers ou de blcheronnage, les écrasements, les chutes de cheval, les crashs d’ULM, les
chutes d’escaliers et enfin les traumatismes violents de mécanisme non précise.

Les accidents de la voie publique comprennent tous les types d’AVP. Ainsi dans notre étude,
nous avons des AVP véhicule léger (VL) contre VL, VL contre 2 roues (moto, scooter, quad,
vélo), des AVP VL contre piéton, de VL seul, de 2 roues motorisés seuls y compris un
accident de moto contre moto dans le cadre d’un numéro de cirque, des AVP vélo seul, des
AVP 2 roues motorisés contre vélo, des AVP poids lourd (PL) contre PL, PL contre vélo,
PL seul (dont de tracteurs) et enfin de tramway contre piéton.

Les traumatismes sont survenus dans 45,2 % sur des horaires de nuit. Nous avons considéré la
plage horaire « nuit » de 18h30 a 8h30 le lendemain, qui correspond aux horaires
communément utilisées pour les gardes des urgentistes au CHRU de Nancy.

Sur les 168 patients, 3 arréts cardio-respiratoires avec reprise d’activité cardiaque spontanée
(RACS) sont survenus. Pour rappel, les patients décédes avant la realisation du body scanner
n’ont pas €té inclus dans 1’étude. Nous avons par ailleurs constaté parmi 1’ensemble des
traumatisés graves inclus, 17 décés hospitaliers soit 10,1 % et ce malgré leurs prises en charge
en SMUR et en SAUV.
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En ce qui concerne leur orientation : 43,5 % ont été hospitalisés en réanimation chirurgicale,
20,8 % dans des services de chirurgie hors neurochirurgie, 14,3 % dans des soins continus
médicaux ou chirurgicaux, 4,8 % en service de neurochirurgie et enfin 16,7 % ont eu des
orientations diverses tels que le confié a la police, le retour a domicile incluant la sortie contre
avis médical, I’hospitalisation en UHCD ou en service de Psychiatrie.

Il 'y a proportionnellement quasiment autant de patients qui ont été pris en charge par un
SMUR de Nancy (41,7 %) que par le SMUR héliporté (41,1 %) et 23,8 % par un SMUR d’un
des hdpitaux périphériques de Lorraine. Par ailleurs, certains patients ont été pris en charge
sur interventions par différents SMUR, comme par exemple 1’hélicoptére en relais du SMUR

d’un hopital de périphérie afin d’étre ramenés au plus vite sur le centre de traumatologie.

Dans notre population d’étude, les valeurs moyennes sont pour le poids de 74,5 kg, 'IMC de
24,5 kg/m?, la PAS de 127 mmHg, la PAD de 77 mmHg, la fréquence cardiaque de 90 bpm,
la SpO2 de 96 %, la fréquence respiratoire de 19 cycles/min. Cependant, cette derniére
variable n’a pu étre recueillie que chez 21 patients car il s’agit d’une donnée qui n’est a priori
pas recueillie en systématique, 1’effectif est donc trop faible pour I’interpréter. Le score de

Glasgow moyen est a 12/15.

L’intubation orotrachéale (IOT) a quant a elle été réalisée chez 53 des 168 patients soit

31,5 % des traumatisés graves.

Il n’y a pas non plus de différence statisquement significative entre les données biologiques
des patients pour lesquels la clinique et le scanner étaient concordants ou non. L’HemoCue®
médian en SMUR et en SAUV chez I’ensemble des patients est de 13,6 g/dL et le taux

d’hémoglobine médian a la biologie initiale est lui aussi quasi identique a 13,9 g/dL.

Les polytraumatisés ont été catégorisés en grade A selon les régles standards de
traumatologie, c’est-a-dire s’ils ont une hypoxémie (SpO2 < 90 %) persistante malgré une
ventilation invasive ou une oxygnéothérapie a haut débit et/ou s’ils ont une hypotension
artérielle (PAS < 90 mmHg) persistante malgré un remplissage > 1000 ml ou I’administration
de catécholamines. Les autres patients relevaient d’un grade B ou C mais n’ont pas été
différenciés entre eux car nous n’avions pas a disposition I’ensemble des critéres permettant
la catégorisation entre ces deux grades et cela nous semblait surtout pertinent d’individualiser

les grades A.
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C. Evaluation de la concordance scano-clinique globale : tables 1, 1bis
et2

La concordance globale ainsi que les concordances par étages (thoracique, abdominal
et pelvien) ont été examinées et évaluées a 1’aide du coefficient kappa dont la définition et

I’interprétation ont été décrites dans la partie méthodologie statistique.

Sur les 168 patients inclus, il y a 58 patients pour lesquels un accord global tenant
compte des examens aux niveaux thoracique, abdominal et pelvien a été observé entre les
1ésions suspectées par I’examen clinique du médecin urgentiste et celles diagnostiquées sur le
scanner par le radiologue. Pour les 110 autres patients, un désaccord entre la clinique et le
scanner a été constaté.

Ainsi, la concordance globale observée entre les examens cliniques et scanographiques est
estimée a 58/168 soit 34 %. Le coefficient kappa évaluant la concordance globale corrigée du
hasard est de 0.25 (IC 95 % 0.17-0.34, p=0,068) traduisant un accord faible entre les
évaluations cliniques des urgentistes et scanographiques des radiologues mais sans différence

statistiquement significative.

D’apres la table 1, les caractéristiques des patients sont quasiment équilibrées entre le groupe
avec concordance globale et celui avec discordance globale a I’exception de la douleur qui
semble étre plus forte dans le groupe avec concordance globale par rapport au groupe avec
discordance globale. En effet, bien que la douleur n’ait pu étre évaluée a I’aide de I’échelle
numérique que chez 26 des 168 patients avec une p-value a 0,041 donc bien inférieure a 5 %,
il en ressort que la moyenne de ces échelles numériques est de 7,9 lorsqu’il y a une
discordance clinique/scanner alors qu’elle est de 9,7 lorsque c’est concordant. Il en résulte

donc que plus la douleur est intense plus 1’association clinique/scanner est concordante.

Les facteurs cliniques autres que la douleur ne semblent quant a eux pas influer sur la
concordance globale.

En effet, ’ensemble des traumatisés graves de cette ¢tude ont des données cliniques (que cela
soit pour le poids, I’'IMC, les niveaux de PAS/PAD, FC, FR, SpO2, I’administration ou non
d’oxygene, le score de Glasgow, la survenue d’un arrét cardio-respiratoire avec RACS et le
décés hospitalier) sans différence statistiquement significative entre ceux pour lesquels

existaient de facon globale une concordance et une discordance scano-clinique hormis pour
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I’évaluation de la douleur. Il n’y a pas non plus de différence statistiquement significative
entre les deux groupes en ce qui concerne 1’age, le sexe, I’heure de survenue et le type de
traumatisme, le type de SMUR, la réalisation d’une IOT, le bilan 1ésionnel a la FAST écho,

les données biologiques et enfin 1’orientation.

Bien qu’il n’y ait pas de différence statistiquement significative pour 1’ensemble des
caractéristiques des traumatisés hormis pour la douleur, on remarque néanmoins quelques
tendances. Il pourrait y avoir plus de discordance chez les patients victimes de chutes de
hauteur et au contraire plus de concordance chez ceux victimes de traumatismes violents
divers. Par ailleurs, les 3 ACR avec RACS sont survenus chez des patients pour lesquels il
existait une discordance globale. Le score de Glasgow pourrait également avoir une valeur
plus faible lorsqu’il existe une discordance globale (GCS a 12 versus 13 en moyenne et
respectivement 37.6 % de patients avec un GCS < 13 versus 24.6 %, p=0.27). On pourrait
également avoir plus de concordance globale lorsque le traumatisme survient la nuit (53.4 %
versus 40.9 %, p=0.14). Il pourrait y avoir proportionnellement prés du double de
polytraumatisés de grade A lorsqu’il existe une concordance globale (8.9 % versus 4.7 %,
p=0.31). A contrario, le taux d’IOT pourrait étre moins important chez les patients avec
concordance globale (25.9 % versus 34.5 %, p=0.30). Malgré un faible taux de réalisation de
la FAST échographie (7.7 %), la tendance est qu’elle semble réalisée plus souvent chez les
patients ayant une concordance globale (12.1 % versus 5.5 %, p=0.14). Il pourrait aussi y
avoir plus de discordance globale chez les patients qui sont par la suite orientés en
réanimation chirurgicale (46.4 % versus 37.9 %) ainsi qu’en neurochirurgie (5.5 % versus
3.4 %) et plus de concordance globale lorsque les patients sont hospitalisés dans des services

de chirurgie hors neurochirurgie (27.6 % versus 17.3 %), avec p=0.59.

De plus, parmi les 110 patients pour lesquels une discordance globale a été obtenue, il y avait
une concordance de 37.3 % a 1’étage thoracique (IC 95 % 28.2-46.3 %, p=0.008), de 50.0 % a
1I’étage abdominal (IC 95 % 40.7-59.3 %, p=1.00), et de 69.1 % a 1’étage pelvien (IC 95 %
60.5-77.7 %, p < 0.0001).
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Table 1 bis : Répartition des concordances par étages dans le groupe de concordance globale et dans les groupes de discordance par
étages thoracique, abdominal et pelvien

Discordance Globale
(N=110)

Proportion (IC 95 %) P-value*
Concordance a I'étage thoracique 37.3(28.2; 46.3) 0.008
Concordance a I'étage abdominal 50.0 (40.7 ; 59.3) 1.00
Concordance a I'étage pelvien 69.1 (60.5; 77.7) <0.0001

Discordance thoracique Discordance abdominale Discordance pelvienne

Proportion (IC 95%) | P-value | Proportion (IC 95%) | P-value | Proportion (IC 95%) | P-value

Concordance a I'étage thoracique 60.2 (51.2; 69.2) 0.030 62.7 (54.5; 70.9) 0.003
Concordance a I'étage abdominal 68.7 (59.6 ; 77.8) | 0.0002 68.7 (60.8 ; 76.5) |<0.0001
Concordance a I'étage pelvien 84.8(77.8;91.9) [<0.0001| 81.4(74.2;88.6) |[<0.0001

*P-value de test de différence de la proportion a 50 %

77



Figure 2 : Diagramme de concordance scano-clinique
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D.  Evaluation de la concordance a I’étage thoracique : tables 1a, 1bis
et2

Parmi les 168 traumatisés graves, 99 soit 59 % avaient un examen clinique et un

scanner concordants a 1’étage thoracique.

La majorité des caractéristiques des patients semblent similaires entre les groupes de
concordance et de discordance a cet étage, excepté pour le poids, la douleur y compris
lorsqu’elle est qualifiée de sévere et le groupe des polytraumatisés de grade A.

En effet, le poids moyen est de 71.5 kg (écart type de 13.0 kg) et le poids médian de 70.0 kg
chez les patients discordants a 1’étage thoracique alors que le poids moyen est de 76.8 kg et
médian de 75kg (p=0.048) chez les patients concordants. Il semble donc de fagon
statistiquement significative que plus le patient a un poids important, plus la clinique et le
scanner sont concordants. De méme, il semble que plus 1’état du patient est grave, en
I’occurrence polytraumatisé de grade A, plus nous sommes concordants a 1’étage thoracique.
En effet, nous avons constaté parmi les concordants a cet étage, 9.4 % (n=9) de patients
polytraumatisés de grade A contre seulement 1.5 % (n=1) parmi les discordants avec p=0.048.
En ce qui concerne la douleur, I’intensit¢é médiane évaluée par I’EN est a 7/10 chez les
patients discordants et a 10/10 chez ceux concordants avec p=0.004. La douleur sévére
(EN>6) est quant a elle retrouvée chez seulement 55.6 % des discordants contre 100 % des
concordants (p=0.008). Il semble donc que plus la douleur est sévére, plus la clinique et le

scanner sont concordants.

Bien qu’il n’y ait pas de différence statistiquement significative, on note tout de méme
quelques tendances. Il pourrait y avoir chez les patients ayant une clinique et un scanner
concordants, plus d’hommes que de femmes (76.8 % versus 66.7 %, p=0,16), plus de
traumatismes violents divers (13.1 % versus 2.9 %, p=0.13), plus de patients obéses (15.1 %
versus 4.9 %, p=0.38) et enfin plus de patients hospitalisés dans des services de chirurgie hors
neurochirurgie (26.3 % versus 13.0 %, p=0.13).
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Chez les patients ayant une discordance a I’étage thoracique, il y a cependant une
concordance de 68.7 % a 1’étage abdominal (IC 95 % 59.6-77.8 %, p=0.0002) et de 84.8 % a
1’étage pelvien (IC 95 % 77.8-91.9 %, p < 0.0001) (Table 1 bis).

Le coefficient de concordance kappa pour 1’étage thoracique est de 0.23 (IC 95 % 0.10-0.35,

p=0.0007) ce qui témoigne d’un accord faible entre le médecin urgentiste et le radiologue.
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Table 1a : Caractéristiques des patients dans la population totale et selon la concordance scano-clinique a I’étage

thoracique
L Discordance a I'étage thoracique Concordance a I'étage thoracique
Caractéristiques
N=69 (41%) N=99 (59%)
n m £ET | médiane (Q1-Q3) | n| m xET | médiane (Q1-Q3) | P-value
Age 69 40+19 34 (23 - 55) 99| 42+19 36 (27 - 53) 0.27
Genre masculin 69| 46 (66.7 %) 99176 (76.8 %) 0.16
Heure du traumatisme : nuit 69| 29 (42.0 %) 99|47 (47.5 %) 0.53
Types de Traumatisme
Plaies par arme blanche 69| 3(4.3%) 99| 3(3.0%)
Plaies par arme & feu 69| 0(0.0%) 99| 1(1.0%)
Chutes de hauteur 69| 12 (17.4 %) 9913 (13.1 %) 0.13
Traumatismes violents divers 69| 2(2.9%) 99113 (13.1 %)
Accidents de la voie publique : AVP 69| 52 (75.4 %) 99 [ 69 (69.7 %)
Type de SMUR
SMUR : Hélicoptére 69| 25 (36.2 %) 99 | 44 (44.4 %)
SMUR : Nancy 69| 33 (47.8 %) 99|37 (37.4 %) 0.35
SMUR : Périphérique 69| 13 (18.8 %) 99|27 (27.3 %)
Données cliniques
Poids (kg) 50| 71.5+13.0 | 70.0(61.0-81.0) |63 76.8+15.2 | 75.0 (65.0 - 88.0) 0.048
IMC (kg/m?) 41 24.0+4.0 | 245(20.8-26.1) |53 25.0+4.8 | 24.8(21.4-26.7) 0.34
Normal IMC < 25 41| 24 (58.5 %) 53 (29 (54.7 %)
Surpoids IMC > 25 et < 30 41| 15 (36.6 %) 5316 (30.2 %) 0.38
Obésité IMC > 30 41 2 (4.9 %) 53| 8 (15.1 %)
Pression artérielle systolique (mmHg) 68| 124+22 122 (105-142) |97 129+26 130 (110 - 147) 0.29
Pression artérielle diastolique (mmHg) 68| T77x17 77 (64 - 90) 97| 78+16 80 (67 - 90) 0.66
Aurrét cardio-respiratoire (ACR) 2 | 2(100 %) 1| 1(100 %)
Score de Glasgow < 13 68| 28 (41.2 %) 98 (27 (27.6 %) 0.093
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Fréquence cardiaque (bpm) 67| 91121 89 (77 - 102) 98| 8923 86 (75 - 100) 0.51

Fréquence respiratoire (cycles/min) 7 19+4 19 (15 - 24) 14 20+6 19 (15 - 22) 1.00

Saturation pulsée en oxygene (%) 68 97+3 98 (96 - 100) 97 96 + 6 97 (95 - 99) 0.14

Déces hospitalier 69| 7(10.1%) 99110 (10.1 %) 1.00

Sous O, 69| 17 (24.6 %) 98 | 24 (24.5 %) 1.00

Polytraumatisés de grade A 67| 1(1.5%) 96| 9(9.4 %) 0.048

Remplissage vasculaire > 1000 ml 69| 26 (37.7 %) 99 (29 (29.3 %) 0.32

Administration de catécholamines 69| 7(10.1%) 9913 (13.1 %) 0.63

Douleur (EN) 9| 69+32 7.0(6.0-9.0) 17| 9.6+0.6 10.0 (9.0 - 10.0) 0.004

Douleur sévére (EN > 6) 9| 5(55.6 %) 17| 17 (100 %) 0.008
Gestes techniques médicaux

Intubation orotrachéale 69| 26 (37.7 %) 99 (27 (27.3 %) 0.18
Bilan Iésionnel échographique (FAST)

Réalisation de la FAST échographie 69| 4(5.8%) 99| 9(9.1%) 0.56

FAST échographie a I'étage thoracique pathologique | 4 | 0 (0.0 %) 9| 0(0.0%)

FAST échographie a I'étage abdominal pathologique | 4 | 2 (50.0 %) 91 1(11.1%) 0.20

FAST échographie a I'étage pelvien pathologique 4 1(25.0%) 91 1(11.1%) 1.00
Données biologiques

HemoCue® en SAUV (g/dL) 57| 13.3+2.1 | 13.6(11.8-15.0) |72| 13.5+1.9 | 13.4(12.6-14.8) 0.76

HemoCue® en SMUR (g/dL) 48| 13.3+22 | 13.8(11.7-14.9) |65| 13.2+2.3 | 13.6(12.2 - 14.6) 0.76

Hémoglobine a la biologie initiale (g/dL) 67| 13.3+23 | 13.9(12.2-15.0) (98| 13.6+1.8 | 13.9(12.7 -14.8) 0.79
Devenir du patient/orientation

Réanimation chirurgicale 69| 37 (53.6 %) 99 | 36 (36.4 %)

Soins continus chirurgicaux ou médicaux 69| 8(11.6 %) 99116 (16.2 %)

Services de chirurgie hors neurochirurgie 69| 9(13.0%) 99126 (26.3 %) 0.13

Neurochirurgie 69| 4(5.8%) 99| 4(4.0%)

Autres orientations 69| 11 (15.9 %) 99 (17 (17.2 %)

---- P-value non calculable pour arrét cardio respiratoire ni FAST écho a 1’étage thoracique / m ; moyenne / ET : écart type
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E.  Evaluation de la concordance a I’étage abdominal : tables 1b, 1bis
et2

La clinique et le scanner étaient concordants chez 113 des 168 patients soit 67 % de

concordance a 1’étage abdominal.

Les deux groupes (concordants et discordants) semblent similaires pour toutes les
caractéristiques étudiées dans la table 1b et aucune différence statistiquement significative
n’est montrée. Malgré cela, des tendances ont été observées : il pourrait y avoir plus de
concordance a 1’étage abdominal chez les patients victimes de plaies par arme blanche (4.4 %
versus 1.8 %, p =0.16), de traumatismes violents divers (10.6 % versus 5.5 %, p=0.16), chez
ceux qui décederont a I’hopital (12.4 % versus 5.5 %, p=0.19), ceux chez qui nous avons
administré des catécholamines (14.2 % versus 7.3 %, p=0.31), ceux ayant une douleur sévére
(89.5 % versus 71.4 %, p=0.29), ceux ayant eu une FAST écho (9.7 % versus 3.6 %, p=0.22)

notamment lorsqu’elle était pathologique a 1’étage abdominal ou pelvien.

Chez les patients ayant une discordance a I’étage abdominal, il y a cependant une
concordance de 60.2 % a 1’étage thoracique (IC 95 % 51.2-69.2 %, p=0.030) et de 81.4 % a
1’étage pelvien (IC 95 % 74.2-88.6 %, p < 0.0001) (Table 1 bis).

Le coefficient de concordance kappa pour 1’étage abdominal est le plus faible, il est estimé a
0.15 (IC 95 % -0.01-0.31, p=0.056). La p-value étant supérieure a 5 % et proche de cette
limite de 5 %, le coefficient kappa pour cet étage est de ce fait statistiquement nul. Il n’existe
donc pas d’accord entre 1’évaluation clinique de 1’urgentiste et celle scanographique du
radiologue, la valeur de 0.15 signifie qu’une tendance pour un accord trés faible pourrait

exister pour cet étage.
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Table 1b : Caractéristiques des patients dans la population totale et selon la concordance scano-clinique a I’étage

abdominal
L Discordance a I'étage abdominal Concordance a I'étage abdominal
Caracteéristiques
N=55 (33%) N=113 (67%)
n m £ET | médiane (Q1-Q3) | n m +ET | médiane (Q1-Q3) | P-value
Age 55| 42+19 36 (24 - 53) 113 41+19 35 (26 - 54) 0.89
Genre masculin 55| 39 (70.9 %) 113 83 (73.5 %) 0.72
Heure du traumatisme : nuit 55| 24 (43.6 %) 113 52 (46.0 %) 0.87
Types de Traumatisme
Plaies par arme blanche 551 1(1.8%) 113| 5 (4.4 %)
Plaies par arme a feu 551 1(1.8%) 113| 0 (0.0 %)
Chutes de hauteur 551 12 (21.8 %) 113 13 (11.5 %) 0.16
Traumatismes violents divers 55| 3(5.5%) 113 12 (10.6 %)
Accidents de la voie publique : AVP 551 38 (69.1 %) 113 83 (73.5 %)
Type de SMUR
SMUR : Hélicoptere 55| 22 (40.0 %) 113 47 (41.6 %)
SMUR : Nancy 55| 25 (45.5 %) 113 45 (39.8 %) 0.49
SMUR : Périphérique 551 12 (21.8 %) 113 28 (24.8 %)
Données cliniques
Poids (kg) 34] 76.4+158 | 75.0(63.1-90.0) | 79 [ 73.6+13.9 | 74.0(63.0 - 85.0) 0.47
IMC (kg/m?) 25| 243+36 | 24.8(21.2-26.0) | 69 | 24.6+4.8 | 24.3(21.4-26.3) 1.00
Normal IMC < 25 25| 15 (60.0 %) 69 | 38 (55.1 %)
Surpoids IMC > 25 et < 30 25| 8(32.0%) 69 | 23 (33.3 %) 0.30
Obésité IMC > 30 25 2(8.0%) 69 | 8(11.6 %)
Pression artérielle systolique (mmHg) 541 126+23 128 (108 - 142) [111| 128+25 126 (109 - 147) 0.80
Pression artérielle diastolique (mmHg) 541 79x16 80 (70 - 90) 111 77+x17 76 (63 - 90) 0.28
Arrét cardio-respiratoire (ACR) 1] 1(100 %) 2 | 2(100 %) 0.59
Score de Glasgow < 13 551 17 (30.9 %) 111 38 (34.2 %) 0.73
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Fréquence cardiaque (bpm) 541 92+18 90 (80 - 105) 111 89+24 87 (74 - 100) 0.15

Fréquence respiratoire (cycles/min) 9 21+5 20 (18 - 22) 12 18+6 17 (14 - 22) 0.27

Saturation pulsée en oxygene (%) 54 96+ 3 97 (95 - 99) 111 96 + 6 98 (95 - 99) 0.33

Déces hospitalier 551 3(5.5%) 113 14 (12.4 %) 0.19

Sous O, 55 14 (25.5 %) 112 27 (24.1 %) 0.85

Polytraumatisés de grade A 541 3 (5.6 %) 109| 7 (6.4 %) 1.00

Remplissage vasculaire > 1000 ml 551 19 (34.5 %) 113 36 (31.9 %) 0.73

Administration de catécholamines 55| 4(7.3%) 113 16 (14.2 %) 0.31

Douleur (EN) 7| 76136 9.0(6.0-100) | 19| 9.1+15 10.0 (9.0 - 10.0) 0.31

Douleur sévére (EN > 6) 71 5(71.4 %) 19 | 17 (89.5 %) 0.29
Gestes techniques médicaux

Intubation orotrachéale 55| 18 (32.7 %) 113 35(31.0 %) 0.86
Bilan Iésionnel échographique (FAST)

Réalisation de la FAST échographie 551 2(3.6 %) 113| 11 (9.7 %) 0.22

FAST échographie a I'étage thoracique pathologique | 2 [ 0 (0.0 %) 11| 0(0.0%)

FAST échographie a I'étage abdominal pathologique [ 2 [ 0 (0.0 %) 11| 3(27.3%) 1.00

FAST échographie a I'étage pelvien pathologique 2 0(0.0%) 11| 2(18.2%) 1.00
Données biologiques

HemoCue® en SAUV (g/dL) 47 13.7+18 | 13.4(128-15.0) | 82 | 13.2+2.1 | 13.6(12.1-14.8) 0.43

HemoCue® en SMUR (g/dL) 41 134+20 | 13.7(121-147) | 72 | 13.1+24 | 13.6(12.0-14.8) 0.76

Hémoglobine a la biologie initiale (g/dL) 55| 13.5+1.8 | 13.8(125-14.9) |110| 135+2.1 | 13.9(125-14.9) 0.95
Devenir du patient/orientation

Réanimation chirurgicale 55| 24 (43.6 %) 113 49 (43.4 %)

Soins continus chirurgicaux ou médicaux 55| 8(14.5 %) 113 16 (14.2 %)

Services de chirurgie hors neurochirurgie 551 10 (18.2 %) 113 25 (22.1 %) 0.48

Neurochirurgie 551 5(9.1 %) 113| 3 (2.7 %)

Autres orientations 55| 8 (14.5 %) 1131 20 (17.7 %)

---- P-value non calculable pour arrét cardio respiratoire ni FAST écho a 1’étage thoracique / m : moyenne / ET : écart type
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F. Evaluation de la concordance a I’étage pelvien : tables 1c, 1bis et 2

La clinique et le scanner étaient concordants chez 134 des 168 patients, soit 80 % de

concordance a cet étage.

Toutes les caractéristiques des patients concordants et discordants semblent similaires a
I’exception une nouvelle fois de la douleur. En effet, la douleur semble plus importante chez
les patients concordants a 1’étage pelvien puisque la douleur moyenne est de 9.2/10 (médiane
a 10/10) chez les concordants alors qu’elle n’est que de 6.4/10 (médiane a 7/10) chez les
discordants avec une p-value a 0.039. Plus la douleur est sévére, plus il semble y avoir une

concordance entre la clinique et le scanner a cet étage.

Les autres caractéristiques n’ont pas de différence statistiquement significative mais la
concordance pourrait étre plus fréquente a 1’étage pelvien chez les patients pris en charge la
nuit (47.0 % versus 38.2 %, p=0.44), ceux pris en charge par un des SMUR terrestres de
Nancy (44.8 % versus 29.4 %, p=0.060) ou des hépitaux périphériques (25.4 % versus
17.6 %, p=0.060).

Le coefficient de concordance kappa pour 1’étage pelvien est de 0.41 (IC 95 % 0.25-0.58,
p < 0.0001) ce qui signifie que les deux praticiens ont un accord modéré. C’est donc a 1’étage

pelvien que nous avons la meilleure concordance entre la clinique et le scanner.
Chez les patients ayant une discordance a 1’étage pelvien, il y a cependant une concordance de

62.7 % a I’étage thoracique (IC 95 % 54.5-70.9 %, p=0.003) et de 68.7 % a 1’étage abdominal
(IC 95 % 60.8-76.5 %, p < 0.0001) (Table 1 bis).
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Table 1c : Caractéristiques des patients dans la population totale et selon la concordance scano-clinique a I’étage pelvien

Caractéristiques

Discordance a I'étage pelvien

Concordance a I'étage pelvien

N=34 (20%)

N=134 (80%)

n m + ET | médiane (Q1-Q3) | n m +ET médiane (Q1-Q3) | P-value
Age 34 41+18 37 (24 - 55) 134 41+19 35 (25 -53) 0.99
Genre masculin 34 |24 (70.6 %) 134 98 (73.1 %) 0.83
Heure du traumatisme : nuit 34 | 13(38.2%) 134 63 (47.0 %) 0.44
Types de Traumatisme
Plaies par arme blanche 34 1(2.9%) 134 5(3.7%)
Plaies par arme a feu 34 | 0(0.0%) 1341 1(0.7 %)
Chutes de hauteur 34 | 4(11.8%) 134 21 (15.7 %) 0.90
Traumatismes violents divers 34 | 2(5.9%) 134 13(9.7 %)
Accidents de la voie publique : AVP 34 | 27 (79.4 %) 134 94 (70.1 %)
Type de SMUR
SMUR : Hélicoptére 34 | 21(61.8 %) 134 48 (35.8 %)
SMUR : Nancy 34 (10 (29.4 %) 134| 60 (44.8 %) 0.060
SMUR : Périphérique 34 | 6(17.6 %) 134 34 (25.4 %)
Données cliniques
Poids (kg) 25 | 77.7+16.2 | 76.0(63.1-90.0) | 88 | 73.6+13.9 | 74.0(62.7 - 82.7) 0.17
IMC (kg/m?) 19 | 25.4+56 | 24.6(20.6-284) | 75| 243+42 24.4 (21.2 - 26.3) 0.80
Normal IMC < 25 19 |12 (63.2 %) 75 | 41 (54.7 %)
Surpoids IMC > 25 et < 30 19 | 3(15.8%) 75 | 28 (37.3 %) 0.18
Obésité IMC > 30 19 | 4(21.1%) 75 6 (8.0 %)
Pression artérielle systolique (mmHg) 33 122 + 23 122 (108 - 140) |132| 129+25 130 (110 - 147) 0.31
Pression artérielle diastolique (mmHg) 33 76 £19 73 (63 - 89) 132 78 £ 16 79 (66 - 90) 0.69
Arrét cardio-respiratoire (ACR) 0 0 (0.0 %) 3 3 (100 %)
Score de Glasgow < 13 34 |13 (38.2%) 132 42 (31.8 %) 0.54
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Fréquence cardiaque (bpm) 33 95+ 24 89 (80 - 109) 132 89 + 22 87 (75 - 100) 0.28

Fréquence respiratoire (cycles/min) 2 274 27 (24 - 30) 19 18+5 18 (15 - 21) 0.054

Saturation pulsée en oxygene (%) 33 9% +5 98 (94 - 100) 132 96 +5 98 (95 - 99) 0.75

Déces hospitalier 34 | 4(11.8%) 134 13 (9.7 %) 0.75

Sous O, 34 |10 (29.4 %) 133 31(23.3 %) 0.5

Polytraumatisés de grade A 32 | 4(125%) 131| 6 (4.6 %) 0.11

Remplissage vasculaire > 1000 ml 34 |15 (44.1 %) 134 40 (29.9 %) 0.15

Administration de catécholamines 34 | 5(14.7 %) 134 15 (11.2 %) 0.56

Douleur (EN) 5 6.4+3.9 7.0(6.0-9.0) 21 92+14 10.0 (9.0 - 10.0) 0.039

Douleur sévére (EN > 6) 5 | 3(60.0%) 21 | 19 (90.5 %) 0.15
Gestes techniques médicaux

Intubation orotrachéale 34 |14 (41.2 %) 134 39 (29.1 %) 0.22
Bilan Iésionnel échographique (FAST)

Réalisation de la FAST échographie 34 | 5(14.7 %) 134] 8(6.0%) 0.14

FAST échographie a I'étage thoracique pathologique [ 5 0 (0.0 %) 0 (0.0 %)

FAST échographie a I'étage abdominal pathologique [ 5 1 (20.0 %) 2 (25.0 %) 1.00

FAST échographie a I'étage pelvien pathologique 5 0 (0.0 %) 8 2 (25.0 %) 0.49
Données biologiques

HemoCue® en SAUV (g/dL) 28 | 13.3+2.3 | 13.3(11.7-14.9) |101| 13.4%19 13.6 (12.5 - 14.8) 0.91

HemoCue® en SMUR (g/dL) 26 | 128+24 | 13.1(11.1-146) | 87 | 133+23 13.7 (12.2 - 14.8) 0.28

Hémoglobine a la biologie initiale (g/dL) 33 | 13.2+24 | 135(12.3-14.4) |132| 13.6+19 13.9 (12.5- 14.9) 0.28
Devenir du patient/orientation

Réanimation chirurgicale 34 |18 (52.9 %) 134 55 (41.0 %)

Soins continus chirurgicaux ou médicaux 34 | 4(11.8%) 1341 20 (14.9 %)

Services de chirurgie hors neurochirurgie 34 | 8(23.5%) 134 27 (20.1 %) 0.51

Neurochirurgie 34 | 0(0.0%) 134] 8(6.0%)

Autres orientations 34 | 4(11.8%) 134 24 (17.9 %)

---- P-value non calculable pour arrét cardio respiratoire ni FAST écho a I'étage thoracique / m : moyenne / ET : écart type
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G. Apport de la FAST échographie et lien avec la concordance : tables
1, 1a, 1b, 1c, 1bis

Dans notre étude, la FAST échographie n’a été réalisée que chez 13 des 168 patients.

Que cela soit de fagon globale ou par étages, sa réalisation n’a pas montré de différence
statistiquement significative sur la concordance entre la clinique et le scanner.
Aucune anomalie n’a été constatée a 1’étage thoracique parmi les 13 FAST échographies
réalisees.

En ce qui concerne la concordance globale, la FAST écho a éeté réalisée chez 12.1 % des
patients concordants contre 5.5 % chez les non concordants (p=0.14). Il pourrait y avoir plus
de FAST échographies pathologiques a 1’étage abdominal chez les discordants globaux que
chez les concordants (33.3 % versus 14.3 %, IC 95 %, p=0.56). Par contre, il n’y a pas de

différence évidente pour I’étage pelvien dans la concordance globale.

Tout d’abord parmi les 59 % de patients pour lesquels une concordance a été constatée a
I’étage thoracique, seulement une FAST échographie était pathologique a I’é¢tage abdominal

et pelvien et aucune ne 1’était pour le thorax.

Ensuite parmi les 113 patients (67 %) concordants a I’étage abdominal, il y a eu 11 (9.7 %)
FAST échographies réalisées dont 3 (27.3 %, p=1.00) se sont révélées pathologiques au
niveau abdominal et 2 1’étaient également a 1’étage pelvien (18.2 %, p=1.00). Par ailleurs, sur
les 2 FAST échographies réalisées parmi les patients discordants au niveau abdominal,

aucune n’était pathologique pour les trois étages.

Et enfin, a 1I’étage pelvien pour lequel nous avons constaté 80 % de concordance (n=134),
8 FAST échographies (6 %, p=0.14) ont été réalisées chez les patients concordants dont 2 soit
25 % d’entre elles étaient pathologiques pour les étages abdominal (p=1.00) et pelvien
(p=0.49). Alors que 5 (14.7 %, p=0.14) FAST échographies ont été faites chez les 20 % de
patients discordants, parmi elles seulement une (20 %, p=1.00) était pathologique a 1’étage

abdominal.
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H.  Impact de la concordance sur la mortalité hospitaliére : tables 1, 1a,
1b, 1c, 1bis

Parmi les 168 patients étudiés, 17 d’entre eux soit 10.1 % sont décédés durant leur
hospitalisation.
Avec la table 1, nous pouvons voir qu’il n’y a pas de différence statisquement significative
sur les déces hospitaliers que la clinique et le scanner soient concordants ou non de facon
globale. Nous constatons en effet autant de décés hospitaliers chez les patients concordants
(n=6, 10.3 %) que chez les discordants globaux (n=11, 10 %, p=1.00). Sur la table 1a évaluant
la concordance a I’étage thoracique, nous constatons qu’il y a de fagon égale (10.1 %, p=1.00)
autant de déces dans les deux groupes. Sur la table 1b, la proportion des décés hospitaliers
parmi les patients concordants a 1’étage abdominal est estimée au double de celle chez les non
concordants (12.4 % versus 5.5 %, p=0.19). La tendance laisse donc supposer que s’il y a plus
de déces chez les patients concordants au niveau abdominal, leur état était probablement plus
grave d’emblée et donc ils étaient plus a risque de déces. En revanche, sur la table 1c évaluant
la concordance a 1’étage pelvien, la tendance semble plutét montrer qu’il n’y a pas de
différence évidente en terme de mortalité hospitaliere entre les deux groupes (9.7 % chez les
concordants contre 11.8 % chez les discordants, p=0.75).
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Table 2: Sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative et kappa

o Répartition des patients selon 1’examen clinique de I’urgentiste et I’examen scanographique du radiologue par étages

Abdominal Pelvien

Bilan scanner

Thoracique

Bilan scanner Bilan scanner

Normal Total

16

Total Pathologique

Normal

29

Normal | Total Pathologique
13 62
106 | Normal

168 | Total

Pathologique

Pathologique Pathologique 45 Pathologique

Bilan clinque
123 Normal

168 Total

Normal 56

Total 105

o Sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative

Sensibilité Spécificité Valeur prédictive positive Valeur prédictive négative
Etages (IC 95 %) P-value (1C 95 %) P-value (1C 95 %) P-value (1C 95 %) P-value
Thoracique 46.7 (36.9 - 56.7) 0.56 79.4 (67.3 - 88.5) <0.0001 | 79.0(66.8-88.3) | <0.0001 47.2 (37.4-57.1) 0.63
Abdominal 38.1(23.6 - 54.4) 0.16 77.0 (68.6 - 84.0) <0.0001 35.6 (21.9 -51.2) 0.072 78.9 (70.6 - 85.7) < 0.0001
Pelvien 52.6 (35.8 - 69.0) 0.87 87.7 (80.8 - 92.8) <0.0001 | 55.6(38.1-72.1) 0.62 86.4(79.3-91.7) | <0.0001
o Kappa
Kappa
Etages IC 95 % P-value
Thoracique 0.23(0.10; 0.35) 0.0007
Abdominal 0.15 (-0.01; 0.31) 0.056
Pelvien 0.41 (0.25; 0.58) <0.0001
Tous ctages 0.25 (0.17 ; 0.34) 0.068
confondus

91



l. Performances diagnostiques de I’examen clinique par étages : table 2

Le bilan lésionnel scanographique a été utilisé comme test diagnostique de référence aussi
appelé « gold-standard ». A noter qu’avec la méthodologie de notre étude, il n’a pas été
possible de calculer une sensibilité, spécificité, ni les valeurs prédictives positive et négative
pour I’évaluation clinique globale. Les performances diagnostiques n’ont pu étre calculées

que par étage individualisé.

Sensibilité (Se) :

La sensibilité est respectivement pour 1’étage thoracique de 46.7 % (IC 95 % 36.9-56.7,
p=0.56), abdominal de 38.1 % (IC 95 % 23.6-54.4, p=0.16) et pelvien de 52.6 % (IC 95 %
35.8-69.0, p=0.87).

Nous pouvons en interpréter que les sensibilités de la clinique sont insuffisantes pour les trois
étages. Ceci signifie que lorsque le médecin urgentiste ne détecte cliniquement aucune Iésion
a un des trois étages, il est probable que le patient ait en réalité une 1ésion a 1’étage considéré

sur le scanner.

Specificité (Sp) :

La spécificité est respectivement pour 1’étage thoracique de 79.4 % (IC 95 % 67.3-88.5,
p<0.0001), abdominal de 77.0 % (IC 95 % 68.6-84.0, p<0.0001) et pelvien de 87.7 %
(IC 95 % 80.8-92.8, p<0.0001).

Les spécificites sont quant a elles plutot élevées aux différents étages et notamment pour
I’étage pelvien ou elle atteint sa meilleure valeur. Ceci signifie que lorsque I'urgentiste ne
détecte aucune anomalie clinique a un de ces trois étages, il est trés probable que le patient
n’ait pas de Iésion qui sera mise en évidence au scanner et cela est d’autant plus vrai si I’on

s’intéresse au pelvis.
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Valeur prédictive positive (VPP) :

La valeur prédictive positive est respectivement pour 1’étage thoracique de 79.0 % (IC 95 %
66.8-88.3, p<0.0001), abdominal de 35.6 % (IC 95 % 21.9-51.2, p=0.072) et pelvien de
55.6 % (IC 95 % 38.1-72.1, p=0.62).

Nous pouvons en interpréter que la VPP de la clinique est élevée pour 1’étage thoracique, en
revanche elle est insuffisante pour les étages pelvien et surtout abdominal. Ainsi, il est fort
probable qu’une I€sion soit systématiquement objectivée au scanner si le médecin urgentiste
suspecte cliniquement une lésion thoracique en préhospitalier. Cependant, il est peu probable
qu’une lésion soit systématiquement objectivée au scanner si le médecin urgentiste en

suspecte une cliniquement aux étages abdominal et pelvien.

Valeur prédictive négative (VPN) :

La valeur prédictive négative est respectivement pour 1’étage thoracique de 47.2 % (IC 95 %
37.4-57.1, p=0.63), abdominal de 78.9 % (IC 95 % 70.6-85.7, p<0.0001), pelvien de 86.4 %
(IC 95 % 79.3-91.7, p<0.0001).

Les VPN sont quant a elles plutot élevées au niveau abdominal et davantage encore au pelvis
ou elle atteint sa meilleure valeur, par contre elle est faible pour le thorax. Ceci se traduit en
pratique par le fait qu’il est fort probable de ne pas avoir de 1ésion post-traumatique identifiee
au scanner si le bilan clinique de 1’urgentiste se révele strictement normal pour I’abdomen et
le pelvis. Par contre, il est peu probable de ne pas retrouver de Iésion post-traumatique au

scanner méme si le bilan clinique de I’urgentiste est normal a 1’étage thoracique.
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J. Association entre la concordance globale et les facteurs de risques

Table 3 : Facteurs associés a la concordance globale

Variables OR (IC 95 %) | P-value

Age par incrément de 10 années 1.06 (0.89 - 1.25) 0.53
Age

> 36 ans (référence) 1.00

< 36 ans 1.00 (0.53 - 1.89) 1.00
Heure du traumatisme

Jour (référence) 1.00

Nuit 1.66 (0.87-3.15) [ 0.12
IMC

Normal ou surpoids : IMC < 30 kg/m? (référence) 1.00

Obésité : IMC > 30 kg/m? 1.08 (0.28 -4.14) | 0.91
PAM

> 65 mmHg (référence) 1.00

< 65 mmHg 0.95(0.17-5.33) | 0.95
FC

< 100 bpm (référence) 1.00

> 100 bpm 0.93(0.47-1.84) | 0.83
GCS

> 13 (référence) 1.00

<13 0.54 (0.26 -1.11) | 0.092
Saturation pulsée en 0

> 94 % (référence) 1.00

<94 % 0.68 (0.28-1.64) | 0.39
HemoCue® en SMUR

> 13 g/dL (référence) 1.00

<13 g/dL 159 (0.71-3.58) | 0.26
Sous O2

Non (référence) 1.00

Oui 0.74 (0.35-1.60) | 0.45
Intubation orotracheale

Non (référence) 1.00

Oui 0.66 (0.33-1.34) | 0.25
Déces hospitalier

Non (référence) 1.00

Oui 1.04(0.36-2.97) | 094
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Réalisation de la FAST échographie

Non (réference) 1.00

Oui 2.38(0.76 -7.44) | 0.14
Polytraumatisés de grade A

Non (référence) 1.00

Oui 2.00(0.55-7.22) | 0.29
Orientation

Services de chirurgie hors neurochirurgie, Neurochirurgie,

autres orientations (référence) 1.00

Réanimation ChII’UI’gIC6.|e ou soins continus Chll‘UI’glC&UX ou 0.69 (0.36 ) 1.31) 0.25

medicaux

Types de traumatisme
AVP (référence) 1.00
Plaies par arme blanche ou arme a feu 1.46 (0.31 - 6.85) 0.63
Chutes de hauteur 0.62 (0.23 - 1.66) 0.34
Traumatismes violents divers 2.23 (0.76 - 6.58) 0.15

Les résultats d’analyse univariable pour le modele logistique reliant la concordance
globale et I’ensemble des caractéristiques soupconnées influencer sont résumés dans la
table 3. En analyse univariable, aucun parameétre n’a d’impact statistiquement significatif sur
la concordance car toutes les p-values sont supérieures au risque d’erreur alpha de 5 % et tous

les intervalles de confiance a 95 % comprennent la valeur 1.

Dans le détail, 1’Odd Ratio (OR) estimé pour I’effet de I’age est de 1 (IC 95 % 0.53-1.89,
p=1.00), ce qui signifie qu’il n’y a pas de relation démontrée (mais elle ne permet pas de

I’¢éliminer), ainsi 1’age ne semble pas €tre associé a la concordance.

Afin d’expliquer la signification de 1’odd ratio, nous allons détailler celui de I’'HemoCue®.
L’odd ratio estimé pour I’effet de ’'HemoCue® en SMUR est 1.59 et I’intervalle de confiance
a 95 % est (0.71 - 3.58), la p-value est égale 0.26. Si la p-value était inférieure a 5 % (test
significatif), 1’odd ratio obtenu de 1.59 signifierait que le rapport de la probabilité¢ d’étre
concordant sur celle de ne pas étre concordant chez les patients avec un HemoCue® en
SMUR < 13 g/dL est 1.59 fois supérieur a celui des patients avec un HemoCue® en SMUR
> 13 g/dL.
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Comme nous I’avons dé¢ja notifié précédemment, toutes les variables testées sont non
statistiquement significatives puisque toutes les p-values sont supérieures a 5 %.

Mais d’une part, les variables avec une tendance pour la concordance sont celles avec un
OR > 1, c’est-a-dire : la survenue nocturne du traumatisme (OR=1.66, IC 95 % 0.87-3.15,
p=0.12), I’obésité (OR=1.08, IC 95 % 0.28-4.14, p=0.91), un HemoCue® inférieur a 13g/dL
(OR=1.59, IC 95 % 0.71-3.58, p=0.26), la survenue ultérieure d’un décés hospitalier
(OR=1.04, IC 95 % 0.36-2.97, p=0.94), la réalisation d’une FAST écho (OR=2.38, IC 95 %
0.76-7.44, p=0.14), le fait d’étre catégorisé polytraumatisé¢ de grade A (OR=2.00, IC 95 %
0.55-7.22, p=0.29), et enfin d’étre victime de plaies par armes blanche ou a feu (OR=1.46,
IC 95 % 0.31-6.85, p=0.63) ou de traumatismes violents divers (OR=2.23, IC 95 % 0.76-6.58,
p=0.15).

D’autre part, les variables suivantes avec un OR < 1, ont une tendance pour la discordance :
I’hypotension artérielle avec une PAM < 65 mmHg (OR=0.95, IC 95 % 0.17-5.33, p=0.95),
une tachycardie > 100bpm (OR=0.93, IC 95 % 0.47-1.84, p=0.83), le score de Glasgow < 13
(OR=0.54, IC 95 % 0.26-1.11, p=0.092), une saturation inférieure a 94 % (OR=0.68, IC 95 %
0.28-1.64, p=0.39), I’administration d’oxygéne (OR=0.74, IC 95 % 0.35-1.60, p=0.45), la
réalisation d’une intubation orotrachéale (OR=0.66, IC 95 % 0.33-1.34, p=0.25), I’orientation
en réanimation chirurgicale ou bien dans des soins continus médicaux ou chirurgicaux
(OR=0.69, IC 95 % 0.36-1.31, p=0.25), et enfin de subir une chute de hauteur (OR=0.62,
IC 95 % 0.23-1.66, p=0.34).

Le modele multivariable a été tout de méme testé en examinant le lien entre la concordance et
les variables comme I’heure du traumatisme (p=0.12 <0.15), la saturation pulsée en O
(p=0.092 < 0.15) ainsi que la réalisation de la FAST échographie (p=0.14 < 0.15) mais aucun

de ces facteurs n’a été retenu dans le modele final car tous les facteurs sont non significatifs.

K.  Lésions scanographiques et lien avec la concordance scano-clinique :
tables 4 a, 4b, 4c

Nous allons dans cette partie décrire les différentes lésions qui ont été diagnostiquées
sur les scanners thoraco-abdomino-pelviens de notre étude et identifier celles qui semblent
étre sources de concordance entre la suspicion clinique de 1’urgentiste et la confirmation

diagnostique du radiologue. Pour tenter de mettre en évidence le plus grand nombre de Iésions
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concordantes, nous avons réalisé des regroupements lésionnels pour les étages abdominal et
pelvien. 11 n’a pas été possible de les réaliser au niveau thoracique car les regroupements
potentiels n’auraient pas ¢été suffisamment pertinents. Ils correspondent soit a des
regroupements de lésions qui étaient en fait individualisées en différents grades par le
radiologue soit a des Iésions relevant d’une méme catégorie lésionnelle et étant ainsi

similaires sur le plan physiopathologique et/ou anatomique.

a) Lésions a I’étage thoracique

Les Iésions les plus fréquemment diagnostiquées sur le scanner étaient les fractures
costales multiples (32.7 %), les contusions pulmonaires parenchymateuses (29.2 %), les
pneumothorax (23.8 %), les fractures sternales (8.3 %), les fractures claviculaires (7.1 %), les
fractures scapulaires (6.0 %), les hémothorax (6.0 %) et les inhalations pulmonaires (5.4 %).
L’ensemble des autres Iésions avaient une fréquence inférieure a 5 %.

Parmi toutes ces lésions, il n’y a que pour les contusions pulmonaires parenchymateuses
(n=49, 29.2 %) que nous avons pu mettre en évidence une différence statistiguement
significative entre les deux groupes. En effet, une discordance a 1’étage thoracique est plus

souvent associée a ce type de lésions (39.1 % versus 22.2 %, p=0.025).

Certaines lésions sont retrouvées uniquement chez les patients concordants a cet étage telles
que la fracture de I’acromion, la disjonction acromio-claviculaire, la plaie thoracique
transfixiante, la dilacération lobaire, le corps étranger oesophagien, la dissection de ’aorte
thoracique, les infiltrations hématiques sous-cutanées pré-sternale et rétro-sternale et enfin
1I’hématome sous-cutané dorso-lombaire. Cependant, 1’effectif de ces 1ésions est a chaque fois
égal a 1 et la p-value est elle aussi égale a 1 donc nous ne pouvons pas interpréter cette

concordance.

D’autres 1ésions sont retrouvées uniquement chez les patients discordants telles que la fracture
de I’apophyse coracoide, la lacération pulmonaire, I’irrégularité et la lacération intimale de
I’isthme aortique, la dilatation de la racine aortique. Mais une nouvelle fois chacune de ces
Iésions n’a été diagnostiquée qu’une seule fois (n=1, 1.4 %) et la p-value est de 1 donc on ne
peut pas en interpréter ces résultats. Les épanchements péricardiques (n=2, 2.9 %, p=0.17) et
les troubles ventilatoires bibasaux (n=3, 4.3 %, p=0.067) sont eux aussi seulement retrouvés

chez les discordants et sans difference statistiquement significative. Nous avons regroupé
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dans la catégorie « autres lésions » toutes les Iésions thoraciques qui avaient une fréquence de

survenue inférieure a 10 chez nos 168 patients et il y a la encore aucune différence

statistiguement significative entre les deux groupes (p=0.3).

Table 4a : Lésions thoraciques

Discordance |Concordance
Global étage étage
thoracique thoracique

(n=168) (n=69) (n=99)
Lésions au scanner "o | 0 n©6) | Pvalue
Contusions pulmonaires 49 (29.2%) | 27(39.1%) | 22(22.2%) | 0.025
parenchymateuses
Fracture costale unique 7 (4.2 %) 4 (5.8 %) 3(3.0%) 0.45
Fractures costales multiples 55(32.7%) | 22(31.9 %) 33 (33.3%) 0.87
Volet costal 7 (4.2 %) 3 (4.3 %) 4 (4.0 %) 1.00
Fracture sternale 14 (8.3 %) 7 (10.1 %) 7(7.1%) 0.57
Fracture scapulaire 10 (6.0 %) 4 (5.8 %) 6 (6.1 %) 1.00
Fracture claviculaire 12 (7.1 %) 7 (10.1 %) 5(5.1%) 0.23
Fracture de 'apophyse 106%) | 1(1.4%) 000%) | 041
coracoide
Fracture de I'acromion 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1(1.0%) 1.00
Disjonction acromio- 1(06%) | 0(0.0%) 1(1.0 %) 1.00
claviculaire
Emphyséme sous-cutané 5 (3.0 %) 2 (2.9 %) 3(3.0%) 1.00
Pneumatocéle 8 (4.8 %) 4 (5.8 %) 4 (4.0 %) 0.72
Pneumothorax 40 (23.8%) | 17 (24.6 %) 23 (23.2 %) 0.86
Pneumomeédiastin 5 (3.0 %) 3 (4.3 %) 2 (2.0 %) 0.4
Hémothorax 10 (6.0 %) 6 (8.7 %) 4 (4.0 %) 0.32
Hémopneumothorax 7 (4.2 %) 4 (5.8 %) 3(3.0%) 0.45
Hémorragie intra-alvéolaire 2 (1.2 %) 1 (1.4 %) 1(1.0%) 1.00
Décollement pleural 2 (1.2 %) 1 (1.4 %) 1(1.0%) 1.00
Embolie pulmonaire 5 (3.0 %) 2 (2.9 %) 3(3.0%) 1.00
Plaie thoracique transfixiante 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1(1.0%) 1.00
Inhalation pulmonaire 9 (5.4 %) 4 (5.8 %) 5 (5.1 %) 1.00
Atélectasie pulmonaire 4 (2.4 %) 2 (2.9 %) 2 (2.0 %) 1.00
Lacération pulmonaire 1 (0.6 %) 1 (1.4 %) 0 (0.0 %) 041
Dilacération lobaire 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1(1.0%) 1.00
Corps étranger cesophagien 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1(1.0%) 1.00
Irrégularité de I'isthme aortique | 1 (0.6 %) 1 (1.4 %) 0 (0.0 %) 0.41
Dilatation de la racine aortique 1 (0.6 %) 1 (1.4 %) 0 (0.0 %) 0.41
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Dissection de l'aorte thoracique | 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1(1.0%) 1.00
Lacération intimale de I'isthme

aortique (grade 1) 1 (0.6 %) 1 (1.4 %) 0 (0.0 %) 0.41
Epanchement péricardique 2 (1.2 %) 2 (2.9 %) 0 (0.0 %) 0.17
Troubles ventilatoires bibasaux | 3 (1.8 %) 3 (4.3 %) 0 (0.0 %) 0.067
;?;';;?;'0” Sous-cutanee pre- 1 1 h506) | 0 (0.0 %) 1(1.0 %) 1.00
;?;'nt;fé'on hématique retro- 1(06%) | 0(0.0%) 1(1.0 %) 1.00
r;fn”gﬁ;”e sous-cutane dorso- |4 coey | 0(0.0 %) 1 (1.0 %) 1.00
@gﬁf;gﬁi‘gggfﬁg;%‘;pe Outes | 45 07.4%) | 22(31.9%) | 24(242%) | 03

--- P-value non calculable
La catégorie des lésions regroupées contient au moins une des lésions considérées, vaut 1 si
une des Iésions est présente, 0 si aucune Iésion n’est présente.

b) Lésions a I’étage abdominal

Les lésions les plus fréquemment rencontrées sur le scanner pour cet étage sont par
ordre de fréquence : les lésions spléniques tous grades confondus (n=14, 8.3 %), les
hémopéritoines (n=10, 6 %), les lésions hépatiques tous grades confondus (n=9, 5.4 %), les

infiltrations hématiques sous-cutanées et musculaires (n=5, 3 %).

Des lésions abdominales sont associées a la discordance a I’étage abdominal (p < 5 %).
Les Iésions plus fréquemment recontrées en cas de discordance sont : les lésions hépatiques
AAST de grade non précisé (n=5, 7.3 % versus 0.9 %, p=0.04), les Iésions spléniques AAST
de grade non précisé (n=6, 9.1 % versus 0.9 %, p=0.015) et celles AAST de grade 2 (n=3,
5.5 % versus 0 %, p=0.034) et enfin les hématomes surrénaliens (n=3, 5.5 % versus 0 %,
p=0.034). En revanche, aucune lésion abdominale n’a été plus fréquemment diagnostiquée
dans le groupe concordant avec une différence statistiqguement significative. Les catégories
avec regroupements Iésionnels n’ont pas non plus permis de mettre en évidence de différence

statistiquement significative.

Certaines lésions abdominales sont retrouvées seulement dans le groupe discordance : lésion
splénique AAST de grade 2 (n=3, 5.5 %, p=0.034), I’hématome surrénalien (n=3, 5.5 %,
p=0.034), lésion hépatique AAST de grade 1 (n=1, 1.8 %, p=0.33), les hypodensitées
hépatiques (n=1, 1.8 %, p=0.33), les plages d’infiltrations rétro-péritonéales (n=1, 1.8 %,
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p=0.33), les infiltrations hématiques sous-cutanées des tissus moux sous ombilicaux (n=1,
1.8 %, p=0.33), les infiltrations hématiques des muscles abdominaux (n=1, 1.8 %, p=0.33),
Iinfiltration péri-colique (n=1, 1.8 %, p=0.33), I’infiltration coelio-mésentérique (n=1, 1.8 %,
p=0.33), I’ischémie polaire rénale (n=1, 1.8 %, p=0.33), I’invagination colo-colique d’allure
fonctionnelle (n=1, 1.8 %, p=0.33), le saignement veineux actif intra-péritonéal (n=1, 1.8 %,
p=0.33), la désinsertion des muscles obliques internes et transverses (n=2, 3.6 %, p=0.11), la
désinsertion mésentérique (n=1, 1.8 %, p=0.33), la dissection de 1’aorte abdominale sous
rénale (n=1, 1.8 %, p=0.33) et enfin la souffrance ischémique avec nécrose du gréle (n=1,
1.8 %, p=0.33).

D’autres Iésions sont quant a elles diagnostiquées uniquement dans le groupe de concordance,
il s’agit de la contusion du mésentére (n=1, 0.9 %, p=1) et du mésosigmoide (n=1, 0.9 %,
p=1), des lésions hépatiques AAST de grade 3 (n=2, 1.8 %, p=1), des lésions spléniques
AAST de grade 1 (n=2, 1.8 %, p=1), AAST de grade 4 (n=1, 0.9 %, p=1), AAST de grade 5
(n=1, 0.9 %, p=1), I'infiltration emphysémateuse des muscles abdominaux (n=1, 0.9 %, p=1),
I’ischémie pariétale avec perforation gastrique (n=1, 0.9 %, p=1), I’hématome intra-
musculaire des muscles abdominaux (n=1, 0.9 %, p=1), ’hématome sous-cutané de la paroi
abdominale ou dorso-lombaire (n=2, 1.8 %, p=1), I’hématome sous-péritonéal (n=1, 0.9 %,
p=1), le saignement actif mésentérique (n=1, 0.9 %, p=1), 1’épaississement pariétal colique
(n=1, 0.9 %, p=1), la dissection de I’artére iliaque (n=1, 0.9 %, p=1), la lacération de la veine
cave inférieure (n=1, 0.9 %, p=1), Paspect de « surrénales de choc » avec
hypervascularisation (n=1, 0.9 %, p=1), le corps étranger métallique hépatique (n=1, 0.9 %,
p=1), et enfin la contusion surrénalienne (n=1, 0.9 %, p=1) et rénale (n=1, 0.9 %, p=1).
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Table 4b : Lésions abdominales

Discordance |Concordance
Global étage étage
abdominal abdominal
(n=168) (n=55) (n=113)
Lésions au scanner abdominal n (%) n (%) n (%) P-value
Contusion du mésentére 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Contusion du mésosigmoide 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Le,spn, hépatique AAST grade non 5 (3.0 %) 4.(7.3 %) 1(0.9 %) 0.04
précisé
Lésion hépatique AAST grade 1 1 (0.6 %) 1(1.8%) 0 (0.0 %) 0.33
Lésion hépatique AAST grade 3 2 (1.2 %) 0 (0.0 %) 2 (1.8 %) 1.00
Lésion hépatique AAST grade 4 2 (1.2 %) 1(1.8%) 1 (0.9 %) 0.55
Lelspn, splénique AAST grade non 6 (3.6 %) 5 (9.1 %) 1(0.9 %) 0.015
précisé
Lésion splénique AAST grade 1 2 (1.2 %) 0 (0.0 %) 2 (1.8 %) 1.00
Lésion splénique AAST grade 2 3(1.8%) 3(5.5%) 0 (0.0 %) 0.034
Lésion splénique AAST grade 3 2 (1.2 %) 1(1.8%) 1 (0.9 %) 0.55
Lésion splénique AAST grade 4 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Lésion splénique AAST grade 5 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Hypodensités hépatiques 1 (0.6 %) 1(1.8%) 0 (0.0 %) 0.33
. e 10 0 0
Hémopéritoine (6.0 %) 5(9.1 %) 5 (4.4 %) 0.3
Pneumopéritoine 2 (1.2 %) 1(1.8%) 1 (0.9 %) 0.55
P!ages d infiltration rétro- 1(0.6 %) 1(1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
péritonéales
Infiltration hématique diffuse des
tissus mous sous-cutanés sous 1 (0.6 %) 1(1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
ombilicaux
Inflltra_tlon hématique des muscles 1(0.6 %) 1(1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
abdominaux
Infiltration péri-colique 1 (0.6 %) 1(1.8%) 0 (0.0 %) 0.33
Infiltration coelio-mésentérique 1 (0.6 %) 1(1.8%) 0 (0.0 %) 0.33
Infiltration emp_hysemateuse des 1(0.6 %) 0(0.0 %) 1(0.9 %) 1.00
muscles abdominaux
Ische_mle pariétale avec perforation 1(0.6 %) 0(0.0 %) 1(0.9 %) 1.00
gastrique
Ischémie polaire rénale 1 (0.6 %) 1(1.8%) 0 (0.0 %) 0.33
Invag_matlon colo-colique d'allure 1(0.6 %) 1(1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
fonctionnelle
Hématome intra-musculaire des 1(0.6 %) 0 (0.0 %) 1(0.9 %) 1.00

muscles abdominaux

101




Hématome sous-cutané (de la paroi

0, 0, 0,
abdominale ou dorso-lombaire) 2(12%) 0(0.0%) 2 (18%) 1.00
Hématome surrénalien 3 (1.8 %) 3 (5.5 %) 0 (0.0 %) 0.034
Hématome sous-péritonéal 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Sgl_gner,nent veineux actif intra- 1(0.6 %) 1(1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
péritoneal
Saignement actif mésentérique 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Epaississement pariétal colique 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
!Desmsertlon des muscles obliques 2 (1.2 %) 2 (3.6 %) 0 (0.0 %) 0.11
internes et transverses
Désinsertion mésentérique 1 (0.6 %) 1 (1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
Dlsseqtlon de I'aorte abdominale 1(0.6 %) 1(1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
sous rénale
Dissection de l'artére iliaque 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
SoAuffrance ischémique et nécrose du 1(0.6 %) 1(1.8 %) 0 (0.0 %) 0.33
gréle
!_ac/e_ratlon de la veine cave 1(0.6 %) 0 (0.0 %) 1(0.9 %) 1.00
inférieure
Aspect de « su_rrer_1ales de choc » 1(0.6 %) 0 (0.0 %) 1(0.9 %) 1.00
(hypervascularisation)
Corps étranger métallique hépatique | 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Contusion surrénalienne 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Contusion rénale 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.9 %) 1.00
Lésions hépatiques AAST tous 0 0 0
grades (+ hypodensités hépatiques) 9 (5.4 %) 5(.1%) 4(3:5%) 0.15
Lésions spleniques AAST tous 14 0 0
grades (8.3 %) 8 (14.5 %) 6 (5.3 %) 0.07
Contusion du mesentere/ 0 0 0
Contusion du mésosigmoide 1(0.6%) 0(0.0%) 1(0.9%) 1.00
Hématome intra musculaire des
muscles abdominaux/
] , - 13(1.8%) 0 (0.0 %) 3 (2.7 %) 0.55
Hématome sous cutané (de la paroi
abdominale ou dorso-lombaire)
Saignement veineux actif intra-
péritonéal/Saignement actif 2 (1.2 %) 1(1.8%) 1 (0.9 %) 0.55
mésenterique
Cpntusmn surrénalienne/Contusion 1(0.6 %) 0 (0.0 %) 1(0.9 %)
rénale
Infiltration péri-colique/
P a 2(12%)| 2(3.6%) 000%) | o011

Infiltration coelio-mésentérique
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Infiltration hématique diffuse des
tiSsus mous sous-cutanés sous
ombilicaux/ Infiltration hématique

des muscles abdominaux/

0 0 0
Hématome intra-musculaire des 5(3.0%) 2(36%) 3(2.7%) 066

muscles abdominaux/

Hématome sous-cutané (de la paroi
abdominale ou dorso-lombaire)

--- P-value non calculable
La catégorie des Iésions regroupées contient au moins une des lésions considérées, vaut 1 si
une des lésions est présente, 0 si aucune 1ésion n’est présente.

C) Lésions a I’étage pelvien

Les lésions pelviennes fréquemment diagnostiquées sur le scanner sont par ordre de
fréquence, les fractures de la branche ischio-pubienne (8.3 %), de la branche ilio-pubienne
(6.5 %), de l’aileron sacré (6.5 %), les fractures du cadre obturateur (4.2 %) et du cotyle

(4.2 %). Toutes les autres lésions ont une fréquence de survenue inférieure a 4 %.

A 1’étage pelvien, plusieurs lésions sont associées a la discordance entre la clinique et le
scanner avec une différence statistiguement significative entre les deux groupes.
Celles diagnostiquées plus fréquemment chez les patients ayant une discordance sont :
les fractures des branches ischio-pubiennes (n=14, 20.6 % versus 5.2 %, p=0.009) et ilio-
pubiennes (n=11, 20.6 % versus 3.0 %, p=0.001) et les fractures du cotyle (n=7, 11.8 %
versus 2.2 %, p=0.032). De la méme facon, seul le regroupement lésionnel des fractures du
bassin (excepté les fractures sacro-coccygiennes et symphysaires ou parasymphysaires) est
associé de fagon statisquement significative a une discordance plus fréquente (n=28, 38.2 %
versus 11.2 %, p=0.0005).

Comme précédemment, a cet étage certaines lésions pelviennes ne sont constatees que dans le
groupe discordant telles que la fracture disjonction du sacrum (n=1, 2.9 %, p=0.2), la fracture
transcervicale fémorale (n=1, 2.9 %, p=0.2), la luxation sacro-coccygienne (n=1, 2.9 %,
p=0.2), la désinsertion des muscles obliques et transverses (n=1, 2.9 %, p=0.2), linfiltration
hématique des muscles obturateurs (n=1, 2.9 %, p=0.2), les plaies urétérale (n=1, 2.9 %,
p=0.2) et urétrale (n=1, 2.9 %, p=0.2).

D’autres 1ésions pelviennes sont par contre seulement retrouvées chez les patients

concordants comme les fractures avulsions de 1’épine iliaque (n=1, 0.7 %, p=1) et de 1’épine
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ischiatique (n=1, 0.7 %, p=1), les fractures du petit trochanter (n=1, 0.7 %, p=1) et per-
trochantérienne (n=1, 0.7 %, p=1), la fracture parasymphysaire (n=1, 0.7 %, p=1),
I’hémopéritoine pelvien (n=1, 0.7 %, p=1), I’hémo-rétro-péritoine (n=2, 1.5 %, p=1), les
infiltrations hématiques sous-péritonéale (n=2, 1.5 %, p=1), rétro-péritonéale (n=1, 0.7 %,
p=1), des muscles adducteurs et fessiers (n=1, 0.7 %, p=1), des parties molles sous-cutanées
postérieures (n=1, 0.7 %, p=1), infiltration séro-hématique des parties molles inguinales
(n=1, 0.7 %, p=1), les hématomes de la fosse ischio-rectale (n=1, 0.7 %, p=1), sous-
péritoneaux (n=2, 1.5 %, p=1) et des parties molles de la racine de cuisse (n=1, 0.7 %, p=1),
et enfin les bulles de gaz intra-musculaire des adducteurs (n=1, 0.7 %, p=1). Pour I’ensemble
de ces lésions retrouvées dans un seul des deux groupes, aucune différence statistiquement

significative n’a été mise en évidence.

Table 4c : Lésions pelviennes

Discordance

Global étage C}oncordar_me
; étage pelvien
pelvien
(n=168) (n=34) (n=134)
-~ . P-
0, 0, 0,
Lésions au scanner pelvien n (%) n (%) n (%) value
Fracture acétabulaire 2 (1.2 %) 1(2.9 %) 1 (0.7 %) 0.36

Fracture de la branche ischio-pubienne | 14 (8.3 %) | 7 (20.6 %) 7 (5.2 %) 0.009

Fracture de la branche ilio-pubienne 11 (6.5%) | 7 (20.6 %) 4 (3.0 %) 0.001

Fracture du cadre obturateur 7 (4.2 %) 2 (5.9%) 5 (3.7 %) 0.63
Fracture de l'aileron sacré 11 (6.5 %) 3 (8.8 %) 8 (6.0 %) 0.7

Fracture du cotyle 7(4.2%) | 4(11.8%) 3 (2.2 %) 0.032
Fracture coccygienne 2 (1.2 %) 1(2.9%) 1 (0.7 %) 0.36
Fracture du sacrum 2 (1.2 %) 1(2.9%) 1 (0.7 %) 0.36
Fracture disjonction du sacrum 1 (0.6 %) 1(2.9 %) 0 (0.0 %) 0.2

Fracture de l'aile iliaque 6 (3.6 %) 2 (5.9%) 4 (3.0 %) 0.6

Fracture avulsion de I'épine iliaque 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Fracture avulsion de I'épine ischiatique | 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Fracture du col fémoral 3 (1.8 %) 1 (2.9 %) 2 (1.5 %) 0.49
Fracture transcervicale fémorale 1 (0.6 %) 1(2.9 %) 0 (0.0 %) 0.2

Fractures du petit trochanter 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Fracture du grand trochanter 2 (1.2 %) 1(2.9%) 1 (0.7 %) 0.36
Fracture per-trochantérienne 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
(Ft:;;tll;re trochantérienne fémorale 5 (3.0 %) 1(2.9 %) 4 (3.0 %) 1.00
Fractures complexes du bassin 6 (3.6 %) 1 (2.9 %) 5 (3.7 %) 1.00
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Fracture luxation coxo-fémorale 2 (1.2 %) 1(2.9%) 1 (0.7 %) 0.36
Fracture parasymphysaire 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Fracture symphysaire 2 (1.2%) 1(2.9%) 1 (0.7 %) 0.36
Luxation fémorale 3 (1.8 %) 1 (2.9 %) 2 (1.5%) 0.49
Luxation sacro-coccygienne 1 (0.6 %) 1(2.9%) 0 (0.0 %) 0.2
Disjonction symphysaire pubienne 4 (2.4 %) 2 (5.9 %) 2 (1.5 %) 0.18
Disjonction sacro-iliaque 3(1.8%) 1(2.9%) 2 (1.5 %) 0.49
Désinsertion des muscles obliques et 1(0.6 %) 1(2.9 %) 0 (0.0 %) 0.2
transverses

Hémopéritoine pelvien 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Hémo-rétro-péritoine 2 (1.2 %) 0 (0.0 %) 2 (1.5 %) 1.00
Infiltration hématique sous-péritonéale | 2 (1.2 %) 0 (0.0 %) 2 (1.5 %) 1.00
Infiltration hématique rétro-péritonéale | 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Infiltration hématique des muscles 1(0.6 %) 1(2.9 %) 0 (0.0 %) 0.2
obturateurs

Infiltration hématique des muscles 0 0 0

adducteurs et fessiers 1(0.6%) 0(0.0%) 1(0.7%) 1.00
H\(;‘tl;tlr)atlon hématique musculaire 2 (1.2 %) 1(2.9 %) 1(0.7 %) 0.36
Inflltratlpr_] r_\emathue pelvienne 2 (1.2 %) 1(2.9 %) 1(0.7 %) 0.36
(sans précision)

Infiltration hematlgue des pgrtles 1(0.6 %) 0 (0.0 %) 1(0.7 %) 1.00
molles sous-cutanées postérieures

Inflltrat_lon s_,ero-hemathue des parties 1(0.6 %) 0 (0.0 %) 1(0.7 %) 1.00
molles inguinales

Infiltration hématique des parties 0 0 0

molles (total) 2 (1.2 %) 0 (0.0 %) 2 (1.5 %) 1.00
Hématome de la fosse ischio-rectale 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Hema_tom_e pelvien (dont scrotal et de la 3 (1.8 %) 1(2.9%) 2 (15 %) 0.49
fosse ischio-rectale)

Hgmatome sous-peritonéal (dont latéro- 2 (1.2 %) 0 (0.0 %) 2 (15 %) 1.00
vesical)

Hematome qes parties molles de la 1(0.6 %) 0 (0.0 %) 1(0.7 %) 1.00
racine de cuisse

Plaie urétérale 1 (0.6 %) 1(2.9 %) 0 (0.0 %) 0.2
Plaie urétrale 1 (0.6 %) 1(2.9%) 0 (0.0 %) 0.2
Bulles de gaz intra musculaire 0 0 0
(adducteurs) 1 (0.6 %) 0 (0.0 %) 1 (0.7 %) 1.00
Fracture du col fémoral/

Fracture transcervicale fémorale/

Fractures du petit trochanter/

Fracture du grand trochanter/ 7(42%) | 3(88%) 4(3.0%) | 015

Fracture per-trochantérienne/
Fracture trochantérienne fémorale
(total)
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Hémopéritoine pelvien/Hémo-rétro-
péritoine/Infiltration hématique sous-

péritonéale/Infiltration hématique rétro-
péritonéale/Hématome sous-

péritonéal (dont latéro-veésical)

7 (4.2 %)

0 (0.0 %)

7 (5.2 %)

0.35

Infiltration hématique des muscles
obturateurs/

Infiltration hématique des muscles
adducteurs et fessiers/

Infiltration hématique musculaire
(total)/

Infiltration hématique pelvienne (sans
précision)

4 (2.4 %)

2 (5.9 %)

2 (1.5 %)

0.18

Infiltration hématique des parties
molles sous-cutanées postérieures/

Infiltration séro-hématique des parties
molles inguinales/

Infiltration hématique des parties
molles (total)/

Hématome de la fosse ischio-rectale/

Hématome pelvien (dont scrotal et de la
fosse ischio-rectale)

6 (3.6 %)

1(2.9 %)

5 (3.7 %)

1.00

Fracture acétabulaire/

Fracture de la branche ischio-pubienne/
Fracture de la branche ilio-pubienne/
Fracture du cadre obturateur/

Fracture de I'aileron sacré/

Fracture du cotyle/

Fracture de l'aile iliaque/

Fracture avulsion de I'épine iliaque/
Fracture avulsion de I'épine ischiatique

28 (16.7 %)

13 (38.2 %)

15 (11.2 %)

0.0005

Fracture coccygienne/
Fracture du sacrum/
Fracture disjonction du sacrum

1 (0.7 %)

3 (1.8 %)

2 (5.9 %)

0.10

Fracture parasymphysaire
Fracture symphysaire

2 (1.5 %)

3 (1.8 %)

1 (2.9 %)

0.49

Fracture luxation coxo-fémorale
Luxation fémorale

3 (2.2 %)

5 (3.0 %)

2 (5.9 %)

0.27

Plaie urétérale/Plaie urétrale

0 (0.0 %)

1 (0.6 %)

1(2.9%)

0.20

--- P-value non calculable

La catégorie des Iésions regroupées contient au moins une des lésions considerées, vaut 1 si
une des 1ésions est présente, 0 si aucune Iésion n’est présente.
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V. DISCUSSION

A.  Caractéristiques de la population

Notre étude a inclus tous les patients victimes d’un traumatisme grave au niveau
thoraco-abdomino-pelvien ayant nécessité une médicalisation prehospitaliere et le recours au
scanner une fois transportés au centre de traumatologie. Nous avons recueilli I’ensemble des
bilans cliniques médicaux établis par les médecins urgentistes en préhospitalier et les comptes
rendus des scanners corps entiers réalisés chez ces patients afin d’évaluer la concordance
entre la clinique et le scanner et de tenter d’identifier les facteurs qui influencent cette

concordance.

Notre étude est cohérente avec les donnees actuelles de la littérature en ce qui
concerne 1’épidémiologie des traumatisés graves. Nous retrouvons une population jeune avec
un age moyen de 41 ans et a prédominance masculine (72.6 %). La répartition des
traumatismes est elle aussi similaire aux précédentes études (72 % d’AVP, environ 15 % de
chutes de hauteur) tout comme le taux de mortalité hospitaliére qui est de pres de 10 %.
Ces données sont semblables a celles retrouvées dans la thése de Sophie Rym HAMADA
intitulée « Analyse de la prise en charge des patients traumatisés séveres dans le contexte
francais : processus de triage et processus de soin » soutenue au Kremlin-Bicétre fin 2019 et
qui s’est intéressée aux 8584 patients pris en charge dans les 6 centres de traumatologie d’Ile-

de-France entre 2015 et 2017 en se basant sur le registre frangais Traumabase® (122).

Par contre, dans notre étude nous ne nous sommes pas intéressés au temps de prise en
charge préhospitaliére et au délai de transport du patient jusqu’au centre de traumatologie
nancéien mais une cohorte francaise combinée a montré que la mortalité augmente de 8 % a

chaque augmentation de 10 minutes du temps de prise en charge préhospitaliére (123).
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B. Critére de jugement principal : la concordance scano-clinique
globale

Dans notre étude, un accord global sur la concordance pour les trois étages
(thoracique, abdominal et pelvien) a été obtenu chez 58 des 168 patients soit 34 %. Ce resultat
est associé a un coefficient kappa corrigeant la concordance du hasard de 0.25 pour la
concordance globale. Il traduit ainsi un accord faible entre 1’évaluation clinique du médecin
urgentiste et 1’analyse scanographique du radiologue. Cependant, aucune différence
statistiquement significative n’a pu étre mise en évidence entre les deux groupes (concordants
et discordants) pour I’ensemble des caractéristiques ¢tudiées a I’exception de la douleur. Ceci
pourrait étre 1i¢é au manque de puissance de notre étude en raison d’un effectif relativement
faible bien que nous ayons inclus tous les traumatisés graves de 1’année 2019 répondant a nos
criteres d’étude. En ce qui concerne la concordance globale, il n’y a donc que pour la douleur
que nous avons pu identifier une différence statistiquement significative puisque la douleur
est plus forte de prés de deux points sur I’échelle numérique allant de 0 a 10 chez les patients
concordants comparés au groupe des discordants. Cela pourrait étre expliqué par le fait que
les patients plus douloureux ont probablement une clinique plus bruyante du fait d’un état
plus grave et donc que les anomalies cliniques / Iésions sont forcément plus évidentes lors de
leur examen par le médecin urgentiste. Ce résultat reste tout de méme a analyser avec
précaution car la douleur n’a été évaluée que chez 26 patients. Il serait donc a confirmer avec
un effectif global plus grand ou bien dans une étude prospective évaluant la douleur chez
I’ensemble des patients traumatisés graves. Par ailleurs, il est a signaler que la douleur est tres
importante a évaluer chez ce type de patient car nous savons que 1’analgésie des traumatisés

graves est primordiale.

Nous n’avons pas pu mettre en ¢vidence d’autres facteurs qui pourraient influencer la
concordance globale comme nous avions pu I’imaginer avant de réaliser notre étude mais les
tendances semblant s’en dégager pourraient étre elles aussi étudiées avec un recueil

rétrospectif plus important ou idéalement avec une étude prospective multicentrique.

Toutefois, notre résultat pour la concordance globale est quasi identique a celui obtenu
dans 1’étude observationnelle réalisée par Virginie FURET au CHU de Caen en 2018 qui
évaluait la pertinence du scanner corps entier dans la prise en charge des traumatisés graves
stables admis aux urgences. Dans son étude realisee sur 235 patients, 36.2 % d’entre eux
avaient une concordance scano-clinique compléte entre 1’évaluation clinique du médecin

urgentiste et 1’interprétation du scanner corps entier (124). Nous avons donc a 2 % pres
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quasiment la méme concordance scano-clinique entre nos deux études. Mais dans 1’analyse de
notre confrere de Caen, seulement 8 % des traumatisés avaient été médicalisés en
préhospitalier car nous n’avions pas tout a fait les mémes critéres d’inclusion. Dans le méme
sens, une autre ¢tude réalisée dans le cadre d’une thése soutenue a Grenoble en 2013 par
Jeanne OBERLIN et évaluant elle aussi la concordance entre 1’examen clinique et les résultats
scanographiques chez les traumatisés graves stables retrouvait un coefficient de concordance
kappa tous étages confondus a 0.17 traduisant une nouvelle fois un accord faible (124).

Les deux etudes ci-dessus et la nbtre sont toutes les trois observationnelles rétrospectives et
d’aprés nos recherches nous n’avons pas trouvé d’autres études évaluant cette concordance

scano-clinique chez les traumatisés graves ni aucune étude prospective.

Par ailleurs, la régression logistique en univariable et en multivariable que nous avons
effectuée n’a pas permis de mettre en évidence d’association significative entre une ou
plusieurs des caractéristiques / variables et la concordance globale. Ceci pourrait étre expliqué
par un manque de puissance statistique étant donné le faible nombre de patients (n=168) et
d’événements (n=58), c’est-a-dire lorsqu’une concordance scano-clinique globale est
retrouvée. Nous n’avons pu constater que des tendances associatives qui seraient peut-étre

confirmées par une étude avec un effectif et donc un nombre d’événements plus importants.

C. Concordance par étages

Tout d’abord a 1’étage thoracique, la concordance scano-clinique est la plus faible des
différents étages. Elle est de 59 % pour un coefficient kappa a 0.23 traduisant une nouvelle
fois un accord faible entre les deux évaluateurs. Ce kappa est inférieur a celui qui avait été
retrouvé par notre confrére grenobloise dans sa thése ou il était estimé a 0.33 pour cet
étage (125). Neanmoins cette différence de concordance est a nuancer avec le fait qu’elle
avait inclus des patients traumatises graves mais stables des urgences, or dans notre étude
nous avons une part non négligeable de patients instables et notamment de grade A (n=10).
D’autant plus qu’au niveau du thorax, nous mettons en évidence des différences
statistiguement significatives entre les deux groupes. Il semble effectivement que nos bilans
cliniques soient d’autant plus concordants avec les évaluations scanographiques que les
patients ont un poids élevé, une douleur importante (notamment sévere) et qu’ils sont
catégorisés « polytraumatisés de grade A ». Parmi ces trois différences mises en avant, le fait

que plus le poids est important plus la concordance semble meilleure est un résultat un peu
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déroutant car nous aurions pu penser le contraire. Il aurait été plus logique que la concordance
soit moins élevée chez les patients ayant un poids important car I’on connait pertinemment la
difficulté¢ d’examen d’un patient obése. Ce résultat est d’autant plus a prendre avec précaution
que nous voyons qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux
groupes pour les patients catégorisés en « surpoids » ou « obeses » d’apres leur IMC bien que
la tendance soit aussi & une meilleure concordance chez les obeses. Il est intéressant de noter
que les traumatisés graves discordants a 1’étage thoracique ont tout de méme une concordance
élevée dans ce cas aux autres étages : prés de 69 % pour I’abdomen et environ 85 % pour le
pelvis. L’étage thoracique semble donc étre le plus difficile a évaluer avec précision

cliniquement en préhospitalier.

Ensuite a I’é¢tage abdominal, nous avons obtenu une concordance scano-clinique de
67 % et un coefficient kappa de 0.15. Malheureusement, nous ne pouvons pas conclure a un
accord méme trés faible pour la concordance a cet étage mais seulement a une tendance car
I’intervalle de confiance du kappa comprend la valeur nulle (IC 95 % -0.01-0.31).
Néanmoins, ce resultat est quasi identique a celui obtenu également par notre confrére
grenobloise pour qui le kappa au niveau abdominal était de 0.17 (125). Pour cet étage, aucune
différence statistiquement significative n’a donc pu €tre mise en évidence a la fois parce que
toutes les p-values sont supérieures a 5 % et parce que ’intervalle de confiance comprend
zéro. Ceci peut étre di au fait qu’il s’agit d’un étage ou il y a davantage de Iésions d’organes
profonds, plus difficilement accessibles a la clinique avec I’inspection, palpation, percussion
et auscultation réalisée par le médecin urgentiste. Des tendances se dégagent tout de méme de
notre analyse. Il semblerait que nous ayons plus de probabilité d’étre concordant avec le
scanner si les patients ont eu des traumatismes violents ou des plaies par arme blanche, ce qui
parait évident car les lésions seront plus « expressives » cliniqguement, ainsi que si le patient a
une douleur sévére comme précédemment, si nous avons dd lui administrer des
catécholamines laissant présager un état de choc induit par des lésions abdominales majeures
et enfin si nous lui avons fait une FAST échographie. Cette derniere tendance est importante a
souligner car peu d’études sont disponibles sur 1’apport de la FAST échographie pour le
diagnostic, I’orientation et I’attitude thérapeutique a adopter chez les polytraumatisés.
Mais les derniéres recommandations formalisées d’experts sur la prise en charge du
traumatisme abdominal grave de 1’adulte publiées en 2019 semblent tout de méme en faveur
de sa réalisation (6). Ces tendances sont a confirmer idéalement par des études prospectives

avec un recueil exhaustif des différents éléments du bilan clinique et de 1’évaluation
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échographique. Nous constatons également pour les patients discordants au niveau abdominal,
que la concordance associée au niveau thoracique est encore une fois la plus basse (60.2 %) et

la meilleure pour 1’étage pelvien (81.4 %).

Enfin c’est a I’étage pelvien que nous obtenons la concordance la plus élevée
puisqu’elle est évaluée a 80 % et corrigée du hasard avec un coefficient kappa a 0.41 d’ou un
accord modére entre les évaluations cliniques et scanographiques. Ce résultat est une nouvelle
fois superposable a celui obtenu dans I’étude grenobloise pour lequel il était évalué a 0.47
traduisant aussi un accord modéré entre les deux évaluateurs (125). Cette constatation pourrait
étre expliquée par les particularités anatomiques notamment osseuses de cet étage. En effet,
une majorité (pres de 55 %) des Iésions diagnostiquées au pelvis concerne des fractures qui
occasionneront donc des douleurs intenses spontanées, plus ou moins associées a une
instabilité. L’examen clinique sera donc rapidement qualifi¢ de pathologique des lors qu’une
Iésion existera a ce niveau au vu du retentissement des lésions pelviennes et sera par la suite
confirmée au scanner. Encore une fois, la douleur est la seule caractéristique associée de
fagon significative a 1’obtention d’une concordance scano-clinique ; ceci peut étre expliqué
par les fractures de cet étage qui en représentent les Iésions majoritaires comme cela a été
expliqué précédemment. Par ailleurs, chez les 20 % de patients pour lesquels existe une
discordance scano-clinique a cet étage nous avons tout de méme une concordance plut6t
correcte et quasi similaire entre elles pour le thorax (62.7 %) et 1’abdomen (68.7 %).

Le meédecin urgentiste semble donc plut6t performant pour I’évaluation clinique du bassin.

L’analyse des résultats a I’étage pelvien présente quelques particularités. En effet, le
kappa pour cet étage est a 0.41, il traduit ainsi un accord modéré pour la concordance scano-
clinique qui, si elle n’est pas corrigée du hasard, est évaluée a 80 %. Cependant, les
différences statistiquement significatives pour 1’étage pelvien sont en faveur d’une plus
grande fréquence lésionnelle en cas de discordance. Nous constatons que les lésions pour
lesquelles ces différences ont été retrouveées, a savoir les fractures des branches ischio- et ilio-
pubiennes et du cotyle, sont au moins autant voire plus fréquentes chez les patients
discordants que chez les concordants dans la table 4. De cette fagcon, nous regardons les
1ésions individuellement alors que 1’on évalue la concordance de fagon globale pour un étage
afin de trancher sur le caractére concordant ou non de la clinique et du scanner et il s‘agit d’un
accord observé alors que le kappa est corrigé du hasard. Nous n’évaluons donc pas de la
méme facon d’un co6té les Iésions individuellement et le caractére concordant ou non de la

clinique et du scanner pour un étage. De plus, étant donné que les pourcentages ont été
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calculés selon le nombre respectif de patients présents parmi le groupe « discordance » (n=34)
et « concordance » (n=134) et ayant quasiment la méme fréquence de survenue, ces lésions
ont statistiquement une fréquence de discordance plus élevée et les différences ressortent
significatives en faveur de la discordance. A noter que ces Iésions sont quasiment les mémes
que celles dans la thése du Dr OBERLIN pour lesquelles existait une discordance

clinique/scanner (125).

D. Impact de la concordance sur le taux de mortalité hospitaliere

Dans notre étude, le taux de mortalité hospitaliere des traumatisés graves est évalué a
10 % environ sans tenir compte de son délai de survenue qui avait pu étre estimé a 3 jours
dans une précédente étude basée sur le registre Traumabase® (122). Mais le plus important a
souligner est qu’il n’y a pas de différence significative sur le risque de décéder a 1’hopital
selon que notre évaluation clinique initiale soit concordante ou non avec le scanner TAP.
Cela est probablement di aux performances diagnostiques du scanner corps entier qui permet
de corriger les lésions non suspectées cliniquement et souligne I’importance de sa réalisation

méme si le bilan clinique semble rassurant.

E. Performances diagnostiques de la clinique

Dans notre étude, nous nous sommes également intéressés aux performances
diagnostiques de I’examen clinique réalisé en préhospitalier pour la détection de Iésions qui
seront par la suite confirmées au scanner chez les traumatisés graves. Au vu de notre
méthodologie statistique, nous n’avons pas pu calculer de sensibilité, spécificité, VPP et VPN
de facon globale mais seulement par étages. Nous avons retrouvé une faible sensibilité pour
les trois étages, respectivement 47 % pour le thorax, 38 % pour 1’abdomen et 53 % pour le
pelvis. Ceci peut étre lié au fait qu’il est tres difficile de réaliser un examen clinique de qualité
en prehospitalier, que nous nous concentrons surtout sur 1’évaluation de la gravité et la
stabilisation des fonctions vitales pour orienter rapidement et vers le bon centre de
traumatologie nos patients plutot de que de tenter de diagnostiquer d’emblée I’ensemble des
lesions. Certaines lésions ne sont pas non plus accessibles a la clinique seule, telles que des
Iésions profondes non bruyantes cliniquement. En tout cas, il semble que les lésions non

suspectées cliniquement mais diagnostiquées au scanner ne semblent pas affecter la mortalité
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des polytraumatises de facon significative dans notre étude et seraient plutdt des lésions sans
urgence vitale. Ceci contraste avec la forte sensibilité (97 %) qu’avait retrouvée notre confrére
de Caen dans son étude mais elle comparait la performance de I’examen clinique par rapport
aux criteres de Vittel pour diagnostiquer une lésion. Son résultat de spécificité était également
treés différent du noétre puisqu’il était 16 % (124). Tandis que les spécificités élevées que nous
obtenons pour les trois étages (80 % au thorax, 77 % a I’abdomen, 88 % au pelvis) montrent
qu’un bilan clinique strictement normal a une forte probabilité d’étre associé a un scanner
TAP normal et donc que 1’urgentiste omet peu de 1ésions post-traumatiques majeures, critere
essentiel d’une prise en charge de qualité d’un traumatisé grave. Il est fort probable que le
scanner confirme une Iésion thoracique suspectée par le médecin urgentiste puisque la VPP
pour cet étage est élevée (79 %). En revanche, les VPP sont insuffisantes pour 1’abdomen
(36 %) et le pelvis (56 %). Les VPN sont quant a elles importantes pour 1’abdomen (79 %) et
le pelvis (86 %) mais insuffisantes pour le thorax (47 %). Ceci se traduit en pratique par le fait
qu’un bilan scanographique a de fortes chances d’étre strictement normal au niveau
abdomino-pelvien si I’examen clinique est lui aussi normal. Ces VPN élevées pour les étages
abdomino-pelviens sont proches de la VPN (87 %) retrouvée dans 1’étude réalisée au CHU de
Caen ou il y avait 20 patients indemnes de lésions sur les 23 examens cliniques

asymptomatiques (124).

Ces résultats vont dans le sens des autres études publiées a ce sujet telles que décrites
par exemple dans les RFE sur la prise en charge du traumatisé abdominal grave de 1’adulte.
Elles recommandent de ne pas se limiter a I’examen clinique pour confirmer ou éliminer une
Iésion abdominale car la propriété discriminante des signes cliniques est globalement faible
comme c’est le cas pour la douleur a la décompression (RVP=6.5), la défense (RVP=3.7) ou
encore la douleur abdominale spontanée (RVP=1.6) (52)(53)(54). Par contre, certains
éléments cliniques sont a prendre en compte comme de forts arguments en faveur d’une lésion
post-traumatique notamment au niveau du bassin avec la douleur pelvienne spontanée qui est

a considérer comme un signe évocateur de fracture du bassin (73).
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F. Facteurs circonstanciels traumatiques directs et indirects

Nous pouvons suspecter que certains facteurs altéreraient la qualité de 1’évaluation
clinique réalisée par le médecin urgentiste en préhospitalier. Il peut s’agir de facteurs
circonstanciels directs ou indirects et d’autres sont directement liés a la gravité méme du

traumatisme.

Nous avons par exemple un taux non négligeable d’intubation orotrachéale (n=53 soit
31.5 %). Or les patients qui ont été intubés rapidement devant des défaillances ou qui sont
dans le coma d’emblée n’ont pas pu bénéficier d’une évaluation clinique optimale comme
cela aurait pu étre le cas chez un patient conscient ; le patient ne pouvant exprimer ses
douleurs et cela perturbe le bilan clinique de 1’urgentiste. Nous constatons effectivement dans
notre étude une tendance envers un score de Glasgow qui semble plus faible chez les patients
ayant une discordance scano-clinique globale. Ceci pourrait étre lié aux troubles de la
conscience qui altérent 1’évaluation clinique et nous font omettre des 1ésions. Par ailleurs, les
drogues utilisées pour réaliser une IOT afin d’obtenir une sédation et une curarisation

modifient également I’examen clinique une fois le patient endormi.

Les circonstances de survenue des traumatismes, avec des conditions parfois hostiles en
préhospitalier ou nous sommes soumis aux aléas climatiques sur les AVP, ne sont pas
optimales pour réaliser un bilan clinigue comme cela pourrait étre le cas dans un box des

urgences ou en SAUV, et contribuent a dégrader la qualité de notre examen clinique.

Dans notre étude, nous n’avions pas non plus renseigné les circonstances de survenue du
traumatisme telles que I’alcoolisation ou la prise de stupéfiants par les patients qui peuvent
aussi modifier la qualité de 1’évaluation clinique et donc faire suspecter ou au contraire passer

inapercues certaines lésions.

Il faut aussi se méfier d’une clinique faussement rassurante notamment chez les sujets agés
qui sont a risque de sous triage et nécessitent donc d’étre encore plus vigilant lors de leur
examen car le sous triage est a 1’origine d’une hospitalisation inappropriée et de soins de

traumatologie retardés comme le montre une étude de 2012 (15).
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G.  Médicalisation préhospitaliere

Notre étude souligne I’importance de la médicalisation préhospitaliere qui améliore le
triage et donc 1’orientation des traumatisés graves car la faible qualité du triage effectuée par
les « Paramedics » au Canada et aux Etats-Unis par exemple est une cause de mauvaise
orientation entrainant une surmortalité en cas de sous triage comme cela est expliqué dans un
des articles du Pr TAZAROURTE (109). Le registre du TRENAU (Trauma System du
Réseau Nord Alpin des Urgences) a quant a lui démontré dans une de ces études que la mise
en place de circuits de prise en charge diminue la morbi-mortalité des patients victimes de
traumatismes pelviens séveéres (92). Un article a montré que les patients pris en charge par un
SMUR sont dans un état plus grave qu’avec les Sapeurs-pompiers seuls avec un taux de
mortalité a 30 jours de 17 % mais le fait qu’ils aient ét¢ médicalisés par un SMUR réduit
nettement leur mortalit¢ a 30 jours grace a I’évaluation médicale minutieuse et aux
traitements mis en place des le préhospitalier (4). Cela montre ainsi que 1’évaluation médicale
en SMUR nécessite d’étre protocolée et de qualité afin d’orienter au plus vite le patient vers
un centre de traumatologie de niveau adapté (4). D’autres études ont mis en avant la plus-
value apportée par cette médicalisation préhospitaliere telles que 1’étude FIRST (French
Intensive care Recorded in Severe Trauma) qui est une étude observationnelle francaise sur
2703 polytraumatisés issus de plusieurs CHU. Il s’agit de la premiére étude qui a décrit
I’utilisation des SAMU pour la prise en charge des traumatisés graves et qui a montré que la
médicalisation préhospitaliere diminuerait de moitié le taux de déces a 30 jours (110). Dans le
méme sens, une ¢tude a pu montrer que ’emploi d’un hélicoptere médicalisé tel que celui
dont nous disposons a Nancy, appelé hélicoptere du SAMU Lorraine, permet une
augmentation de survie de 15 % chez les traumatisés graves que cela soit en Europe ou en
Amérique du Nord (90). Une autre étude francaise de 2020 basée sur le registre TRENAU
montre quant a elle que ’hélicoptére permet une réduction de la mortalité hospitaliére et du
sous triage d’un tiers et qu’il est le moyen le plus approprié pour les transports de longue

distance vers le centre de traumatologie régional (91).

La médicalisation préhospitaliére permet ainsi a la fois un meilleur triage et par I’expertise de
I’'urgentiste d’apporter des soins appropriés spécialisés plus rapidement (110) afin de réduire

la morbi-mortalité des traumatises graves.
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H.  Intérét du body scanner et lien avec les limites de la clinique

Les résultats que nous avons obtenus pour la concordance scano-clinique globale ainsi
que de facon individualisée par étages et les coefficients kappas associés nous permettent
d’apporter un argument supplémentaire pour la réalisation systématique d’un body scanner
chez les traumatisés graves qu’ils soient stables ou non comme le recommande un grand

nombre d’études et que 1’on ne peut pas se contenter d’une clinique semblant rassurante.

En étudiant de facon plus détaillée les différentes Iésions diagnostiquées sur les
scanners TAP, nous avons pu constater que toutes les lésions ayant une différence
significative en terme de fréquence étaient plus souvent associées a une discordance scano-
clinique. Il s’agit pour I’étage thoracique, des contusions pulmonaires parenchymateuses ;
pour I’abdomen des lésions hépatiques AAST de grade non précisé, des lésions spléniques
AAST de grade non précisé et de grade 2 et des hématomes surrénaliens. Pour le pelvis, il
s’agit des fractures des branches ischio- et ilio-pubiennes, des fractures du cotyle et du
regroupement lésionnel des fractures du bassin (excepté les fractures sacro-coccygiennes et
symphysaires ou parasymphysaires). En revanche, aucune 1ésion n’a été de fagon significative
plus fréquemment diagnostiquée chez les patients concordants. Ceci témoigne une nouvelle
fois de I’importance de la réalisation du scanner et de ses performances pour diagnostiquer
des lésions qui pour certaines d’entre elles ne sont pas du tout accessibles a 1’examen clinique

seul.

Le body scanner est crucial pour 1’évaluation initiale des traumatisés graves, c’est le
gold standard radiologique pour le bilan diagnostique urgent des traumatisés graves (126).
Il permet un bilan lésionnel complet, précis et tres rapide y compris chez les patients instables
hémodynamiquement nécessitant le recours a la chirurgie en urgence (14). Une étude anglaise
datant de 2019 a montré que le body scanner avait une sensibilité élevée (98 %) et un faible
taux de Iésions manquées chez les traumatisés ayant un ISS > 15 (116). Par ailleurs, il a eté
montré que la réalisation systématique d’un body scanner par rapport a un scanner sélectif

était associée a une réduction significative de la mortalité (110).

Dans une étude de 2016 réalisée a I’hopital militaire Sainte-Anne de Toulon
s’intéressant aux patients traumatisés graves stables admis en centre de traumatologie de
niveau 1 avec au moins un critere de Vittel et chez qui a éteé réalisé un body scanner, il y avait
60 % de lesions occultes qui n’étaient donc pas présagées a 1’évaluation clinique (18).

Ce résultat tend vers les 66 % de discordance globale obtenus dans notre étude. De plus, une
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méta-analyse de 2017 a quant a elle mis en avant le fait que le scanner a un rendement
diagnostique ¢élevé avec un fort potentiel d’identification de 1ésions occultes, réduisant la

mortalité globale et a 24 h (114).

L’intérét de la réalisation du body scanner est démontré pour la prise en charge des
polytraumatisés de fagon générale et dans de nombreuses études de fagon plus spécifique pour
chaque étage anatomique comme cela est expliqué dans les différentes recommandations

formalisées d’experts publié¢es ces derniéres années.

Tout d’abord a 1’étage thoracique, chez le patient stable ou stabilisé¢ ayant des critéres de
gravité ou s’il n’a pas de critére de gravité mais qu’une lésion thoracique autre que pariétale
est suspectée cliniquement ou mise en évidence par 1’échographie, il est recommandé de
réaliser systématiquement un scanner thoracique injecté intégré au scanner corps entier
d’aprés les RFE sur les traumatisés thoraciques de 2015 (127). La TDM thoracique est la

référence pour le diagnostic exhaustif des lésions thoraciques post-traumatiques (33).

Ensuite au niveau abdominal, chez les traumatisés graves, les signes cliniques quels qu’ils
soient sont insuffisants pour affirmer ou exclure une lésion abdominale et notamment
I’absence de douleur a la palpation de ’abdomen ne permet pas d’exclure une 1ésion a cet
étage anatomique car la douleur est absente initialement chez 10 a 14 % des patients ayant eu
un traumatisme grave (53)(54). Il faut réaliser un scanner TAP avec injection de produit de
contraste en cas de suspicion de traumatisme abdominal afin d’établir un bilan complet des
Iésions abdominales traumatiques et de réduire la morbi-mortalité s’il s’agit d’un traumatisme
grave (34)(66)(67)(68)(69)(70)(128).

Enfin, il faut aussi réaliser un scanner TAP injecté pour le bilan lésionnel vasculaire et osseux
pelvien chez tous les traumatisés graves notamment s’ils présentent une douleur pelvienne
spontanée ou s’ils sont en état de choc ou présentent des troubles de la conscience (31)(93).
Le scanner permet ainsi d’identifier rapidement I’origine d’un saignement et d’orienter la
stratégie chirurgicale d’hémostase en cas de choc hémorragique d’origine pelvienne car bien
que les fractures pelviennes soient peu fréquentes, elles sont a haut risque d’instabilité

hémodynamique et de déces (5).

A contrario, certaines études ne se positionnent pas de fagon si tranchee et certaine sur
I’intérét de réaliser systématiquement un body scanner devant le nombre important d’examens
revenus normaux comme c’est le cas d’un article frangais paru en 2019 dans Radiology (112).

Ce dernier conclut que le body scanner ne devrait pas étre réalisé systématiquement chez les
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patients victimes d’accidents de véhicules motorisés répondant uniquement aux critéres
cinétiques de Vittel et qui ont un examen physique normal (score de Glasgow a 15/15 et sans
blessure apparente du tronc) car sa réalisation n’apporte aucun avantage dans cette catégorie
bien précise de patients puisque les blessures insoupconnées retrouveées sur les body scanners
n’ont nécessité aucun traitement spécifique. Une autre étude publiée en 2010 a conclu que les
Iésions qui n’étaient initialement pas suspectées cliniquement mais qui ont été diagnostiquées
au scanner n’ont que tres peu modifié¢ la prise en charge des patients et que cela n’augmentait
pas les complications (129). Il y a donc des divergences d’avis sur I’intérét du body scanner

en systématique selon les circonstances traumatiques et 1’évaluation clinique initiale.

Néanmoins, au vu des différentes RFE, des nombreuses études publiées sur le sujet et
des résultats de notre étude avec une fréquence élevée de lésions mises en évidence seulement
a I’imagerie, nous recommandons de réaliser systématiquement un body scanner chez les
traumatisés graves méme stables et paraissant rassurants cliniquement. Lorsqu’il est normal,
le body scanner permet ainsi de faire sortir sans inquiétude les patients victimes de

traumatismes modérés sans aucune lésion retrouvée par le radiologue (14).

l. Quid de la FAST échographie?

Plusieurs études ont démontré 1’intérét de la FAST échographie dans la prise en charge
des traumatisés graves. En effet, la FAST écho en préhospitalier peut aider au diagnostic mais
est encore insuffisamment réalisée. C’est le cas également a I’étranger comme expliqué dans
une étude allemande de 2017 qui met en avant notamment 1’intérét de I’échographie lors
d’interventions en zones rurales avec de longs délais de transports vers le centre de
traumatologie car elle permet un diagnostic précoce des saignements intra-abdominaux

massifs améliorant le pronostic des patients (13).

Nous avons étudié sa réalisation et ses résultats dans le but de tenter d’identifier son
apport et surtout I’impact de sa réalisation sur la concordance scano-clinique.
Malheureusement, la FAST écho n’a été réalisée que chez 13 des 168 patients, ce qui est trés
insuffisant pour mettre en évidence une association significative. De plus, sur aucune de ces
13 FAST échos effectuées, une analyse échographique de 1’étage thoracique a été faite, les
médecins urgentistes se sont focalisés seulement sur le secteur abdomino-pelvien. Ainsi,
aucun impact de sa réalisation n’a pu étre démontré mais il semble que lorsqu’elle est faite,

nous obtenons plus souvent une concordance globale, ceci serait a confirmer par une étude
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prospective se focalisant seulement sur la FAST échographie et ses conséquences d’un point

de vue thérapeutique et orientation des traumatisés graves.

Les experts de la SFMU et de la SFAR avec leurs confréres des autres spécialités ont
émis ces derniéres années des recommandations sur ’intérét de la FAST échographie dans la

prise en charge des traumatises graves.

Une échographie pleuro-pulmonaire associée a la FAST écho doit par exemple étre réalisée
en préhospitalier chez les patients instables hémodynamiquement ou sur le plan respiratoire
afin  d’identifier un épanchement gazeux ou liquidien et d’évaluer le
péricarde. Cette reccommandation est justifiée par le fait que 1’échographie pleurale est
sensible (78.6 %) et spécifique (98.4 %) pour diagnostiquer un pneumothorax, elle est méme
plus performante que la radiographie thoracique standard. L’échographie peut aussi objectiver
des fractures costales ou sternales et des hémothorax qui seraient passés inapercus a la
radiographie (35). Mais il y a peu d’études retrouvées dans la littérature sur la réalisation de
I’échographie en traumatologie thoracique et les seules disponibles ont un faible niveau de
preuve. En tout cas, la FAST écho en préhospitalier est aussi tres fiable pour diagnostiquer
des hémopéricardes post-traumatiques (32). L’échographie pleuro-pulmonaire est aussi
indiquée chez le patient traumatisé stable ou stabilisé et permet méme de se dispenser de la
radiographie de thorax si ’évaluation clinique ne rapporte qu’une Iésion pariétale bénigne

isolée sans critere de gravité et que le patient ne présente pas de critere de gravité (127).

Les experts, par le biais de leurs RFE de 2019, suggérent aussi chez les traumatisés
abdominaux de réaliser une FAST écho en SMUR pour diagnostiquer un épanchement intra-
péritonéal bien qu’elle soit moins sensible que lorsqu’elle est réalisée en intra-hospitalier
(55)(56)(57)(130). En tout cas, il n’y a toujours pas d’étude avec un niveau de preuve
suffisant pour confirmer que la FAST écho en SMUR modifie la prise en charge des
traumatisés graves (131) mais I’intérét est qu’elle peut étre réitérée lors du trajet vers le centre
de traumatologie. Par contre une fois a I’hopital en SAUV, la FAST peut affirmer un
épanchement intra-péritonéal si elle est positive et exclure un hémopéritoine supérieur a
500 mL si elle est negative (57)(58)(59)(60)(61). Elle ne doit cependant pas étre utilisée que
cela soit en SMUR ou a I’hdpital pour infirmer une lésion d’organes ou le diagnostic

d’épanchement rétropéritonéal (62)(63).

Enfin, il faut réaliser une FAST echographie étendue (E-FAST: Extended Focus Assessment

with Sonography for Trauma) chez tout traumatisé séveére s’il est soupgconné présenter un
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traumatisme grave du bassin pour diagnostiquer les fractures pelviennes dites en « livre
ouvert » (94) et les 1ésions pouvant expliquer ou participer a I’instabilité hémodynamique en

mettant en évidence un hémopéritoine (95).

La FAST échographie étendue aux trois étages anatomiques (thorax, abdomen, pelvis)
doit donc étre réalisée de facon systématique chez tous les traumatisés graves au vu des
difféerentes recommandations et études publiées sur le sujet. Il faut davantage former
initialement et de fagon continue les médecins urgentistes pour qu’ils réalisent la FAST écho
a chaque patient polytraumatisé qu’ils prennent en charge et qu’ils augmentent leurs
performances échographiques par la répétition de cet examen dans le but d’améliorer la prise

en charge de ce type de patients et espérer réduire encore leur morbi-mortalité.

J. Atouts et limites

Notre étude est la premiére qui inclut I’ensemble des traumatisés graves thoraco-
abdomino-pelviens admis en SAUV du CHRU de Nancy sur une année et qui évalue la
concordance entre 1’évaluation clinique de 1’urgentiste et ’interprétation scanographique du
radiologue. Les autres études publiées sur ce sujet se sont surtout focalisées sur les
traumatisés graves stables des urgences et ne se sont pas non plus intéressées aux examens
cliniques faits dés le préhospitalier en SMUR. Or dans notre étude, nous avons évalué la
concordance scano-clinique chez 1’ensemble des polytraumatisés qu’ils soient stables ou non
et nous nous sommes basés sur le premier examen clinique effectué en SMUR. Nous avons
recueilli une quantité importante de données par la revue minutieuse de 1’ensemble des fiches
d’interventions SMUR (terrestres et héliportées), des bilans transmis en régulation, des
dossiers médicaux ResUrgences et DxCare afin de ne pas échapper & la moindre anomalie
clinique mise en évidence par I’urgentiste. Ainsi, nous avons pu obtenir des données précises
sur les traumatismes, les caractéristiques cliniques et paracliniques des patients et les comptes

rendus des body scanners.

Plusieurs biais peuvent étre mis en exergue avec notre étude. Tout d’abord, il existe un
biais de sélection avec un biais d’effet-centre car il s’agit d’'une étude monocentrique ne
s’intéressant qu’aux traumatisés graves transportés dans le centre de traumatologie régional
de niveau 1 et que I’effectif est relativement faible. Il y a aussi un biais de déclaration selon ce
que rapportent les médecins urgentistes en écrivant ou transmettant leurs bilans au cours

desquels ils peuvent omettre involontairement de renseigner certaines données cliniques.
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Nous pouvons aussi retrouver un biais de classement du caractére «normal» ou
« pathologique » des examens cliniques avec un biais d’évaluation subjective et
d’interprétation des examens. En effet, si la donnée clinique n’était pas renseignée soit a
I’€crit sur la feuille d’intervention SMUR soit a 1’oral lors du bilan passé en régulation, la
clinique de I’étage en question a été considérée comme normale sauf que le medecin
urgentiste sur les lieux ou en régulation n’avait peut-&tre pas noté dans le dossier une
anomalie clinique existante. Nous avons aussi considéré comme « pathologique » toute
anomalie clinique quelle qu’elle soit, ce qui a pu augmenter le nombre de faux positifs ; et
comme «normal » tout examen clinique clairement décrit comme normal ou si aucune
information n’était renseignée pour 1’étage en question. Nous avons constaté un nombre
conséquent de données manquantes sur les fiches d’interventions et les bilans passés en
régulation avec des examens cliniques non completement rapportés. Tout ceci peut ainsi
contribuer a diminuer la sensibilit¢ de la cliniqgue aux différents étages. De plus,
I’interprétation des données de 1’examen clinique et du scanner ainsi que leur codage ont été
réalisés par une seule personne, I’absence de double lecture créant un biais d’évaluation
supplémentaire. Enfin, il peut exister un biais de confusion si certains urgentistes n’ont pas
réalisé de scanner TAP chez des patients qui semblaient trés rassurants cliniquement et aux
limites des criteres d’imagerie alors qu’ils auraient dG D’avoir conformément aux
recommandations en vigueur. Tous ces biais concourent a altérer 1’évaluation de la

concordance scano-clinique.

Nous aurions peut-étre pu mettre en évidence d’autres différences significatives et
déceler d’autres variables affectant la concordance notamment par 1’intermédiaire de la
régression logistique si I’effectif avait été plus important. Du fait du caractére monocentrique
et rétrospectif de notre étude, nous ne pouvons pas extrapoler nos résultats a I’ensemble des
traumatisés graves. Il faudrait idéalement réaliser une étude prospective multicentrique avec

une stratification sur le centre.

K.  Particularités du kappa

Afin d’étudier les limites du kappa, nous avons utilisé la thése de notre confrere
nancéien Félix ARRONDO intitulée « Fidélité inter-juges d’un instrument de mesure des
symptomes pré-morbides et prodromiques de la schizophrénie » dans laquelle il avait étudié
ce sujet (120).
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Le kappa a ses propres limites. En effet, d’aprés le baréme d’accord établi par
LANDIS et KOCH, les mesures sont considérées comme reproductibles des lors que le kappa
est strictement supérieur a 0.60 traduisant un accord fort (k=0.61 a 0.80) ou presque parfait
(k > 0.80). Néanmoins, le kappa n’a pas de valeur seuil a partir de laquelle nous pouvons
considérer la concordance comme « bonne ». Ainsi, I’interprétation du kappa est aléatoire et
elle doit tenir compte du type et de 1’objectif de 1’étude ainsi que de la variable qui est
analysée. Dés lors que le kappa est supérieur a zéro, nous pouvons dire qu’il existe un accord
entre le médecin urgentiste et le radiologue qui est supérieur a ce que produirait le hasard.
Une valeur kappa inférieure a zéro (comme le contient 1’intervalle de confiance du kappa pour
I’étage abdominal, IC 95 % -0.01-0.31) signifie que 1’accord est inférieur a ce que produirait
le hasard a lui seul mais elle ne traduit pas un désaccord. De ce fait, certaines études comme
celle du Dr VANIER de Montréal intitulée « Etude de fidélité d'un instrument de mesure de
I'état de sujets traumatisés craniens » considérent qu’il existe un accord acceptable entre deux

juges dés lors que kappa > 0 (132).

Notre étude a également quelques particularités a prendre en considération.
Tout d’abord, il s’agit d’un recueil rétrospectif, constituant ainsi une difficulté majeure car
elle se base uniquement sur les éléments présents sur les fiches SMUR ou les retranscriptions
des bilans passés en régulation au 15 or nous savons que 1’on ne note pas tout mot pour mot
du bilan passé téléphoniquement par I’urgentiste sur les lieux d’intervention et cela constitue
donc également une perte de données et d’appréciation de 1’évaluation clinique. Ensuite, la
table de LANDIS et KOCH n’est qu’un « guide de lecture » et doit étre associée a I’expertise
du médecin car le kappa a des limites propres (133). Le kappa dépend de la prévalence de
I’anomalie clinique au sein de la population : plus I’anomalie est fréquente plus le kappa
attendu est élevé et réciproquement si le kappa est faible cela ne traduit pas systématiquement
un accord faible dans le cas ou I’anomalie clinique est rarement retrouvée (134)(135)(136).
Enfin d’un point de vue statistique, la valeur du kappa dépend de la distribution du caractére
dans le tableau de contingence ; pour un méme accord, le kappa sera plus élevé pour des

effectifs dérisoires symétriques et/ou déséquilibrés.
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V. PERSPECTIVES

Peu d’études ont évalué¢ la concordance scano-clinique et I’apport de la FAST
échographie dans la prise en charge des patients victimes de traumatismes graves nécessitant
une médicalisation préhospitaliere. Ceci est notamment lié au manque de formation et
d’expérience des médecins urgentistes en ce qui concerne la FAST écho qui est une technique
apparue récemment et qu’ils réalisent de ce fait trés peu. Cependant il y a un important travail
de formation initiale qui est déja mis en place dans le cadre du nouveau DES (Dipléme
d’Etudes Spécialisées) de Médecine d’Urgence et de formation continue & poursuivre et a

accentuer.

Comme nous I’avons explicité précédemment, notre etude présente plusieurs limites.
Il faudrait réaliser une étude prospective multicentrique incluant I’ensemble des traumatisés
graves pris en charge par un SMUR et transportés en SAUV de leur centre de traumatologie
de référence avec un recueil systématisé des données cliniques préhospitalieres, des résultats
de la FAST écho et du compte rendu du body scanner associé. Ce type d’étude permettrait
ainsi de mettre en évidence probablement plus de caractéristiques associées a la concordance
entre la clinique et le scanner avec des différences statistiquement significatives et ainsi d’en
tirer des mesures pour adapter davantage encore nos prises en charge préhospitaliéres dans le
but final de réduire la morbi-mortalité des traumatisés graves. Avec la mise en place quasi
généralisée dans la région Grand Est des tablettes en SMUR via ’application SMUR-t@b
d’Est-Rescue, nous pouvons supposer que la réalisation de ce genre d’études serait facilitée
notamment pour le recueil et ’exploitation des données et que cela pourrait donc motiver un

futur projet de recherche sur ce sujet.

Plusieurs étapes sont essentielles afin de réaliser une prise en charge adéquate d’un
polytraumatisé. Cela passe par le triage, ’anticipation de I’accueil et 1’accueil protocolé en
centre de traumatologie avec I’utilisation du ROTEM® (thromboélastométrie rotative), la
réalisation d’un bilan lésionnel systématique rapide (comprenant la FAST échographie et le
body scanner) dans le but de guider la réanimation (objectifs différents de pression artérielle,
transfusion précoce, etc) et de cibler I’intervention thérapeutique urgente telle qu’une
chirurgie d’hémostase. Si I’instabilité hémodynamique du patient compromet la réalisation du
body scanner, il faut alors effectuer d’emblée une hémostase au bloc opératoire (dans le cadre

de la stratégie de « damage control ») ou en radiologie interventionnelle sans perdre de temps.
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Par ailleurs, des recommandations pour la pratique professionnelle ont été publiées en
2020 sur les indications de transfusion de plasma lyophilisé (PLYO) chez un patient en choc
hémorragique ou a risque de transfusion massive en milieu civil. Les patients traumatisés
graves s’intégrent dans cette catégorie et il a été démontré que la stratégie de « damage
control resuscitation » incluant la transfusion concomitante de CGR (Concentrés de Globules
Rouges) et de plasma dés le préhospitalier réduit la mortalité a 30 jours. Or, le plasma
Iyophilisé est de reconstitution rapide, facile, il est conservé longtemps a température
ambiante (2 ans) et surtout il peut étre administré a tous les patients quel que soit leur groupe
sanguin comparé au plasma frais congelé. Il est recommandé pour diminuer la morbi-
mortalité de transfuser 2 a 4 PLYO en SMUR dans le cas d’une activation du protocole de
transfusion massive et que le délai de transport vers le centre de traumatologie est supérieur a
20 minutes ce qui représente un nombre important de situations sur notre secteur
géographique. De ce fait, chacun de nos vecteurs SMUR (VML, UMH et hélicoptére) devrait
étre doté de 4 plasmas lyophilisés pour suivre ces recommandations et réduire davantage la
morbi-mortalité des polytraumatisés.
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VI. CONCLUSION

Les traumatismes représentent une cause majeure de déceés puisqu’il s’agit de la
premiére cause de décés chez les sujets jeunes et de la troisieme tous ages confondus en
France. lls surviennent généralement chez des patients jeunes et sont grevés d’une mortalité
élevée en préhospitalier ou 50 % des déces ont lieu et le taux de mortalité hospitaliére
avoisine quant a lui les 10 %. Les traumatismes graves nécessitent une prise en charge
spécialisée, protocolée et rapide incluant une médicalisation préhospitaliere de qualité.
La principale difficulté est de réussir a effectuer un bilan Iésionnel clinique précis et complet
en un temps limité en SMUR afin de ne pas retarder la prise en charge thérapeutique qui est
délétére pour le pronostic.

Depuis quelques années, la FAST échographie introduite dans les véhicules SMUR permet de
préciser le bilan clinique et la gradation des polytraumatisés. Cependant, elle est encore
insuffisamment réalisée, principalement du fait d’un manque de formation et d’expérience des

médecins urgentistes pour cette technique apparue récemment.

Notre étude nous a permis d’évaluer la concordance entre le bilan Iésionnel clinique réalisé
par le médecin urgentiste en préhospitalier et I’interprétation par le radiologue du scanner
chez les traumatisés graves thoraco-abdomino-pelviens. Nous avons ainsi pu nous rendre
compte que la concordance globale est relativement faible, de prés d’un tiers, avec un accord
faible entre les deux praticiens. Elle semble étre d’autant meilleure que la douleur est
importante, cette caractéristique clinique doit donc étre évaluée de facon systématique.
Aucune autre caractéristique clinique ou paraclinique préhospitaliere ne semble affecter la
concordance de facon globale. La concordance par étages est la plus faible au niveau
thoracique, avoisinant les 60 % et est associée une nouvelle fois a un accord faible entre les
deux évaluateurs. Le fait que les patients aient un poids élevé, une douleur importante
(notamment sévére) ou soient catégorisés « polytraumatisés de grade A » semblent améliorer
la concordance a I’étage thoracique. Elle est un peu plus élevée au niveau de I’abdomen,
é¢valuée a 67 %, cependant nous ne pouvons pas estimer d’accord pour cet étage.
Les médecins urgentistes doivent donc examiner plus précisément les patients pour ces deux
étages afin d’améliorer la qualité de leur bilan et d’augmenter la concordance. En revanche,
au niveau pelvien, nous sommes les plus performants avec une concordance de 80 % associée

a un accord modeéré des deux praticiens. Tout comme pour la concordance globale et a 1’étage
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thoracique, la douleur semble étre la seule caractéristique affectant la concordance scano-
clinique au niveau pelvien. Les facteurs circonstanciels traumatiques qui n’ont pas été
recueillis dans notre étude seraient aussi intéressants a analyser et notamment leur impact sur
la concordance scano-clinique. Bien que les accords observés, les concordances et les
performances diagnostiques de la clinique calculées dans cette étude ne soient pas optimales,
elles sont similaires a ce qui a déja eté décrit dans la littérature scientifique, tout comme la
réduction de la morbi-mortalité apportée par la prise en charge médicale des le lieu

d’intervention.

Les résultats de cette étude sont donc a confirmer avec une étude prospective multicentrique a
grande échelle. Ils soulignent I’importance de la médicalisation préhospitalicre et la nécessité
de réaliser systématiquement un body scanner chez les traumatisés graves y compris ceux
ayant une clinique rassurante au premier abord. La FAST échographie doit étre effectuée
systématiquement lors de la prise en charge de ces patients pour améliorer la qualité de notre
évaluation clinique, la gradation et pouvoir un jour réduire davantage la morbi-

mortalité des traumatisés graves.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score de Glasgow
Enfant/Adulte

Activité Score Description
4 Spontanée
OUverRire 3 A la demande
des yeux 2 A la douleur
1 Aucune
5 QOrientée
4 Confuse
'3,?32!5: 3 Paroles inappropriées
2 Sons incompréhensibles
1 | Aucune
6 Obéit aux commandes
5 Localise a la douleur
Réponse 4 Retrait a la douleur
motrice 3 Flexion anormale (décortication)
2 Extension anormale (décérébration)
1 Aucune

Annexe 2 : Revised Trauma Score (RTS), étendue : 0-12

Glasgow coma Systolic blood Respiratory  Coded
scale pressure (mmHgQ) rate value
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
RTS Taux de survie

12 > 99 %

10 70 %

8 66 %

6 37 %

4 33 %

2 12 %

0 <1%
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Annexe 3 : Score CRAMS

CRAMS scale

Major trauma < score 8

C:d

Normal capillary Delay capillary
refill and refill or

SBP = 100
Normal Labored or
shallow
Abdomen and
thorax tender
Response only
pain

confused

(20

: respirations

>

: abdomen

(7]

Annexe 4 : Score MGAP

SBP 285<100

No capillary refill
or
SBP <85

Absent

Abdomen & rigid
or flail chest

No response

No intelligible
words

VARIABLES

COTATION

Score de Glasgow

Point du score de Glasgow

PAS > 120 mmHg

+5

PAS 60 a 120 mmHg

+3

PAS < 60 mmHg

0

Traumatisme fermé

+4

Age <60 ans

+5

Etendue : 3-29

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

Score 18-22 : Groupe a risque intermédiaire (
Score < 18 points : Groupe a risque éleve (48

Annexe 5 : Score TRISS

mortalité 15%)
% de mortalité)

Score ISS (atteintes traumatiques)

Valeursde 0 2 6

Téte et cou

0-6

Face

0-6

Thorax

0-6

Abdomen, pelvis

0-6

Membres, bassin

0-6

Peau, tissus sous cutané

0-6

Score RTS

Fréquence respiratoire

Valeur en cycles/min

PAS (mmHgQ)

Valeur en mmHg

Score de Glasgow

Valeur de 3 a 15

Age

En années

Atteintes traumatiques : Aucune (0), Mineure (1), Modérée (2), Sérieuse (3), Sévere (4),

Critique (5), Maximale (6)
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Annexe 6 : Score ASCOT

Organes ( aide ) ;qlombre e zlombre OB Nombre de Iésions AIS 5:Points
Téte, encéphale, moelle E . 0 B . 0 E .0 0
Thorax, partie antérieure du cou E .0 B . 0 E .0 0
Autres localisations E . 0 E .0 a .0 0
RTS
Fréquence respiratoire (par min) E 0
Pression artérielle systolique A 0
{(mmHg) <)
Score de Glasgow ( aide ) E 0
Age B 0
Mortalité prédite (Iésion fermée) el o elio o]
- Effacer e

Points pour chaque Profil Anatomique =
racine carrée(((nbre de lésions AIS 3) * (32)) + ((nbre de Iésions AIS 4) * (42)) + ((nbre de Iésions AIS 5) * (52)))

ASCOT (Iésion fermée): K =-1.1570 +Somme ((points
respiratoires) * 0.2810 ; (points PAS) * 0.6583 ; ( points
Glasgow) * 0.7705) +Somme ((-0.3002 * (points AlS |ésions
téte, encéphale, moelle)) ; (-0.1961 * (points AlS Iésions
thorax, cou )) ; (-0.2086 * (points AlS autres localisations ))) +
(-0.6355 * (points pour age))

Mortalité prédite= 1/(1 + eX)

i ASCOT (lésion pénétrante): K =-1.1350 + Somme ((points

: respiratoires) * 0.3332 ; (points PAS) * 0.3638 ; (points

i Glasgow) * 0.1.0626) + Somme ((-0.3702 * (points AIS Iésions

| téte, encéphale, moelle)) ; (-0.2053 * (points AlS Iésions thorax,
i cou)); (-0.3188 * (points AIS autres localisations))) + (-0.8365 *
i (points pour age))
Mortalité prédite = 1/(1 + e

Annexe 7 : Cartographie des centres de traumatologie de la région Grand Est

POS Orientation du traumatisé grave
Cartographie des Trauma Centres
(selon le niveau)

(Grade A, B, C)

@ Niveaul

Niveau Il + (Grade A et B si # temps de transport N1-N2 > 15 min)

01 - GHT Nord Ardennes,

CH Charleville Méziéres

@ cisedan

@ cHrethel

GHSA
@ CH Vouziers
GHSA

@ Polyclinique Saint André
@ rolyciinique Reims-Bezannes

.CHU Reims

02 - GHT de Champagne

CH Verdun

CH Epernay
CH Chalons

05 - GHT Mame Haute-Mame Meuse

CH Bar-le-Duc

CH Vitry-le-Frangois

crToul (i)

CH St-Dizier

@ cHromilly

GHAM

03 - GHT de I'Aube et du Sézannais

CH Troyes CHOV

. CH Chaumont

04 - GHT 04
® ciiangees

25
kilometres

CH Mont St Martin

06 - GHT Loraine Nord

CH Briey

.
CH Pont & Mousson

CH Neufchateau

Est-RESCUE — septembre 2019

Niveau Il (Grade A et B si # temps de transport N1-N2 > 15 min)

@ Niveau lll

NC+ = Neuro-Chirurgie (NC- si absence)

(Grade C)

CHR Thionville

CH Forbach

HIA Legouest
o

Hop. Clin. C. Bernard
®

*H SaFreguemin

CH St Avold
09 - GHT Moselle Est

CH Wissembourg

CH Haguenau

10- GHT 10
CH Saverne

Polyclinique Gentilly . ®/ Clinique Saint-Anne - GHSV

cHuNancy @D
[ J

CH sarrebourg HUS - Hautepierre

®(HUS - NHC

® J Rhéna Clinique de strasbourg

CH Lunévill
07 - GHT Sud Lorraine unevile

CH st-Dié

CH Sélestat

® CH vittel - CHOV 11~ GHT Centre Alsace

CHI Epinal

08 - GHT Vosges
CH Colmar — NC+

CH Remiremont

® CH Guebwiller,

H Mulhouse — GHRMSA

Clinique Diaconat Fonderie

® / Clinique des 3 Frontiéres - Saint-Louis
‘GHRMSA

CH Altkirch
GHRMSA
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Annexe 8 : Classification de Young et Burgess

Compression antérieure-postérieure

Annexe 9 : Classification de Tile

RO

Tile a Tile b Tilec

Fracture Tile a : stable
Fracture Tile b : instable dans le plan horizontal
Fracture Tile ¢ : instable dans le plan horizontal et dans le plan vertical
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Les lésions traumatigques représentent la premiére cause de mortalité chez les sujets
jeunes et la troisiéme cause de décés en France. Leur mortalité, a gravité identique, augmente avec
I’age. 80 % des décés surviennent dans les six premieres heures apres le traumatisme. Le bilan
Iésionnel des traumatises graves doit étre le plus précoce et le plus exhaustif possible afin d’assurer
une prise en charge thérapeutique et une orientation optimales dans les plus brefs délais. Dans ce sens,
la médicalisation préhospitaliére des polytraumatisés est fondamentale mais les limites de 1’examen
clinique seul sont importantes. C’est avant tout le body scanner qui permet par son évaluation précise
des 1ésions d’orienter la prise en charge thérapeutique et ainsi de réduire la morbi-mortalité des
traumatises graves.

Objectif : L’objectif principal de 1’étude était d’évaluer la concordance globale entre les bilans
Iésionnels cliniques des médecins urgentistes en SMUR et scanographiques réalisés en SAUV chez les
traumatisés graves thoraco-abdomino-pelviens.

Matériels et méthodes : 1l s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective mono-centrique sur
I’ensemble des traumatisés graves pris en charge en SMUR et transportés a la SAUV du CHRU de
Nancy sur I’année 2019. Tous les patients avaient eu un examen clinique par un médecin urgentiste en
préhospitalier et un scanner au minimum thoraco-abdomino-pelvien en SAUV. La concordance entre
I’examen clinique et le scanner a été évaluée par le coefficient kappa. Les associations entre les
variables d’intéréts et la concordance ont ¢té évaluées par régression logistique univariable et
multivariable.

Résultats : Au total, 168 traumatisés graves ont été inclus dans I’analyse statistique. La moyenne
d’age était de 41 ans avec 72.6 % d’hommes. La mortalité intra-hospitaliere était de 10.1 % et le taux
de réalisation de la FAST écho en SMUR faible. La concordance globale scano-clinique était de 34 %
avec un kappa a 0.25 traduisant un accord faible. Les concordances par étages sont respectivement au
niveau thoracique de 59 % avec un accord faible (k=0.23), abdominal de 67 % avec un kappa a 0.15
mais un accord ininterprétable et pelvien de 80 % avec un kappa a 0.41 traduisant un accord modéré.
La régression logistique n’a pas permis de mettre en évidence d’association significative entre des
variables et la concordance mais seulement des tendances.

Conclusion : La concordance entre 1’examen clinique en SMUR et le scanner corps entier des
traumatises graves est faible de fagon globale mais modérée a élevée en fonction des étages et associée
statistiquement a un accord au mieux moderé entre le médecin urgentiste et le radiologue. La FAST
échographie devrait étre davantage effectuée. Notre étude souligne 1I’importance de la médicalisation
préhospitaliere et de la réalisation systématique du body scanner chez les traumatisés graves.

TITRE EN ANGLAIS : Agreement between clinical lesion assessments in SMUR and CT scans in
severe thoraco-abdomino-pelvic trauma patients transported to the vital emergency department of the
Nancy CHRU in 2019.
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