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« Les Rayons X sont une découverte très intéressante mais ils n’auront aucune application 

en Médecine »  

Rapport de l’Académie de Médecine, 1886  
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Introduction 

En France, les traumatismes sévères sont la première cause de décès, de morbidité et 

de handicap permanent chez les adultes de moins de 40 ans. Ils sont également la 3e cause 

de décès toutes causes confondues (1). 

Un patient polytraumatisé est un blessé présentant une ou plusieurs lésions dont une engage 

le pronostic vital avec une notion de risque potentiel d’aggravation rapide (2). 

Un patient traumatisé sévère est donc porteur des lésions menaçant le pronostic vital à la 

phase initiale et nécessitant une prise en charge multidisciplinaire (3). 

Cette définition du polytraumatisé implique que le bilan lésionnel soit établi avec cependant 

parfois des retards de prise en charge ou d’orientation notamment en phase pré-hospitalière 

à cause de lésions initialement non apparentes ou difficiles à identifier cliniquement.  

Ainsi, dès la prise en charge pré-hospitalière, la gravité du patient polytraumatisé doit 

être évaluée pour permettre un triage et une orientation du patient vers la structure de soins 

la plus adaptée. En 2002 lors des Journées Scientifiques du Service d’Aide Médicale 

d’Urgence (SAMU) à Vittel, il a été établi un algorithme de prise en charge basé sur plusieurs 

critères dont l’état clinique du patient, le mode de traumatisme, les variables physiologiques 

et les lésions anatomiques, permettant l’évaluation de la gravité des patients polytraumatisés 

(4). De plus, ont été ajoutées certaines variables issues de divers scores physiologiques et 

d’évaluation de la gravité déjà existants tels que :  

- Injury Severity Score (ISS) : un score lésionnel de gravité spécialement conçu pour 

l’évaluation des polytraumatisés mais nécessitant un examen clinique complet et 

des examens complémentaires (radiographies, échographies, tomodensitométries) 

permettant de détecter des lésions passées inaperçues. Il est donc peu pertinent 

pour la prise en charge et le triage des patients à la phase initiale (5). 

- Revised Trauma Score (RTS) : un score pronostique créé pour le triage pré-

hospitalier des traumatisés graves. Il utilise des formules statistiques en ayant pour 

variables le score de Glasgow, la pression artérielle systolique (PAs) et la fréquence 

respiratoire (FR). Son calcul le rend difficilement applicable en pré-hospitalier (6). 

- Trauma Related Injury Severity (TRISS) : est un score associant le RTS, l’ISS et 

l’âge du patient. Il permet d’obtenir une probabilité de survie dans un groupe de 

patients. Il nécessite un bilan d’imagerie et a été créé à partir de données Nord-

Américaines basées sur un système de soins n’utilisant pas d’équipe médicale pré-

hospitalière (7). 
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- A Severity Characterization of Trauma (ASCOT), un score permettant de prédire la 

survie des patients (8). 

- Abbreviated Injury Scale (AIS) : un score anatomique destiné à l’évaluation de la 

gravité des accidents de la route et des traumatismes pénétrants sévères (9). 

En plus de ces critères, ont été ajoutées les thérapeutiques (remplissage vasculaire, recours 

aux catécholamines, nécessité d’une ventilation assistée, transfusion sanguine) effectuées en 

raison de l’état clinique du traumatisé. L’ensemble de ces éléments a permis d’établir 

l’algorithme de Vittel, détaillé dans la Figure 1, pour faciliter le triage des patients traumatisés 

sévères et ainsi permettre leur orientation vers la structure de soins la plus adaptée (4).  

Habituellement réalisée par des équipes pluridisciplinaires entrainées au sein de 

centres de référence appelés Trauma Centers, la prise en charge des traumatisés sévères 

requiert des protocoles de reconnaissance, de détection et de contrôle des lésions 

potentiellement vitales à la fois rapides et exhaustifs (10). Ce bilan lésionnel repose en grande 

partie sur l’imagerie et principalement sur la tomodensitométrie (TDM) ou scanner. Plusieurs 

études ont montré l’intérêt du scanner pour augmenter la survie des patients traumatisés 

sévères comparativement aux méthodes conventionnelles d’imagerie telles que la 

radiographie thoracique et du bassin et l’échographie de débrouillage FAST- écho (Focus 

Abdominal Sonography for Trauma) (11).  

En effet, le scanner réalisé en urgence est l’examen de référence pour la prise en 

charge initiale des patients traumatisés sévères du fait de sa capacité d’analyse et de détection 

des lésions traumatiques (12). La rapidité et le caractère non invasif des investigations 

tomodensitométriques qu’elles soient limitées à des régions anatomiques ou qu’elles 

concernent le corps dans son ensemble (bodyscanner), ont fait du scanner l’examen de choix 

pour l’étude des lésions post-traumatiques.  

Le bodyscanner consiste en une acquisition du corps entier avec étude du crâne et du 

massif facial, puis du vertex jusqu’au petit trochanter sans puis avec injection de produit de 

contraste iodé aux temps artériel, portal, voire au temps tardif urinaire (en cas de lésions des 

voies urinaires ou du bassin) (13). Il peut être également réalisé un protocole avec injection 

multiphasique (« split ») en une seule acquisition à un temps mixte artériel et portal, permettant 

de réduire la dose de rayons X délivrée au patient.  Des reconstructions en fenêtre osseuse, 

en fenêtre parenchymateuse, du rachis dans le plan sagittal ainsi que des reconstructions 

multiplanaires sur les lésions diagnostiquées sont réalisées de façon systématique par le 

manipulateur en électro-radiologie (14). Le bodyscanner est devenu très largement la modalité 

d’imagerie la plus employée de par son aspect exhaustif, sa capacité à mettre en évidence 

des lésions occultes et la réduction du nombre d’examens d’imagerie au décours de 
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l’hospitalisation. En effet, lorsque l’examen clinique est limité par l’altération de la conscience, 

les drogues ou les matériels de contention employés lors de la prise en charge pré-

hospitalière, le scanner s’est montré particulièrement utile pour le bilan lésionnel des patients 

traumatisés sévères (15). Le radiologue réalise une interprétation systématique de l’ensemble 

des régions explorées en suivant une grille de lecture, adapte en temps réel l’examen en 

fonction des lésions présentées par le patient et fourni aux cliniciens un compte-rendu 

signalant les lésions nécessitant une prise en charge rapide. Le bodyscanner et son 

interprétation par le radiologue jouent un rôle primordial pour la détection des lésions, mais 

également pour l’évaluation de leur gravité permettant ainsi d’orienter le patient vers l’unité de 

soins la plus adaptée.  

Cependant, l’utilisation du scanner présente certaines limites. En premier lieu le 

rallongement des délais de prise en charge réanimatoire et/ ou chirurgicale (16). De plus, 

l’emploi des produits de contraste iodés expose aux risques d’allergies et de néphrotoxicité. 

(17). Ceci augmente les coûts de santé (18). Enfin, la réalisation d’un bodyscanner augmente 

l’exposition aux radiations ionisantes et le risque de cancers radio-induits à long terme (19). 

Ceci est d’autant plus significatif que le sujet est jeune. Hors, la population des patients 

traumatisés sévères est typiquement une population jeune. En effet, la dose moyenne délivrée 

par un bodyscanner correspond à un décès additionnel par cancer radio-induit tous les 100 

patients traumatisés exposés (20). Au vu de ces effets néfastes, l’augmentation constante de 

l’emploi du scanner est devenue un sujet de préoccupation avec le développement de 

recommandations et d’algorithmes de prise en charge incitant à une utilisation raisonnée et 

sélective de la tomodensitométrie (21). A ce jour, il n’existe pas de consensus clair sur les 

critères indiquant et justifiant de la réalisation d’un bodyscanner lors de la prise en charge des 

patients polytraumatisés sévères et les pratiques varient entre les Trauma Centers. Alors qu’il 

est évident de recourir à un bodyscanner pour un patient inconscient souffrant de multiples 

blessures, son intérêt diagnostique parait plus discutable chez un patient conscient ne 

rapportant que des plaintes somatiques légères et présentant des blessures mineures.  Dans 

ce dernier cas une exploration scannographique centrée sur la région douloureuse ou 

cliniquement suspecte pourrait être envisagée (22). 

Ces éléments justifient de comparer la prévalence des différents critères de Vittel selon 

l’identification ou non d’une lésion organique grave au bodyscanner.  

Le critère de jugement principal retenu pour cette étude était la proportion de chaque critère 

de Vittel selon les deux groupes suivants : patients ayant une lésion organique grave détectée 

au bodyscanner et patients sans lésion organique grave.  
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I. MATERIELS & METHODES 

 

I.1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective observationnelle, descriptive et analytique 

mono-centrique menée sur les patients admis aux Urgences du CHU de Limoges pour la prise 

en charge d’un traumatisme sévère et ayant bénéficié d’un bodyscanner sur une période d’un 

an (Novembre 2019 – Novembre 2020).  

 

I.2. Objectifs de l’Étude  

L’objectif principal de l’étude était de comparer la prévalence des différents critères de 

Vittel selon l’identification ou non d’une lésion organique grave au bodyscanner.  

Les objectifs secondaires étaient :  

- d’établir un lien entre les divers critères de Vittel, certains critères cliniques, 

épidémiologiques, biologiques et la présence d’une lésion organique grave au 

bodyscanner,  

- d’évaluer la performance des critères de Vittel pour prédire une lésion organique 

grave au bodyscanner. 

 

I.3. Critères d’Inclusion et d’Exclusion  

Étaient analysés dans l’étude les patients âgés de plus de 18 ans ayant bénéficié d’un 

bodyscanner dans les suites d’un traumatisme sévère.  

Les conditions d’exclusion étaient :  

- patients âgés de moins de 18 ans,  

- femmes enceintes,  

- patients ayant bénéficié d’un bodyscanner pour d’autres indications que le 

traumatisme sévère, 

- bodyscanners réalisés post-mortem. 
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I.4.  Recueil des données   

Les conditions étaient de rechercher l’ensemble des scanners réalisés durant la 

période définie avec pour intitulé « déchoc – réa » au sein du logiciel Xplore et réalisés sur le 

poste scannographique dédié aux Urgences du CHU de Limoges GE OPTIMA 660. Les 

données cliniques et anamnestiques ont été collectées à partir du logiciel Crossway ainsi que 

des fiches d’intervention du Service Médical d’Urgence et de Réanimation (SMUR). Les 

données biologiques ont été extraites à partir du logiciel Cyberlab.  

Les données suivantes ont été recueillies :  

- Intrinsèques au patient : sexe, âge. 

- Concernant le traumatisme : type d’accident ainsi que les critères de Vittel suivants: 

victime éjectée, décès d’un passager, chute d’une hauteur de plus de 6 mètres, 

victime projetée, victime écrasée, vitesse estimée, port du casque, port de la 

ceinture de sécurité.  

- Concernant la prise en charge pré-hospitalière : intervention du SMUR, prise en 

charge réanimatoire pré-hospitalière (remplissage vasculaire, transfusion, 

intubation, recours aux amines vasopressives).  

- Concernant les variables physiologiques à l’arrivée au service d’accueil des 

urgences : fréquence cardiaque, pression artérielle systolique, fréquence 

respiratoire, saturation, score de Glasgow, évaluation de la douleur selon l’échelle 

visuelle analogique EVA. 

- Concernant l’examen clinique : plaintes exprimées et données de l’examen clinique 

neurologique, cardio-thoracique, abdomino-pelvien et orthopédique. 

- Concernant les lésions anatomiques répertoriées dans les critères de Vittel : 

traumatisme pénétrant, volet thoracique, brûlures, fracas du bassin, suspicion de 

traumatisme médullaire, amputation au-dessus du poignet ou de la cheville, 

ischémie.  

- Données radiologiques issues du bodyscanner : dosimétrie exprimée par le Produit 

Dose Longueur (DLP) en mGy/cm, analyse de l’étage cérébral et du massif facial, 

du rachis cervical et des troncs supra-aortiques, des étages thoracique, abdominal, 

pelvien et des autres régions éventuellement explorées au décours du bodyscanner 

(segments de membres). 

- Données paracliniques biologiques : taux d’hémoglobine en g/dL et lactatémie en 

mmol/L. 
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- Données concernant l’orientation du patient au décours de la prise en charge 

initiale : retour au domicile, hospitalisation dans un secteur conventionnel de 

médecine ou de chirurgie, hospitalisation dans un service de réanimation ou de 

soins intensifs.  

 

I.5. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était la proportion de chaque critère de Vittel selon les 

deux groupes suivants :  

- Présence d’une lésion organique grave au bodyscanner,  

- Patients sans lésion organique grave détectée au bodyscanner. 

Le recueil a été réalisé via le logiciel Xplore et l’étude du compte-rendu réalisé par le radiologue 

de garde et validé par un radiologue sénior. De plus, une relecture systématique du 

bodyscanner a été réalisée rétrospectivement dans le cadre de cette étude par un radiologue 

avec quatre ans d’expérience. 

Étaient considérées comme des lésions organiques graves :  

- A l’étage encéphalique : un hématome extra-dural, un hématome sous-dural avec 

effet de masse (Figure 2), les lésions axonales diffuses (Figure 3), un engagement 

cérébral falcoriel /temporal ou amygdalien, une ischémie parenchymateuse 

constituée, une hémorragie intra-ventriculaire, une hémorragie sous-

arachnoïdienne de plus de 1mm d’épaisseur, un œdème cérébral, une 

hydrocéphalie, une embarrure (Figure 4), une occlusion d’une branche proximale 

du polygone de Willis. 

- A l’étage cervical : une anomalie vasculaire des troncs supra-aortiques (dissection 

ou occlusion), une facture vertébrale instable (Figure 5) ou menaçante pour le 

cordon médullaire (Figure 6), une luxation C1-C2, une dislocation cervico-

occipitale, une luxation rotatoire.  

- A l’étage thoracique : des contusions pulmonaires avec une atteinte de plus de 25% 

du parenchyme pulmonaire (Figure 7), un pneumothorax de moyenne à grande 

abondance (Figure 8), un saignement actif, une anomalie vasculaire comme une 

rupture de l’isthme aortique, une dissection aortique, une embolie pulmonaire, des 

fractures costales avec volet, une lésion instable du rachis ou menaçante pour le 

cordon médullaire. 

- A l’étage abdominal et pelvien : un saignement actif (Figure 9), une lésion 

hépatique, splénique, rénale (Figure 10), pancréatique (Figure 11) ou 

surrénalienne classée AAST III ou supérieure, un pneumopéritoine, un 

hémopéritoine de moyenne à grande abondance, une ischémie digestive, une 
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contusion du mésentère, un fracas du bassin (Figure 12), une lésion instable du 

rachis ou menaçante pour le cordon médullaire, une anomalie vasculaire type 

occlusion ou dissection. 

- Pour les segments de membres : une ischémie artérielle des membres supérieurs 

ou inférieurs, une amputation au-dessus du poignet ou de la cheville (Figure 13).  

 

A l’issue de ce recueil et de cette relecture systématique de l’ensemble des bodyscanners 

réalisés, l’objectif principal était d’étudier les liens entre « les critères de Vittel » d’une part et 

la « présence d’une lésion organique grave au bodyscanner » d’autre part. Mais également de 

rechercher quels critères de Vittel étaient prédictifs d’une lésion organique grave au 

bodyscanner.  

 

I.6. Aspects Éthiques  

L’ensemble des données ont été extraites de façon anonyme à partir des logiciels 

Crossway, Xplore et Cyberlab. L’aval du Comité d’éthique a été délivré à l’issue de la 

délibération du 09 mars 2021. 

 

I.7. Analyses Statistiques 

L’association entre les différents critères de Vittel et les lésions organiques graves a 

été réalisée par une analyse univariée.  

La fréquence des différents critères était étudiée à l’aide de statistiques descriptives. 

Les caractéristiques des patients étaient analysées au moyen des statistiques descriptives 

suivantes :  

- pour les variables qualitatives : effectifs et pourcentages,  

- pour les variables quantitatives : moyenne et écart-type ou médiane et intervalle 

interquartile selon la distribution.  

La comparaison des critères entre les groupes était effectuée à l’aide d’un test du Chi2 

ou test exact de Fischer pour les variables qualitatives, et par un test t de Student ou un test 

de Mann Whitney pour les variables quantitatives.  

Un seuil p<0,05 était considéré comme significatif.  
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II. RESULTATS 

Sur la période d’étude : 418 patients présentaient les critères d’éligibilité et 71 patients 

ont été exclus secondairement (45 patients étaient mineurs, 1 bodyscanner a été réalisé post-

mortem, 25 patients ont bénéficié d’un bodyscanner pour une autre indication qu’un 

traumatisme grave.) La Figure 14 détaille le diagramme de flux de l’étude. 

II.1. Analyse Descriptive  

II.1.1. Population Globale  

La population étudiée comprenait 347 patients, avec une moyenne d’âge de 44 ans (± 

20 ans). 60 patients (17,3%) étaient âgés de plus de 65 ans. 237 (68,3%) étaient des hommes. 

Sur l’ensemble de la population étudiée, 260 patients (74,9%) présentaient au moins un critère 

de Vittel avec un critère de cinétique retenu lorsque la vitesse était supérieure à 50 km/h. Le 

Tableau 1 détaille les différents critères de Vittel rencontrés chez les patients traumatisés 

sévères et ayant bénéficié d’un bodyscanner inclus dans l’étude.  

128 patients (36,9%) ont été pris en charge par le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

(SMUR). Parmi eux 39 patients (30,4%) ont bénéficié d’une réanimation pré-hospitalière.  

Le mécanisme lésionnel le plus représenté était l’accident de la voie publique (AVP), rencontré 

chez 267 patients (76,9%). Parmi eux 9 patients (3,4%) étaient des piétons, 76 patients 

(28,5%) ont présenté un AVP deux roues (moto ou vélo) et 182 patients (68,2%) étaient 

impliqués dans un AVP véhicule léger. Les chutes étaient responsables de 56 traumatismes 

(16,1%). La répartition des différents mécanismes lésionnels impliqués pour les patients de 

l’étude est détaillée dans la Figure 15. L’absence de port de casque était retrouvée chez 10 

patients (2,9%).   

Concernant les constantes hémodynamiques et l’état de conscience à l’arrivée au Service 

d’Accueil des Urgences (SAU), le score de Glasgow était altéré chez 41 patients (11,8%) et 

inférieur à 13 chez 24 d’entre eux (58,5%). 9 patients (2,6%) présentaient une pression 

artérielle systolique inférieure à 90mmHg. 11 patients (3,2%) présentaient une saturation en 

oxygène inférieure à 90%.   

L’examen clinique était pathologique chez 289 patients (83,3%) et le point d’appel clinique le 

plus présent concernait les membres périphériques, rencontré chez 163 (56,4%) d’entre eux. 

Le Tableau 2 détaille les caractéristiques démographiques, cliniques et biologiques des 

traumatisés graves ayant bénéficié d’un bodyscanner. 

Le bodyscanner réalisé pour chaque patient traumatisé sévère inclus dans l’étude ne 

présentait aucune lésion post-traumatique pour 157 d’entre eux (45,2%). 190 patients (54,8%) 
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présentaient un bodyscanner pathologique et 64 d’entre eux (33,7%) présentaient une lésion 

organique grave. Les résultats du bodyscanner des patients de l’étude sont détaillés dans la 

Figure 16. 

La dosimétrie moyenne délivrée par le bodyscanner était de 4 167 (± 1 117) mGy/cm.  

L’exposition liée aux radiographies complémentaires n’a pas pu être évaluée.  

A l’issue du bodyscanner 175 patients (50,4%) sont retournés au domicile. Parmi les 172 

patients (49,6%) hospitalisés, 64 (37,2%) l’ont été dans un service de réanimation ou de soins 

intensifs. 16 patients (4,6%) sont décédés au décours de l’hospitalisation : parmi eux, 15 

patients étaient hospitalisés en réanimation, 1 patient est décédé aux Urgences.  La Figure 

17 détaille l’orientation des patients de l’étude après la réalisation du bodyscanner. 

 

II.1.2. Patients présentant une lésion organique grave au bodyscanner.   

Parmi les 64 patients présentant une lésion organique grave au bodyscanner, l’âge 

moyen était de 50 ans (± 24).  49 patients (76,6%) étaient des hommes.  

Le mécanisme lésionnel prédominant était les accidents de la voie publique qui concernaient 

38 patients (59,4%). 7 patients (10,9%) étaient victimes d’une chute d’une hauteur de plus de 

6 mètres. 51 patients (79,7%) ont bénéficié d’une prise en charge médicalisée par le SMUR, 

parmi eux 30 patients (58,8%) nécessitaient une prise en charge réanimatoire pré-hospitalière.  

L’examen clinique était pathologique chez tous les patients (100%) et au moins un critère de 

Vittel était présent chez 61 patients (95,3%). Le score de Glasgow était inférieur à 13 chez 23 

patients (35,9%). Le Tableau 3 détaille les caractéristiques démographiques, anamnestiques, 

cliniques et biologiques des patients présentant une lésion organique grave au bodyscanner. 

Un traumatisme médullaire était suspecté chez 7 patients (10,9%) et un volet thoracique était 

cliniquement retrouvé chez 7 patients (10,9%). Le Tableau 4 détaille les différents critères 

Vittel retrouvés chez les patients présentant une lésion organique grave au bodyscanner. 

Au décours du bodyscanner, 43 patients (67,2%) ont été hospitalisés en réanimation ou dans 

une unité de soins intensifs. 16 patients (25%) sont décédés au cours de l’hospitalisation.  
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II.2. Sensibilité des critères de Vittel et de l’examen clinique sur la présence d’une lésion 

organique grave au bodyscanner 

II.2.1. Sensibilité des critères de Vittel sur la présence d’une lésion organique grave au 

bodyscanner  

Sur les 260 patients ayant au moins un critère de Vittel retrouvé dans le dossier 

médical, 61 patients (23,5%) présentaient une lésion organique grave au bodyscanner.  

La présence d’au moins un critère de Vittel a une sensibilité de 95% et une spécificité de 46%, 

sa valeur prédictive positive est de 38% et sa valeur prédictive négative est de 97%, pour 

prédire la présence d’une lésion organique grave au bodyscanner. Ces valeurs sont détaillées 

dans le Tableau 5.  

Le Tableau 6 détaille les performances diagnostiques des divers critères de Vittel selon 

l’identification ou non d’une lésion organique grave au bodyscanner.  

 

II.2.2. Sensibilité de l’examen clinique sur la présence d’une lésion organique grave au 

bodyscanner 

Sur les 347 patients inclus dans l’étude, 269 patients (77,5%) présentaient un examen 

clinique pathologique.  

Pour les 64 patients présentant une lésion organique grave au bodyscanner, une 

anomalie de l’examen clinique était rapportée dans l’observation des Urgences, pour chacun 

d’entre eux. Si l’on étudie le lien entre la suspicion de lésions à l’examen clinique et les 

résultats du bodyscanner, on retrouve une sensibilité de 100% et une spécificité de 28%, la 

valeur prédictive positive était de 24% et la valeur prédictive négative était de 100%. Le 

Tableau 7 reprend l’ensemble de ces valeurs.  

 

II.3. Analyse univariée 

Afin d’étudier les facteurs prédisposant à des lésions organiques graves au 

bodyscanner, une analyse univariée a été réalisée. La modélisation univariée de la probabilité 

de lésion organique grave au bodyscanner en fonction des critères de Vittel est détaillée dans 

le Tableau 8. 

Les critères « variables physiologiques » étaient significativement associés à la présence 

d’une lésion organique grave au bodyscanner (p<0,001). Les Odds ratio étaient tous 
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supérieurs à 15 avec pour le critère « Glasgow < 13 » un Odds ratio calculé à OR = 158 [20,8 ; 

1203,1].  

Au sein des « éléments de cinétique violente » la projection (p<0,001), la chute d’une hauteur 

de plus de 6 mètres (p=0,031) et le non-port du casque (p=0,022) étaient statistiquement 

associés à la présence d’une lésion organique grave au bodyscanner.   

Au sein des « lésions anatomiques » le volet thoracique (p=0,006) et les traumatismes 

médullaires (p< 0,001) étaient statistiquement liés à la présence d’une lésion organique grave 

au bodyscanner. L’Odds ratio est calculé à OR = 34,63 [4,18 ; 286,95] pour la variable 

« traumatisme médullaire ».  

Une réanimation pré-hospitalière était significativement associée (p < 0,001) à la mise en 

évidence d’une lésion organique grave au bodyscanner, l’Odds ratio est calculé à OR = 26,86 

[11,76 ; 61,34].   

La modélisation univariée de la probabilité de lésion organique grave au bodyscanner en 

fonction des données démographiques, anamnestiques et clinico-biologiques est détaillée 

dans le Tableau 9. Le transport médicalisé SMUR était statistiquement significatif de la 

découverte de lésion organique grave au bodyscanner (p<0,001), l’Odds ratio est calculé à 

10,5 [5,41 ; 20,37].  

Un lien statistiquement significatif a été établi entre l’AVP véhicule léger et la présence d’une 

lésion organique grave au bodyscanner (p<0,001), l’Odds ratio est calculé à OR = 0,23 [0,12 ; 

0,42].  

Il n’a pas été retrouvé de lien statistiquement significatif entre le sexe masculin et la présence 

d’une lésion organique grave au bodyscanner (p=0,116).  Un lien statistiquement significatif a 

été mis en évidence entre la présence d’anomalie à l’examen clinique neurologique et la 

présence d’une lésion organique grave au bodyscanner. (p<0,001), le Odds ratio est calculé 

à 8,04 [4,44 ; 14,55].   

De même un lien statistiquement significatif a été établi (p<0,001) entre les variables 

biologiques étudiées et la présence d’une lésion organique grave au bodyscanner.  
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III. DISCUSSION 

 
Nous avons étudié la prévalence des différents critères de Vittel selon l’identification 

ou non d’une lésion organique grave au bodyscanner.  Cette étude incluait les patients admis 

aux Urgences du CHU de Limoges et ayant bénéficié d’un bodyscanner dans le cadre de la 

prise en charge d’un traumatisme sévère.  

 

Sur les 347 patients inclus, 260 (74,9%) présentaient au moins critère de Vittel et 157 patients 

(45,2%) présentaient un bodyscanner vierge de toute lésion traumatique. Seuls 64 patients 

(18,4%) présentaient une lésion organique grave au bodyscanner. Au sein des 87 patients 

(25,1%) ne présentant pas de critères de Vittel, 3 patients (3,4%) présentaient une lésion 

organique grave au bodyscanner, en revanche tous les 3 (100%) présentaient un examen 

clinique anormal. Parmi les 157 patients indemnes de toute lésion traumatique au 

bodyscanner 141 (89,8%) sont rentrés au domicile, 15 patients (9,6%) ont été hospitalisés 

dans un service de médecine ou de chirurgie conventionnelle et 1 patient (0,6%) a été 

hospitalisé en réanimation pour la prise en charge de brûlures étendues au 3ème degré. 

 

L’analyse descriptive simple des données témoigne d’un rendement diagnostique modéré du 

bodyscanner puisque celui-ci s’avère pathologique chez 190 patients (54,8%) avec la 

présence d’une lésion organique grave chez 64 d’entre eux (33,7%). Ces résultats sont en 

accord avec les études menées par Babaud et al (23) concluant à une prévalence de lésions 

post-traumatiques découvertes au bodyscanner de 56% dans le cadre de la prise en charge 

des patients traumatisés sévères au sein de la population générale. 

 

Cette étude visait à isoler les critères de Vittel corrélés à la présence d’une lésion organique 

grave au bodyscanner afin de pouvoir préciser les recommandations en vigueur (24). Les 

résultats montrent une forte sensibilité (95%) des critères de Vittel lorsqu’au moins un d’entre 

eux est présent pour la mise en évidence d’une lésion organique grave au bodyscanner mais 

une sensibilité encore plus élevée pour un examen clinique anormal (100%). Les critères de 

Vittel restent néanmoins peu spécifiques avec une spécificité de 46% et une valeur prédictive 

positive de 38%.  

Les divers items des critères de Vittel ont été analysés séparément. Ainsi les items « variables 

physiologiques », « lésions anatomiques » (hormis le traumatisme pénétrant et l’ischémie), un 

âge de plus de 65 ans et la réanimation pré-hospitalière étaient significativement liés à la 

présence d’une lésion organique grave au bodyscanner. Les résultats pour les items 

« éléments de cinétique violente » variaient avec un lien non statistiquement significatif pour 
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les items éjection du véhicule, décès d’un passager, non port de la ceinture de sécurité.  Au 

sein des critères « éléments de cinétique violente » les items issus de « l’appréciation 

globale » (déformation, désincarcération, tonneaux, déclenchement des airbags, vitesse 

estimée) sont subjectifs, rarement détaillés dans les dossiers médicaux des Urgences et 

pourvoyeurs de nombreuses demandes de bodyscanners. Devant l’important nombre de 

données manquantes une analyse détaillée de ceux-ci n’a pas pu être réalisée.  L’impact de 

la vélocité du traumatisme n’a pas pu être étudié du fait d’un trop grand nombre de données 

manquantes dans les rapports des Urgences d’une part et d’autre part lié à l’absence de seuil 

de vitesse clairement établi dans la littérature pour définir une haute cinétique.  

 

Individuellement les critères de Vittel sont peu performants pour la découverte de lésions 

organiques graves. Les plus spécifiques sont les critères les plus rares et ont donc une 

sensibilité faible. Ils sont à l’origine d’un sur-triage des patients traumatisés sévères.  

Cependant, un bodyscanner normal est un élément décisif dans la prise en charge des patients 

traumatisés sévères, qui pourront soit être hospitalisés pour surveillance, soit rentrer au 

domicile. Sur le plan médico-économique cette information est importante, permettant de 

réduire les hospitalisations longues et coûteuses. 

 

Cette étude comporte des limites, la principale étant son caractère rétrospectif et 

observationnel. Plusieurs biais peuvent être soulignés :  

- Un biais d’information tout d’abord. L’examen clinique rapporté dans le dossier des 

urgences n’était pas systématiquement complet et parfois imprécis. Ce défaut 

d’information de suspicion de lésions à l’examen clinique et le fait que chaque 

anomalie clinique était considérée comme suspecte peuvent expliquer la forte 

sensibilité de l’examen clinique pour prédire la présence d’une lésion organique 

grave. De plus, la présence ou l’absence de critères de Vittel n’était que très peu 

souvent explicitée dans les dossiers médicaux et les critères n’étaient pas assez 

détaillés.  

- Un biais d’interprétation était présent. Dans certains dossiers les critères de Vittel 

n’apparaissent pas et nous avons dû déterminer leur présence en fonction de 

l’anamnèse et de l’examen clinique rapporté.  

- Enfin il existait un biais de sélection. N’ont pas été inclus les traumatismes sévères 

n’ayant pas bénéficié d’un bodyscanner, soit par l’absence de demande de la part 

du médecin urgentiste, soit par la décision de réalisation d’une autre modalité 

d’imagerie par le radiologue, comme la réalisation d’une exploration 

tomodensitométrique ciblée. Nous n’avons pas pu étudier la pertinence de ces 

modalités d’imagerie pour la prise en charge des traumatisés sévères. 
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- De plus les protocoles d’acquisition des bodyscanners n’étant pas standardisés, ils 

étaient différents d’un radiologue à l’autre, entrainant des variations de la dose de 

rayons X délivrés.  

 

Cette étude précise les critères de Vittel les plus pertinents et fournit une aide au médecin 

urgentiste pour la demande de réalisation d’un bodyscanner dans le cadre de la prise en 

charge des patients traumatisés sévères. Une pondération pourrait ainsi être attribuée aux 

divers items des critères de Vittel afin de catégoriser les patients en 3 stades : faible, modéré, 

élevé, de probabilité de présenter une lésion organique grave. Un arbre décisionnel en fonction 

du risque de lésion organique grave pourrait être ainsi développé afin d’une part d’orienter le 

patient vers le centre de soins le plus adéquat, et d’autre part afin de prioriser sa prise en 

charge et d’adapter les explorations radiologiques.  

 

L’objectif n’est pas de supprimer le bodyscanner mais de proposer une alternative moins 

irradiante tout en minimisant le risque de ne pas détecter une lésion organique grave ou 

significative pour la suite de la prise en charge. En effet, diminuer l’irradiation est un des enjeux 

de l’exploration des patients traumatisés sévères. Ce sont souvent des patients qui auront des 

examens radiologiques répétés. Dans cette étude, l’irradiation est conforme aux niveaux de 

référence établis par l’Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (IRSN) avec une dose 

moyenne cumulée de 4 167mGy/cm. Néanmoins, selon le principe As Low as Reasonably 

Achievable (ALARA), il convient d’adapter le protocole de façon à diminuer l’irradiation. Un 

scanner ciblé sur la région cliniquement suspecte ou un bodyscanner multiphasique par Split 

bolus peuvent être proposés. (25) 

 

Cette étude, même si ce n’était pas son but initial nous a amenés à modifier nos pratiques 

d’imagerie d’urgence. Un protocole limitant le nombre d’acquisitions a été mis en place pour 

les patients traumatisés sévères hémodynamiquement stables et cliniquement rassurants. Il 

comprend une hélice sans injection sur le crâne et une exploration cervicale, thoracique et 

abdomino-pelvienne d’emblée avec injection intraveineuse bi-phasique de produit de contraste 

iodé. Les renseignements cliniques fournis par le médecin urgentiste sont indispensables dans 

l’adaptation du protocole tomodensitométrique.  
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Conclusion 

Cette étude montre la pertinence des critères de Vittel « variables physiologiques », 

« réanimation pré-hospitalière », « suspicion de traumatisme médullaire » pour la détection de 

lésions organiques graves au bodyscanner.  

La présence d’un transport médicalisé par le SMUR est également prédictive d’une lésion 

organique grave au bodyscanner.   

A la lumière de ces éléments, une pondération des divers items du score de Vittel pourrait être 

réalisée.  

De plus, au vu des problèmes de coûts et d’irradiation, il serait intéressant d’évaluer des prises 

en charge alternatives ou de réfléchir à de nouveaux protocoles d’acquisitions 

tomodensitométriques.  
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Figure 1 - Algorithme de Vittel. 
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Figure 2 - Scanner cérébral sans injection, coupe axiale : hématome sous-dural droit avec 
engagement falcoriel, œdème cérébral fronto-pariétal droit et effet de masse sur le ventricule latéral 

droit. 
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Figure 3 – Scanner cérébral sans injection : coupe sagittale passant par le corps calleux montrant des 
pétéchies calleuses et de la substance blanche, évocatrices de lésions axonales diffuses. 
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Figure 4 - Scanner cérébral non injecté en reconstructions osseuses : embarrure pariétale droite, 
fracture pariétale gauche. 
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Figure 5 - Scanner cervical sans injection en reconstructions osseuses, coupe sagittale : fracture 
instable de C5 avec recul du mur postérieur menaçant le cordon médullaire. 
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Figure 6 – Scanner cervical avec injection de produit de contraste iodé, coupe axiale passant par C5 : 
fracture instable avec saignement actif intra-médullaire. 
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Figure 7 - Scanner thoracique avec injection de produit de contraste iodé en filtre parenchymateux, 
coupe coronale : contusions pulmonaires lobaires supérieures bilatérales, pneumothorax apical 

gauche. 
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Figure 8 - Scanner thoracique avec injection de produit de contraste iodé en filtre parenchymateux, 
coupe axiale : pneumothorax gauche, condensations lobaires supérieures bilatérales, fracture arc 

postérieur de K7 gauche. 
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Figure 9 - Scanner abdominal au temps artériel, coupes axiale et coronale : saignement actif polaire 
inférieur splénique, lésion splénique AAST 3 et hémopéritoine 
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Figure 10 - Scanner abdominal au temps portal, coupe axiale : reins en fer à cheval, lacérations 
rénales polaires inférieures AAST 4 à droite et AAST 3 à gauche, hémo-rétropéritoine. 
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Figure 11 - Scanner abdominal au temps portal, coupe axiale : lésion pancréatique AAST 3 
corporéale, hémopéritoine. 
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Figure 12 - Scanner pelvien injecté en reconstructions osseuses, coupe axiale oblique : fracas du 
bassin, disjonction symphysaire, fracture du sacrum. 
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Figure 13 - Scanner des membres inférieurs injecté en reconstructions osseuses MIP, coupe coronale 
: fracture amputation trans-fémorale gauche. 
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Figure 14 – Diagramme de flux de l'étude. 
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Figure 15 - Répartition des différents mécanismes traumatiques. 
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Tableau 1 – Répartition des critères de Vittel chez les patients traumatisés sévères inclus dans l'étude. 

Critères de Vittel Nombre (Pourcentage) 

n = 347 

Aucun critère de Vittel présent 87 (25,1%) 

Présence d’au moins un critère de Vittel 260 (74,9%) 

Variables physiologiques  

Glasgow < 13 24 (6,9%) 

PAs < 90mmHg 9 (2,6%) 

Sat < 90 % 11 (3,2%) 

Éléments de cinétique violente  

Éjection d’un véhicule 18 (5,2%) 

Décès d’un passager 8 (2,3%) 

Chute d’une hauteur de plus de 6 mètres 18 (5,2%) 

Victime projetée 32 (9,2%) 

Victime écrasée 15 (4,3%) 

Non port du casque 10 (2,9%) 

Non port de la ceinture de sécurité 12 (3%) 

Vitesse estimée supérieure à 50 km/h 121 (34,8%) 

Lésions anatomiques  

Traumatisme pénétrant 3 (0,9%) 

Volet thoracique 3 (0,9%) 

Brûlures 3 (0,9%) 

Fracas du bassin 13 (3,7%) 

Traumatisme médullaire 8 (2,3%) 

Amputation 3 (0,9%) 

Ischémie 3 (0,9%) 

Réanimation pré-hospitalière 39 (11,2%) 

Age > 65ans 60 (17,3%) 

PAs = pression artérielle systolique Sat = saturation, km/h = kilomètre par heure  
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Tableau 2 - Caractéristiques démographiques, anamnestiques, clinico-biologiques des traumatisés 

sévères ayant bénéficié d’un bodyscanner. 

Caractéristiques Nombre (Pourcentage) 

n = 347 

Sexe  

Hommes 237 (68,3%) 

Femmes 110 (31,7%) 

Circonstances  

Véhicule Léger 182 (52,4%) 

Deux roues 76 (21,9%) 

Piétons 9 (2,6%) 

Chutes 56 (16,2%) 

Transport  

Médicalisé SMUR 128 (36,9%) 

Suspicion de lésion clinique  

Crâne et massif facial 85 (24,5%) 

Rachis 84 (24,2%) 

Thorax 84 (24,2%) 

Abdomen 40 (11,5%) 

Bassin 13 (3,7%) 

Membres 163 (46,9%) 

Biologie  

Hémoglobinémie < 12g/dL 50 (14,4%) 

Lactatémie > 2mmol/L 90 (25,9%) 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation  
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Figure 16 - Résultats du bodyscanner. 
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Figure 17 - Orientation des patients inclus dans l’étude après le bodyscanner. 

SI = Soins intensifs  
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Tableau 3 – Caractéristiques démographiques, anamnestiques, cliniques et biologiques des patients 

présentant une lésion organique grave au bodyscanner. 

Caractéristiques Nombre (Pourcentage) 

n = 64 

Sexe  

Hommes 49 (76,6%) 

Femmes 15 (23,4%) 

Circonstances  

Véhicule Léger 16 (25%) 

Deux roues 17 (26,6%) 

Piétons 5 (7,8%) 

Chutes 16 (25%) 

Transport  

Médicalisé SMUR 51 (79,7%) 

Suspicion de lésion clinique  

Crâne et massif facial 39 (60,9%) 

Rachis 11 (17,2%) 

Thorax 29 (45,3%) 

Abdomen 15 (23,4%) 

Bassin 7 (10,9%) 

Membres 38 (59,4%) 

Biologie  

Hémoglobinémie < 12g/dL 24 (37,5%) 

Lactatémie > 2mmol/L 31 (48,4%) 

SMUR = Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 
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Tableau 4 – Répartition des critères de Vittel chez les patients présentant une lésion organique grave 

au bodyscanner. 

Critères de Vittel Nombre (Pourcentage) 

n = 64 

Aucun critère de Vittel présent 3 (4,7%) 

Présence d’un moins un critère de Vittel 61 (95,3%) 

Variables physiologiques  

Glasgow < 13 23 (35,9%) 

PAs < 90mmHg 7 (10,9%) 

Sat < 90 % 9 (14,1%) 

Éléments de cinétique violente  

Éjection d’un véhicule 5 (7,8%) 

Décès d’un passager 3 (4,7%) 

Chute d’une hauteur de plus de 6 mètres 7 (10,9%) 

Victime projetée 16 (25%) 

Victime écrasée 7(10,9%) 

Non port du casque 5 (7,8%) 

Non port de la ceinture de sécurité 3 (4,7%) 

Vitesse estimée supérieure à 50km/h 7 (10,9%) 

Lésions anatomiques  

Traumatisme pénétrant 2 (3,1%) 

Volet thoracique 3 (4,7%) 

Brûlures 1 (1,7%) 

Fracas du bassin 7 (10,9%) 

Traumatisme médullaire 7 (10,9%) 

Amputation 1 (1,6%) 

Ischémie 2 (3,1%) 

Réanimation pré-hospitalière 30 (46,9%) 

Age > 65ans 21 (32,8%) 

PAs = pression artérielle systolique  Sat = saturation, km/h = kilomètre par heure 
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Tableau 5 – Sensibilité et spécificité des critères de Vittel sur la présence d’une lésion organique 

grave au bodyscanner. 

 Se Sp VPP VPN 

Présence d’au 

moins un critère de 

Vittel 

 

95,3% 

 

45,9% 

 

38,1% 

 

 

 

96,6% 

 

Intervalle de 

confiance à 95 % 

 

[0,864 ; 0,989] 

 

[0,388 ; 0,531] 

 

[0,306 ; 0,457] 

 

[0,927 ; 1] 

Se = sensibilité́, Sp = spécificité́, VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive négative  
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Tableau 6 – Performances diagnostiques des divers critères de Vittel pour le diagnostic d’une lésion 
organique grave au bodyscanner. 

 Se Sp VPP VPN 

Variables Physiologiques     

Glasgow < 13 36% 100% 96% 87% 

PAs < 90mmHg 11% 99% 78% 83% 

Sat < 90% 14% 99% 82% 83% 

Eléments de cinétique violente     

Éjection d’un véhicule 8% 95% 28% 82% 

Décès d’un passager 5% 98% 37% 82% 

Chute d’une hauteur de plus de  

6 mètres 

11% 96% 39% 83% 

Victime projetée 25% 94% 50% 85% 

Victime écrasée 11% 97% 47% 83% 

Non port du casque 8% 98% 50% 82% 

Non port de la ceinture de sécurité 5% 97% 25% 82% 

Lésions anatomiques     

Traumatisme pénétrant 3% 100% 82% 33% 

Volet thoracique 5% 100% 100% 82% 

Brûlures 2% 99% 33% 82% 

Fracas du bassin 11% 98% 54% 83% 

Traumatisme médullaire 11% 100% 88% 83% 

Amputation 0% 99% 0% 81% 

Ischémie 3% 100% 67% 82% 

Réanimation pré-hospitalière 47% 97% 77% 89% 

Age > 65ans 33% 86% 35% 85% 

Se = sensibilité́, Sp = spécificité́, VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive négative  
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Tableau 7 - Sensibilité et spécificité de l’examen clinique sur la présence d’une lésion organique grave 

au bodyscanner. 

 Se SP VPP VPN 

Examen clinique 

anormal 

 

100% 

 

 

27,6% 

 

 

23,8% 

 

 

100% 

 

Intervalle de 
confiance à 95% 

 

[0,930 ; 1] 

 

 

[0,227 ; 0,331] 

 

[0,187 ; 0,289] 

 

[1 ; 1] 

Se = sensibilité́, Sp = spécificité́, VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive négative,  
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Tableau 8 – Modélisation univariée de la probabilité de lésion organique grave au bodyscanner en 

fonction des critères de Vittel.  

Critère de Vittel Odds Ratio IC 95 % Valeur de p 

Variables Physiologiques     

Glasgow < 13 158,2 20,8 1203,1 < 0,001 

PAs <90 mmHg 17,25 3,49 85,19 < 0,001 

Sat < 90% 22,99 4,83 109,32 < 0,001 

Éléments de cinétique 

violente 

    

Éjection d’un véhicule 1,76 0,6 5,13 0,345 

Décès d’un passager 2,73 0,64 5,13 0,168 

Chute d’une hauteur de plus 

de 6 mètres 

3,04 1,13 8,18 0,031 

Victime projetée 5,56 2,61 11,87 < 0,001 

Victime écrasée 4,22 1,47 12,1 0,01 

Non port du casque 4,71 1,32 16,79 0,022 

Non port de la ceinture de 

sécurité 

1,5 0,39 5,7 0,469 

Lésions anatomiques     

Traumatisme pénétrant 9,1 0,81 101,95 0,089 

Volet thoracique - - - 0,006 

Brûlures 2,23 0,2 24,98 0,002 

Fracas du bassin 6,83 2,09 22,28 0,002 

Traumatisme médullaire 34,63 4,18 286,95 < 0,001 

Amputation 1,49 0,13 16,71 1 

Ischémie 9,1 0,81 101,95 0,089 

Réanimation pré-hospitalière 26,86 11,76 61,34 < 0,001 

Age > 65ans 3,05 1,64 5,7 < 0,001 
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Tableau 9 - Modélisation univariée de la probabilité de lésion organique grave au bodyscanner en 

fonction des données démographiques, anamnestiques et clinico-biologiques. 

Variables Odds Ratio IC 95 % Valeur de p 

Démographique     

Sexe masculin 1,65 0,88 3,09 0,116 

Anamnestique     

Véhicule léger 0,23 0,12 0,42 < 0,001 

2 roues 1,37 0,73 2,56 0,318 

Piéton 5,91 1,54 22,67 0,013 

Chute 2,03 1,13 12,1 0,033 

Transport médicalisé 10,5 5,41 20,37 <0,001 

Clinique     

Crâne – massif facial 8,04 4,44 14,55 <0,001 

Rachis 0,6 0,3 1,21 <0,001 

Thorax 3,43 1,93 6,09 <0,001 

Abdomen 3,16 1,55 6,42 <0,001 

Bassin 5,67 1,84 17,5 0,004 

Membres périphériques 1,85 1,07 3,21 0,028 

Biologique     

Hémoglobinémie < 12g/dL 5,93 3,1 11,33 < 0,001 

Lactatémie > 2 mmol/L 3,57 2,02 6,3 < 0,001 
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Annexe 1. Score ISS (Injury Severity Score) 

Six régions anatomiques sont évaluées :  

- Tête et cou,  

- Face,  

- Thorax,  

- Abdomen,  

- Membres périphériques,  

- Tissus cutanés 

La gravité des lésions par région est classée sur l’échelle AIS (Abbreviate Injury 

Score). 

Le score ISS est égal à la somme des carrées des 3 régions anatomiques les plus 

sévèrement atteintes.  
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Annexe 2. Grille de lecture d’un bodyscanner réalisé dans le cadre d’un 

polytraumatisme 
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les crimes. 
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savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

 



 

 

Comparaison de la prévalence des critères de Vittel en fonction de l’identification d’une 

lésion organique grave au bodyscanner réalisé pour suspicion de traumatisme sévère 

Objectif : Étude de la prévalence des critères de Vittel pour prédire la présence d’une lésion 
organique grave au bodyscanner réalisé chez le patient traumatisé sévère. Méthodes : 
Cette étude rétrospective incluait les patients adultes admis aux urgences du CHU de 
Limoges entre novembre 2019 et novembre 2020 pour la prise en charge d’un traumatisme 
sévère et ayant bénéficié d’un bodyscanner. 347 patients ont été inclus. Les données 
recueillies étaient : les critères de Vittel présents, les circonstances de l’accident, les 
données cliniques et biologiques à l’arrivée au service des urgences, les lésions 
traumatiques diagnostiquées au bodyscanner, l’irradiation et le devenir du patient au cours 
de l’hospitalisation.  Résultats : 260 patients (74,9%) présentaient au moins un critère de 
Vittel. Des lésions organiques graves étaient diagnostiquées au bodyscanner chez 64 
patients (18,4%). L’analyse univariée a identifié comme critères statistiquement significatifs 
pour prédire d’une lésion organique grave au bodyscanner les items « variables 
physiologiques », « réanimation pré-hospitalière » et la suspicion de traumatisme médullaire 
avec des odds ratio supérieurs à 10. Conclusion : Seuls certains critères de Vittel sont 
prédictifs d’une lésion organique grave au bodyscanner. Un arbre décisionnel avec une 
pondération des critères de Vittel serait utile pour optimiser la détection des lésions 
organiques graves et limiter l’irradiation chez les patients traumatisés sévères bénéficiant 
d’un bodyscanner. 

Mots-clés : bodyscanner, traumatisme sévère, critères de Vittel, urgence, irradiation 

Comparison of the prevalence of Vittel criteria according to the identification of a severe 

injury by using whole-body CT for severe trauma 

Objective : The objectives of our study were to evaluate the prevalence of the Vittel criteria 
to identify severe injuries at WBCT in a severe trauma patient and to identify specific criteria 
predicting the appearance of lesions. Methods : This retrospective study included all 
consecutive adult patients who consulted the emergency department of the level 1 trauma 
center of Limoges between November 2019 and November 2020 if they underwent whole-
body CT for severe trauma. Vittel criteria, circumstances of the accident, clinico-biological 
data, WBCT results, dosimetry and becoming of the patients at the end of the acurate care 
were collected and crossed with the detection of severe injuries at WBCT.  Results : 347 
patients were included. 260 patients (74.9%) had one or more  Vittel criteria, 190 (54.8%) 
patients had traumatic lesions depicted on the WBCT and 64 patients (18.4%) had a severe 
injury on WBCT. 16 patients (4.6%) died during the hospitalization, all had severe injury on 
the WBCT. Severe injuries on the WBCT were significantly associated (p < 0.001) with these 
following Vittel criteria : physiological variables, resuscitation prior to admission, age over 65, 
fall over 6 meters, suspected spine cord injury. Conclusion : In this population, just a few of 
Vittel criteria were linked this severe injuries depicted at the whole-body CT. A decision tree 
with ponderation applied to each Vittel criteria can be design to optimized the detection of 
severe injury for patients with severe trauma undergoing WBCT and reduce radiation 
exposure for less severely injured patients.  

Keywords : whole-body CT, severe trauma, Vittel criteria, emergency, radiation 


