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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage

solennellement a consacrer ma vie au service de " humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage l[ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L’amour, le respect, la reconnaissance. ..

Aussi, c’est tout simplement que

Je dédie cette
these. .. e



A la mémoire de ma grand mére LRbira

Qu’Allah, le tout puissant, ait ton dme dans sa sainte miséricorde.

A la mémoire de mon grand pére Abbas

Qu’Allah, le tout puissant, ait ton dme dans sa sainte miséricorde.

A ma trés chére mére

Je ne trouve pas les mots pour traduire tout ce que je ressens envers une mere
exceptionnelle dont j'ai la fierté détre le fils.
Ta noblesse et ta bonté sont sans limites.
Que ce travail soit un hommage aux énormes sacrifices que tu t'es imposée afin
d’ assurer mon bien étre, et que Dieu tout puissant, préserve ton sourire et
t' assure une bonne santé et une longue vie.

A mon trés cher pére

J'ai vécu dans Cadmiration de ta grande personnalité et de ta bonté.
Tu es pour moi [exemple de la réussite et du grand cceur.
p P g
Que cette thése symbolise le fruit de tes longues années de sacrifices consentis
pour mon éducation et mes études.
Que Dieu, le tout puissant, te protége et t'accorde
meilleure santé et longue vie.

A mes trés chéres sceurs

Vous savez que [affection et [amour fraternel que je vous porte sont sans limite. Je
vous dédie ce travail en témoignage de 'amour et des liens de sang qui nous unissent.
Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fideles a ['éducation que nous avons
recue. J'implore Allah qu’il vous apporte bonheur et vous aide a réaliser tous vos

VU,



A ma « seconde meére » Charkaouia

Aucune dédicace ne peut exprimer ce que je ressens en pensant
A toute la tendresse et [amour dont elles m’avaient généreusement entouré
Je vous dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect.

A mes trés chers Amis et Compagnons de parcours

A tous les moments qu’on a passé ensemble, a tous nos souvenirs | Vous étes pour moi
plus que des amis | Je ne saurais trouver une expression témoignant de ma
reconnaissance et des sentiments de fraternité qu’on partage. Merci pour tous les
moments formidables qu’on a partagés.

Je vous dédie ce travail en témoignage de notre sinceére amitié, que j'espére durera
toute la vie.

A mes treés chers oncles et tantes, mes cousins et cousines

J aurais aimé vous rendre hommage un par un . Veuillez trouver dans ce travail
Cexpression de mon affection la plus sinceére.
Que Dieu tout puissant vous protége et vous procutre bonheur et prospérité

A toute ma famille.

Je vous dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect.

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer.
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A Dieu tout puissant pour nous avoir permis de voir ce
jour tant attendu.

A notre maitre et Président de Thése

Mr. SATD ATT BENALT
Professeur de Neurochirurgie au CHU Motiammed VI de Marvakech

Pour le trés grand honneur que vous nous jaites en acceptant de juger et
de presider notre these. Vos qualites professionnelles nous ont beamcoup
marques mais encore plus votre gentillesse et votre sympatfite. Veuillez

accepter, chier Maitre, dans ce travail nos sinceres remerciements et toute
la reconnaissance gue nous Vous (emorgnors.

A notre maitre et rapporteur de these

Mr: MOHAMFD ZOUBIR

Professeur agrége de Reanimation Anesthesie a [Hopital Militaire
Avicenne de Marrakect:

7l nous est impossible de dire en quelgues mots ce que nous Vous devors.
Vous nous avez fait le grand honneur de nous confier ce travail et
daccepter de le diriger. Ce travail est le [ruit de vos efforts. Nous avons
eté fiers de compter parmi vos éleves. Vous incarnez des qualites socrales
enviables . une modestie exemplaire et un sens éleve de [fonneur. Soyez-
en remercre dit fond du caur et recevez cher Mailre nos senltiments de
reconnaissance, de respect el de profonde sympatfiie.

A notre maitre et juge de these

Mr. ABDFLGHANT L FIKRI

Professeur agrége de Radiologie a [Hoprtal Militarre Avicenne de
Marrakech

Vous nous jattes (ionneur d accepter d’étre dans le jury de notre these.
Nous vous en sommes tres reconnaissants. Votre grand savoir et votre
sagesse suscitent notre admiration. Qu il nous sort permis de vous
exprimer notre profond respect et notrve grande consideration.



A notre maitre et juge de thése

Myr: MOHAMFD LME]]ATT

Professeur agrége de neurochitrurgre au CHU Mohammed V7 de
Marrakec/t

NOUS VOous remercions de nous avory Aonore par votre presence. Vous avez
accepte aimablement de juger celte these. Cet fionneur nous touche
mfiniment et nous (enons d vous exprimer notre profonde reconnassance.
Veuillez accepter, cher Maitre, dans ce travail [assurance de notre estime
et notre profond respect.

A notre maitre et juge de these

Mr: HFDDOU AMMAR
Professeur Agrege de chirurgre oto-rhino-laryngologie a [“Hoprtal
Militaire Avicenne de Marrakec/t

Vous nous jfaites un grand honneur en acceplant de sieger parmi (e jury
de notre thése. Vos qualites professionnelles et la sympatfite gue vous
temoignez d tous ceux qui vous sollicitent suscitent notre admiration.

Nous tenons d vous exprimer notre profonde reconnassance.

A notre maitre et juge de thése

Mr. FARID GALUIA

Professeur Agrége de Traumalo-Orthopedie d [FHopital Militaire
Avicenne de Marrakec/s

Vous nous jattes un grand fionneur en acceplant de sieger parmi (e Jury
de notre thése. Vos qualites professionnelles et la sympatfite gue vous
temoignez d tous ceux qui vous sollicitent suscitent notre admiration.

Nous tenons d vous exprimer notre profonde reconnaissarnce.

Au personnel du service des urgences a [Hopital
Militatre Avicenne de Marrakechs

La reussite de ce travail sera ausst la Vorre.

A toute personne qui a contribué de pres ou ade
loin d la réalisalion de ce travail
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Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

Depuis les années 1 980, la tomodensitométrie (TDM) s’est imposée en pathologie
neurologique d’abord, puis, progressivement, au niveau de la totalité du corps, tant dans la

pratique courante que dans le cadre des urgences.[1]

la notion d’urgence cache souvent des situations variables : urgences réelles, urgences
ressenties. Quoi qu’il en soit, pour celui qui fait une demande, tout est a traiter sans délai. En
pratique, il faut organiser les priorités en fonction de la disponibilité des matériels, des équipes
et des autres techniques d’imagerie (échographie, IRM). Ce travail demande une attention
continue et nécessite la constitution d’équipes soudées (réanimateur - urgentiste - radiologiste)

qui doivent gérer et discuter ensemble la prescription et I'interprétation.[1]

« L’examen TDM en particulier la TDM hélicoidale s’est imposé comme un examen de
référence dans le cadre des urgences et ceci quelque soit I'urgence a laquelle le médecin

urgentiste ou le médecin réanimateur est confronté. » [2]

Cependant, il en résulte une augmentation des prescriptions d’examens TDM de la
part des médecins anesthésiste-réanimateurs que les radiologistes ont parfois des difficultés
a gérer. Chacun est confronté aux contraintes de son propre service :

* le médecin anesthésiste-réanimateur doit faire un diagnostic rapide afin d’instaurer
le plus rapidement un traitement efficace et réduire le temps d’hospitalisation aux
urgences, il souhaite donc avoir I’examen TDM au moins dans I’heure qui suit sa
demande si non immédiatement ;

« le radiologiste quant a lui, doit gérer son programme et ne peut pas toujours suivre les

exigences du médecin anesthésiste-réanimateur
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La conception de l'urgence est donc un peu différente pour ces deux praticiens, elle
correspond :
» en terme de radiologie : tout acte non programmé, prescrit et réalisé en moins de
24 heures [3] selon le degré de I'urgence ;
« pour le médecin anesthésiste-réanimateur, la demande doit étre satisfaite dans les

plus brefs délais.

Notre étude a donc pour objectifs :

« d’évaluer, les habitudes de prescription de la TDM et, de cerner les probléemes
rencontrés au service d’accueil des urgences de L’HoOpital militaire Avicenne de
Marrakech.

« ensuite, d’analyser I'impact thérapeutique de la tomodensitométrie faite en

urgence.
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Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

I. Collecte des données :

Ce travail est une étude transversale prospective de 716 examens TDM, colligés dans
le service d’accueil des urgences de L’Hopital Militaire Avicenne - Marrakech , durant une
période de 6 mois consécutifs, du mardi 01 juin 2 010 a 00h au mardi 30 novembre 2 010 a
00h.

Notre étude a consisté :

= dans un premier temps, en une étude descriptive des habitudes de
prescriptions des examens TDM par les praticiens des urgences et qui a inclue
tous les examens TDM réalisés au service de radiologie des urgences de

L’Hopital Militaire Avicenne - Marrakech.

- le deuxiéme volet a consisté en une analyse critique des principales indications
du scanner en urgence en se référant a I'opinion des médecins spécialistes.
Nous avons donc élaboré une fiche d’exploitation a partir d’'une étude réalisée par la
revue « Arnette 98 » (annexe 1).
Ainsi, nous avons privilégié I'analyse a partir de cette fiche (voir la fiche)

* pour le service d’urgence,

- les circonstances cliniques motivant les demandes soit en contexte
traumatique, soit en contexte non traumatique, soit des consultants
programmés.

= I'impact thérapeutique : décisif, important, moyen ou aucun

- lorientation des patients.
« pour le service d’imagerie en urgence, en particulier la TDM, nous avons obtenu

des renseignements sur :
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les différents médecins prescripteurs; le type de TDM demandée, son moment de
réalisation, sa technique, son délai d’obtention; le type de pathologie
retrouvée...

pour I'évaluation des principales indications du scanner en urgence, nous avons
recueilli la décision des médecins spécialistes : nous avons donc obtenu des
réponses du médecin urgentiste senior (professeur agrégé du service des
urgences), du médecin radiologiste (professeur agrégé du service de radiologie

des urgences), du médecin demandeur (médecin traitant).

Les praticiens susmentionnés devraient cocher une croix sur les cas présents

- sila TDM est obligatoire en urgence,
- sila TDM est secondaire en urgence,

- silaTDM en urgence lui parait abusive.

Il. Analyse statistique :

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne +/- déviation standard.

Les tests statistiques utilisés sont : le test « t »de student, le calcul de «khi2» avec

test exact de Fischer et, le calcul du coefficient «kappa» a trois classes pour I'analyse

des concordances.
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|. Etude descriptive :

1- Population étudiée :

Durant cette période, ’examen TDM a été demandé pour 660 patients.
Globalement, la moyenne d’age des patients bénéficiant d’'une TDM était de 42+/-18 et
sont caractérisés par une prédominance masculine avec 75,1% d’homme soit un sex-ratio

de 3/4.

2- Evaluation quantitative :

2-1 La réalisation de la TDM :

Pour ces 660 patients, nous avons obtenu 716 TDM. En effet, certains patients ont
bénéficié de deux ou plusieurs TDM. Ainsi, 93% des patients ont bénéficié d’une seule TDM et

7% ont eu 2 ou plusieurs TDM.

2-2 Répatrtition selon le moment de réalisation :

Nous avons observé que les demandes d’examen TDM pendant le jour sont plus élevées
gu’en service de nuit. En effet, 79,5% des examens TDM ont été réalisées pendant le jour, et
seulement 20,5% pendant la nuit (fig.1). La moyenne journaliere était de 4 TDM/jour. Une

pointe a été remarquée arrivant a 09 TDM en 24 H.
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Fig.1 : Nombre de TDM par moment de réalisation
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2-3 Répartition selon le type de la TDM :

% La TDM du crane était I’examen tomodensitométrique le plus prescrit. Elle représentait
aelle seule 74,6% des demandes.

% En ce qui concerne la TDM rachidienne, seulement 11,2% ont été prescrites, parmi
lesquelles 30%TDM lombaires, 20% dorsales, 10% cervicale et 40% dorso-lombaires.
Aucune TDM de la charniere cervico-occipitale ni de la charniere cervico-thoracique
n’a été demandée.

% Les TDM thoraciques et abdomino-pelviennes ont constitué une part minime de
I’activité TDM durant cette période. Elles ont représenté respectivement 5,8% et 4,4%
des demandes de la TDM. Deux angio TDM abdominales ont été réalisées, précédées
d’une échographie abdominale.

< Enfin, 8% autres TDM ont été prescrites.

3- Evaluation qualitative :

3-1 Les circonstances de prescription :

65% des TDM ont été réalisées en urgence, et 25% ont été programmées. Les 10%
restants représentent des TDM de controle chez des malades hospitalisés.

6,8% des traumatisés craniens ont eu une radiologie du crane avant la TDM,
I’échographie abdominale a permis de poser I'indication de la TDM abdominale dans 74,4% des
cas et, la radiographie pulmonaire a justifié I'indication de la TDM thoracique dans 92,7%
des cas.

Enfin, 37,4% des TDM sont réalisées aprés un traumatisme et donc 62,6% en contexte

non traumatique.

3-2 Les médecins prescripteurs :

Les médecins spécialistes ont rempli 89,1% des demandes, les internes 10,9% et une

seule TDM de controle a été faite a I'initiative du radiologiste.(tableau 1)
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La majorité des demandes TDM provenaient de L'HoOpital Militaire Avicenne - Marrakech

soit 84,3%
Tableau I: Répartition des TDM selon les prescripteurs
Spécialistes Nombre Pourcentage

Neurochirurgiens 303 45.8
Réanimateurs 168 25.4
Internes 72 10.9
ORL 30 4.6
Visceralistes 24 3.6
Cardiologues 20 3
Pneumologues 12 1.8
Psychiatres 07 1.2
Urologues 06 0.9
Neurologues 04 0.6
Rhumatologues 04 0.6
Médecine interne 04 0.6
Ophtalmologues 02 0.4
Total 660 100

3-3 Délai d’attente :

a - Cas urgent:

Le délai moyen était de 45+/-35 minutes. 9% des patients tres graves transférés de la

salle de déchoquage ont bénéficié d’un examen TDM sans délai.

b - Cas programmeés:
Le délai moyen est de 120+/-80 minutes. Mais les délais d’attente au dela d’une heure
sont généralement en rapport avec soit des problémes de brancardage soit que 'appareil a été
momentanément en panne et, dans la majorité des cas, c’était la survenue inattendue d’un ou

plusieurs cas urgents nécessitant immédiatement la pratique de la TDM.

-10-
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3-4 Les technigues :

36, 4% des TDM ont nécessité une injection de produit de contraste, parmi lesquelles :
- 17,8% pour la TDM encéphalique.
-6,9% pour la TDM abdomino-pelvienne.
- 7,2% pour la TDM thoracique.
- 1,1% pour la TDM rachidienne.

- 3,4% pour les autres TDM.

Les coupes axiales ont été réalisées en pratique courante dans 92% des cas. Les coupes
coronales ont été tres peu réalisées, soit 2% des cas, mais, elles ont été le plus souvent réalisées
en complément des coupes axiales, soit 4% des cas. La technique reconstruction, était
également, trés peu réalisée, soit 2% des cas.

La durée moyenne de I'examen TDM est de 1 heure+/-30 minutes. Certains examens ont

duré plus qu’une heure du fait de la réalisation des TDM de plusieurs organes.

3-5 Les indications & pathologies diagnostiguées :

a- TDM du crane & cranio-faciale :
58% des TDM craniennes ont été demandées en contexte non traumatique et 28% afin

de bilanter un traumatisme cranien.

a-1 motifs de demande :

La TDM cranienne a été la plus souvent demandée pour éliminer une hémorragie et par-
dela suspecter une ischémie cérébrale (36 %). Les signes cliniques motivant la demande ont été
essentiellement un déficit neurologique dans 57,2% des cas ou un syndrome confusionnel avec
troubles de la vigilance dans 42,8 % des cas.

En deuxiéme position, nous avons retrouvé la recherche d’un saignement post-

traumatique (33,4 %).
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La suspicion de foyers infectieux ou tumoraux apparaissait dans 23,6% des cas devant
des signes neurologiques, des signes d’HTIC, des crises convulsives, des crises d’épilepsie ou
une confusion fébrile.

Des fractures du crane et du massif facial ont été suspectées dans 7% des cas avant la
TDM.

5 TDM de la face ont été réalisée devant une suspicion du cancer du cavum.

a-2 pathologies retrouvées :

% pathologies non traumatiques :
Plusieurs pathologies ont été diagnostiquée en particuliers une ischémie dans 34,4 %
des cas (tableau Il). La TDM cranienne était normale dans 36,8 % des cas, mais permettait

parfois d’autoriser une ponction lombaire.

Tableau Il : Répartition des pathologies retrouvées
par le scanner cranien hors traumatisme

Pathologies retrouvées Nombre Pourcentage %

1-Ischémie 98 34.4
2-Localisations secondaires 46 16.1
3-Hémorragies 28 9.9
4-Cancer du cavum 3 1.1

5-Hydrocéphalie 2 0.7
6-Thrombophlébite du sinus caverneux 2 0.7
7-Anévrisme de la communicante antérieure 1 0.3

Dans les figures 2, 3, 4 ; nous avons illustré quelques pathologies diagnostiquées par le

scanner chez nos patients.
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Fig.2 : patient VIH+, ancien tuberculeux, présente
des signes neurologiques récents.

TDM montre : un aspect en rapport soit avec un
abces soit un tuberculome soit une toxoplasmose.

Fig.3 : un méningiome chez une patiente de 26
ans, présentant des signes neurologigues récents.

Fig.4 :TDM du cavum : montre un processus tumoral

de la paroi postéro-latérale et supérieure gauche du
cavum: cancer du cavum.
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% pathologies traumatiques :

Plusieurs pathologies ont été diagnostiquées en particuliers un saignement dans 15.2 %

des cas (tableau Ill). La TDM cranienne n’a rien révélé dans 6,1 % des cas.

Tableau Il : Répartition des pathologies retrouvées
par le scanner cranien en contexte traumatique

Pathologies retrouvées Nombre Pourcentage %

1- Saignement 30 15.2
2- Fracture du crane 29 14.6
3- Hémorragie méningée 27 13.6
4- (Edéme cérébral 27 13.6
5- Comblement des sinus 20 10.1
6- Contusion cérébrale 20 10.1
7- Fracture du massif facial 14 7.1

8- Pneumocéphalie 10 5.1

9- Fracture du rocher 05 2.5
10-Fracture de |'orbite 04 2

Dans les figures 5, 6, 7; nous avons illustré quelques pathologies diagnostiquées par le

scanner chez nos patients.
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Fig.5 : Pneumocéphalie diffuse post-
traumatique

Fig.6 : Hémorragie méningée. Hyperdensité
spontanée des citernes de la base du crane

Fig.7 : Fracture pariétale avec embarrure et
contusion oedémato-hémorragique en regard
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b - TDM du rachis :

b-1 motifs de demande :

74 patients ont bénéficié d’'une TDM rachidienne conformément a la demande, soit
11,2% des cas.

Accident de la voie publique chez 18 patients qui ont bénéficié d’'une TDM pour suspicion
d’une lésion rachidienne

Lombosciatique associée ou non a un déficit neurologique suspectée chez 48 patients

Claudication médullaire intermittente présente chez 5 patients qui ont bénéficié d’une
TDM

Lésions néoplasiques osseuses vertébrales suspectées a la radiographie du rachis

lombaire chez 2 patients.

b-2 pathologies retrouvées :
Plusieurs pathologies ont été diagnostiquées en particuliers une hernie discale dans

39,2% des cas (tableau IV). La TDM du rachis était sans particularité dans 16.2% des cas.

Tableau IV : Répartition des pathologies diagnostiquées par le scanner rachidien

Pathologies retrouvées Nombre Pourcentage %
1-Hernie discale 29 39.2
2-Arthrose lombaire 12 16.1
3-Fractures vertébrales dorso-lombaires 10 13.5
4-Processus tumoral 3 4.1
5-Rétrolisthésis 3 4.1
6-Discopathie dégénérative 3 4.1
7-Lombolisation ou sacralisation 2 2.7

Dans la figure 8, nous avons illustré une pathologie rachidienne diagnostiquée par le

scanner chez un de nos patients.
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Fig.8 : Traumatisme du rachis dorsal.

a) fracture et tassement de D12 avec recul du mur postérieur
b) reconstruction.

c- TDM du thorax :
c-1 motifs de demande :
38 TDM thoraciques ont été prescrites, un non réalisé du fait des renseignements
cliniques non explicites.
* Un bilan de principe chez 10 polytraumatisés
« une hernie diaphragmatique traumatique a été suspectée a la radiographie
pulmonaire chez 02 patients
* une dissection aortique sur terrain athéromateux a été suspectée chez un patient qui
a bénéficié d’une TDM thoraco-abdominale
« unsarcome d’Ewing a été suspecté chez 2 patients
» une greffe aspergillaire sur séquelles de tuberculome a été suspecté chez 02 patients
« une tumeur violacée paracardiaque inaccessible a la biopsie vue par bronchoscopie, a
été suspectée chez un patient tabagique, hospitalisé en service de pneumologie pour

épanchement pleural droite enkystée
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« un cancer bronchopulmonaire a été suspecté devant une opacité axillaire droite vue a
la radiographie pulmonaire

« un thymome a été suspecté chez une patiente hospitalisée pour une myasthénie ;

« une dilatation des bronches a été suspecté chez 03 patients tabagiques;

« Embolie pulmonaire été suspecté chez 02 patients

e une tumeur des 2/3 supérieures du poumon droit vue a la radio du thorax a été
suspectée chez un patient présentant un syndrome cave supérieur et qui a bénéficié
d’un scanner thoracique et d’'un scanner cervical

« un élargissement du médiastin a la radiographie standard chez 03 patients

« une atteinte pulmonaire et sinusienne de la maladie de Wegner a localisation rénale

confirmée.

c2- pathologies retrouvées :

« La dissection aortique suspectée cliniquement a été confirmée sur les coupes TDM.
(fig.9)

« Le cancer bronchopulmonaire a été confirmé et le malade pouvait bénéficier de sa
chimiothérapie en urgence

* Embolie pulmonaire suspecté a été confirmé chez les deux patients

« [l'aspergillome suspecté cliniquement a été retrouvé

« le bilan d’extension du sarcome d’Ewing réalisé a permis d’instaurer une
chimiothérapie

+ La TDM n’a pas été concluante pour les 02 hernies diaphragmatiques

« La TDM n’a pas pu orienter sur le diagnostic de la maladie de Wegner, mais elle a
retrouvé un foyer de fibrose apicale gauche

« La tumeur paracardiaque inaccessible a la biopsie vue par la bronchoscopie n’a pas
été mise en évidence chez le malade concerné, mais la TDM a trouvé un
hydropneumothorax dans le cul de sac costodiaphragmatique postérieur droit, un

collapsus aéré alvéolaire inférieur droit
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» Enfin, sur les 10 polytraumatisés, la TDM a mis en évidence :

- des foyers multiples de contusion pulmonaire avec un pneumothorax, des
fractures costales et un emphyséme sous-cutané thoraco-abdominal chez 06
malades transférés au bloc opératoire en urgence (Fig.10)

- un hémopneumothorax chez les 04 autres patients, associé aun foyer de
condensation basal droit avec un bronchogramme aérien chez I'un 02 patients
(Fig.11) et, des fractures multiples costales et emphyséme sous-cutané et

rétromammaire droit chez les 02 autres.

Ces 04 malades ont été transférés en réanimation.

Fig.9 : Dissection aortique type B de Debakey

Fig.10: contusion pulmonaire bilatérale (*)
compliguée de pneumothorax bilatéral.
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Fig.11 : un hémopneumothorax
avec contusion parenchymateuse

d - TDM abdomino-pelvienne :

d1- motifs de demande :

29 TDM abdomino-pelviennes ont été prescrites et réalisées. (tableau V)

Tableau V : Répartition des indications du scanner abdomino-pelvien

Pathologies retrouvées Nombre Pourcentage%

1-Syndrome abdominal inexpliqué a I’échographie 8 27.7
2-Bilan de polytraumatisé 5 17.2
3-Trauamatisme du bassin 4 13.8
4-Angiocholite 4 13.8
5-Pancréatite aigué 3 10.3
6-Lésions hépatiques 3 10.3
7-Exploration de [|'aorte descendante devant la 5 6.9
suspicion de la dissection de I'aorte ascendante

d2- pathologies retrouvées :
* Le polytraumatisé a présenté un épanchement de grande abondance sans lésion
traumatique décelable.
= Le traumatisé du bassin a présenté une fracture verticale de I'aile iliaque droite avec

un léger déplacement interne, une fracture du cotyle droit au niveau du toit et du

-20-




Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

pilier antérieur et une fracture de la branche ischio-pubienne droite, sans fragment
incarcéré dans l'interligne articulaire.

*= La dissection de l'aorte descendante type B de Debakey s’étendait jusqu’au tronc
ceeliaque (non compris) avec apparition d’'un épanchement pleural gauche de faible
abondance. (fig.12)

= Les TDM axées sur le rein ont montré :

- un hématome sous-capsulaire du rein gauche chez un patient,(Fig.13)

- une pyonhéphrose rénale sur lithiase urétérale avec extension au psoas, mais une
origine tuberculeuse ne pouvait étre formellement éliminer chez le deuxiéme et,

- abcés du rein communicante avec un abcés du psoas droit chez le troisieme

malade.

= La pancréatite aigué a été confirmée, elle correspondait a un stade D de Balthazar.
(fig.14)

= Une tumeur de la téte du pancréas a été retrouvée sur dilatation des voies biliaires.

= Une angiocholite a été retrouvée chez un malade qui a été transféré au bloc
opératoire en urgence.

* Un hématome sous-capsulaire du foie associé a un hématome surrénalien a été
confirmé.

= Un cas de cholécystite lithiasique compliquée d’'un phlegmon péri-vésiculaire et

une pancréatite aigué stade C ont été confirmées.
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Fig.12 : dissection de I'aorte descendante

Fig.13 :hématome sous-capsulaire avec

contusion hépatique

Fig.14 : pancréatite aigué stade D
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e - Autres TDM :
el - TDM des sinus :

% motifs de demande :
10 TDM des sinus ont été prescrites et réalisées, parmi lesquelles :
« 9 devant une suspicion de sinusite et,

* une, associée a une TDM du crane, devant des céphalées chroniques rebelles.

% pathologies retrouvées :
6 TDM ont retrouvé une sinusite associée parfois a un polype ou a une polypose. Les

autres étaient normales.

e2 -TDM des rochers :

% motifs de demande :
3 TDM ont été prescrites et réalisées :
- une devant une suspicion de cholestéatome,

- 2 devant une fracture du massif facial supérieur.

% pathologies retrouvées :
Le choléstéatome de I'oreille gauche a été confirmé. (Fig.15)
Les 2 autres TDM des rochers était sans particularité toutefois un empyeme temporal et

une thrombose du sinus ont été mis en évidence par une TDM cérébrale complémentaire.

Fig.15: cholestéatome attical droit.

Opacité du récessus épitympanique, refoulant
la chaine ossiculaire en arriére.
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e3- TDM des parties molles :

%  motifs de demande :

2 TDM ont été réalisées devant une tumeur du cuir chevelu.

% pathologies retrouvées :

La tumeur du cuir chevelu était lentement évolutive sans composante endocranienne.

e4- TDM de I'hypophyse :
% motifs de demande :
4 TDM ont été prescrites et réalisées :
- 2 TDM pour bilan de surveillance d’'un macroadénome opéré par voie basse

- 2 TDM devant une suspicion d’un processus expansif intrasellaire.

% pathologies retrouvées :
La TDM a retrouvé un aspect de tumeur séquellaire de 3 cm de grand axe bombant en

supra-sellaire sans dilatation des ventricules; les autres TDM étaient hormaux.

e5 - TDM des membres :
% motif de demande :
Une TDM a été réalisée devant une suspicion clinique et radiologique d’une tumeur du

membre inférieure (au niveau de la cuisse) dont I'image est mixte a I’échographie.

% pathologie retrouvée :
Aspect écho-TDM en faveur d’'un remaniement graisseux d’allure séquellaire au sein du

tissu graisseux sous-cutané ; absence de masse décelable.

€6- TDM de l'orbite :
% motifs de demande :
3 TDM ont participés dans le bilan d’un polytraumatisé ; 2 TDM devant la suspicion d’une
fracture du plancher de [Iorbite, et enfin, une, associée a une TDM du crane, a été réalisée

devant une exophtalmie d’installation rapide.
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% pathologies retrouvées :
» Eclatement du globe oculaire, avec déformation caractéristique «en poire
» a grosse extrémité antérieure
e Fracture du plancher de I'orbite associée aux multiples fractures du
massif facial et,
» Une thrombophlébite du sinus caverneux a été retrouvée. associé a une

exophtalmie

e7- TDM pharyngolaryngée :
% motifs de demande :
Une TDM a été réalisée pour bilan d’extension d’un kyste épidermoide bien différencié et

infiltrant au niveau du carrefour aéro-digestif.

% pathologies retrouvées :

La TDM ne révélait pas d’envahissement locorégional.

e8 - TDM de la parotide :
%  motifs de demande :

Une TDM a été réalisée pour suspicion d’une tumeur parotidienne.

% pathologies retrouvées :

Processus tumorale de la parotide droite d’allure maligne a été affirmée.

4- Qrientation aprés TDM :

4-1 QOrientation immédiate :

14.4% des patients ont été transférés immédiatement au bloc opératoire et 24,7 %

retournaient a leur service.
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4-2 Qrientation finale :

38.3% des patients ont été hospitalisés apres TDM dans divers services hospitaliers

(tableau VI) et 22.6% sont sortis a leur domicile.(Algorithme 1)

Tableau VI: Répartition des patients dans divers services hospitaliers

Services hospitaliers Nombre Pourcentage%
- Salle de déchocage 92 14
- Neurochirurgie 68 10.3
- Réanimation 42 6.3
- Chirurgie viscérale 25 3.8
- ORL 17 2.5
- Autres 09 1.4
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Algorithme 1 : LE DEVENIR DES PATIENTS APRES TDM
A,

/ ! !
Blom -'etournés Mtalisation

a leur service

| | |

\4

|

14.4% 24.7% 38.3% 22.6%
Salle d — — : -
",’1 e Neurochir. éanimation Chirur ORL
dechocage viscérale
10.3% 6.3% v 2.5% 1.4%
14%
- Autres
3.8%

v v v

transférés en b . retournent
réanimation a domicile
7% 2.1% 1.2%
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Il. Etude analytique :

1- Evaluation des indications du scanner par les spécialistes :

1-1 Données globales :

Les indications de la tomodensitométrie en urgence ont été obligatoires (annexe 2) dans
82% des cas, secondaires (annexe 3) dans 16% des cas et rarement abusives (annexe 4) pour
2% des cas. On a remarqué ainsi que les médecins de I’hopital militaire avicenne marrakech ont

préconisé une indication assez large de I’examen TDM en urgence.

1-2 Evaluation par spécialiste :

Le tableau n° VIl donne un apercu de I'évaluation des indications de la TDM aux urgences

par les médecins spécialistes.

Tableau VII : Evaluation des indication par spécialiste

Urgentiste senior Radiologiste Médecin demandeur
+ Obligatoire 83,3% 76,7 % 86,7 %
+ Secondaire 12,1% 21,2 % 13,3%
» Abusive 4,5 % 2,1% _

1-3 Etude des concordances :

= entre médecin urgentiste senior et radiologiste

La concordance était de 59 % (kappa=0,59) .

* entre médecin urgentiste senior et médecin demandeur
La concordance était de 61 % (kappa=0,61).

= entre radiologiste et médecin demandeur

La concordance était de 65 % (kappa=0,65).

Il a existé donc une bonne concordance sur la plupart des indications de la
tomodensitométrie en urgence entre les décisions des spécialistes. Elle a été moins marquée

entre médecin urgentiste senior et le radiologiste. En effet, les médecins anesthésiste-
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réanimateurs prescrivaient largement I'’examen TDM aux urgences afin d’obtenir un

diagnostic le plus précis possible.

2-Fiabilité et performance du TDM :

L’hypothése diagnostique a été confirmée dans 65% des cas. Les TDM ont été considérées
normales dans 22,5%, ou avec des lésions séquellaires dans 7,5%. Un diagnostic autre que celui
suspecté a été révélé dans 5% des cas.

La TDM a été également fiable dans la détection des cas assez rares tels ’anévrisme de la
communicante antérieure, une thrombophlébite du sinus caverneux, un cancer du cavum, un
cholestéatome, une tumeur médiastino-pulmonaire devant un syndrome de compression; aussi,
elle a permis d’affirmer la dissection aortique sur terrain athéromateux, de confirmer une
pancréatite aigué sévére, une tumeur de la téte du pancréas.

Toutefois, la TDM a été peu concluante dans certaines indications citées ci-dessous :

-la TDM n’a pas été formelle quand a I'origine de la tumeur du foie : une tumeur bénigne
du foie type adénome ayant saigné en sous—capsulaire ? un angiome hépatique ?

- dans la maladie de Wegener a localisation rénale confirmée, recherche d’une atteinte
pulmonaire et sinusienne, la TDM ne montrait pas de signes évoquant la maladie mais a montré
la présence d’un foyer de fibrose apicale gauche.

- une difficulté diagnostique a été observé devant le diagnostic radiologique d’une hernie

diaphragmatique qui n’a pas été retrouvée également a I’exploration chirurgicale...

3-Impact thérapeutigue :

3-1 Données globales :

Nous avons pu affirmer sans contester, que I'impact thérapeutique a été décisif dans
30% des cas, important dans 46% des cas, moyen dans 19% des cas, et aucun impact

pour 5% des cas.(Fig.16)
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Fig.16 : Répartition de I'impact therapeutique de la TDM

3-2 Selon le type de TDM :

Le tableau n° VIII et la figure n° 17 résument I’évaluation de I'impact thérapeutique selon

les différents types de la TDM en urgence.

Tableau VIII : Evaluation de I'impact par type de TDM

CRANE RACHIS THORAX ABDOMEN AUTRES
« Décisif % 28 7,2 11 68,2 7
+ Important % 55,8 36 30 27,3 27
» Secondaire % 22,5 44 3 48 _ 66
* Aucun % 4,7 12,5 11 4.5 _
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Fig.17: Impact therapeutique par type de TDM
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3-3 Selon les circonstances_cliniques :

L’'impact thérapeutique de la TDM a été important dans 26,3% des cas en contexte non
traumatique et 19,5% en contexte traumatique.(Fig.18)
Il a été important en urgence dans 34% des cas mais décisif dans les autres cas (semi-

urgence, programmé) dans 16,8% des cas.(Fig.19)
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Fig.18 : Répartition de I'impact par contexte clinigue
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Fig.19 : Répartition de I'impact therapeutique de la TDM en urgence
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|. Historigue de la TDM :

1- Définition :

Le scanner a rayons X repose sur l'association entre tomographie axiale et ordinateur. Il
consiste donc a enregistrer sur ordinateur les différentes valeurs d’absorption que subissent les
rayons X, point par point, en traversant une région déterminée du corps humain. Les images
radiographiques sont obtenues grace a des rayons rontgen d’une tension et d’une longueur
d’ondes toujours constantes, et qui sont absorbés différemment selon la densité des tissus
gu’ils traversent.[4](fig.20)

Le grand avantage de la TDM est de permettre de réaliser « in vivo » I’étude en tranche
du corps humain; en effet, il réalise de tres fines coupes dans le plan axial transverse de la

partie déterminée de I’organisme.

2- Etymologie :

Fig.20 : Tomodensitométrie.

Les faisceaux de rayons X traversent |'objet

radiographié sous différents angles, dans un plan
perpendiculaire a son grand axe.

L’étymologie du mot « scanner » n’est pas d’origine anglaise comme on pourrait le

croire.[5]
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Selon Littré, le terme «scand» signifie se mouvoir, aller, se lever. Il semble que ce terme
remonte aux langues sacrées des « Brahmanes »*, et plus précisément au « Sanskrit »**,

Passé plus tard au latin, ce terme se transforme en « ascendere »  pour finalement
signifier en terme de musique ou d’éloquence « scander un texte en séparant les syllabes ».

Dans la langue anglaise, le «d» terminal du mot latin se transforme en un 2éme «n», et
«to scan» signifie : mesurer des vers, scruter I’horizon et en terme de télévision :balayer I'image
a transmettre.

Ainsi toute image obtenue avec balayage d’un écran est un « scan ».Le mot «scanner»
est donc aspécifique. La terminologie déposée par Hounsfeld, lui-méme, était : « tomographie
axiale transverse avec ordinateur » (TACO au Québec).[5]

De longues discussions s’instaurent a |’époque pour savoir quelle va étre la
dénomination de cette nouvelle technique: [6] les Anglo-saxon ont adopté CT scanner
(Computerized Tomography ); I'accord n’est pas encore uhanime entre : tomodensitométrie
(TDM); tomographie axiale computérisée, scanner a rayons X.

L’Académie Francaise a proposé : scanographie, scanographe...

L’'usage semble retenir : scanner et tomodensitométrie.[6]

*Brahmanes :membre de la caste sacerdotale hindoue.

**Sanskrit :ancienne langue de I'Inde, de la famille indo-européenne.

3-Naissance du TDM :

La préhistoire des rayons X remonte au 16eme siécle avec les découvertes sur les
phénomenes électrostatiques dues a I’abbé Nollet.[7]
L’histoire des rayons X débute par la découverte de Wilhem Conrad Rontgen, couronné

par le prix Nobel de physique en 1 901. [6,7]

-34-



Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

Les 2 inventeurs du « scanner » furent un physicien américain, Allan Macload Cornack, et
un ingénieur anglais Godfrey Newbold Hounsfeld. Leur invention leur valut le prix Nobel de
médecine en 1 979.

A.M.Cormack montra en 1 963 qu’il était possible de déterminer les coefficients
d’absorption d’une structure plane et de mesurer, sur un certain nombre de directions, les
variations d’intensité du faisceau transmis. Il construisit alors un modéle expérimental utilisant
une source étroite de rayons gamma et mesura l'intensité du faisceau transmis avec un
compteur de Geger-Muller. |l stipula que ces résultats étaient applicables a la radiologie.

C'est en 1 967, qu’Hounsfeld commenca ses recherches sur la reconnaissance des
images et des techniques de stockage des données sur ordinateur. L’ingénieur dirigeait la
section médicale du Laboratoire Centrale de Recherche de la Compagnie EMI (Electrical Musical
Instruments)

L’hypothése de base du programme de recherche EMI était que les mesures de
transmission des rayons X a travers un corps, a partir de toutes les directions possibles,
contenaient toutes les informations sur les constituants de ce corps. Il apparut rapidement que
seul 'ordinateur était capable d’effectuer les calculs nécessaires; Hounsfeld eut I'idée géniale de
détecter les rayons X avec un cristal, celui-ci émettant une lumiere visible lorsqu’il était exposé
aux rayons X. Ses travaux sont concomitants de la grande vague musico-artistiques des Beatles
[6]. De cette facon, I’histoire a relié musique et découverte scientifique.

Cest le 1er octobre 1 971 que fut réalisé le Ter scanner cranien dans un hopital de
Londres. Alors les progres sont tres rapides et en 1 973, les «<EMI scanner» se répandent
aux Etats-Unis et en Europe. En France, c’est en 1 975 que le Ter appareil fut installé a Marseille
[6]. Au Maroc, ce n’est qu’'en 1 983 que le ler appareil fut installé au CHU Ibn Rochd de
Casablanca.

Puis au cours de ces derniéres années, I'imagerie s’est imposée comme une technique

indispensable a I’exploration de nombre de malades aux urgences [8].

-35-



Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

La nécessité de pouvoir disposer d’examens scanner en urgence 24h/24 a
été reconnue [8] :
+ par les «textes officiels» :
v Circulaire DGS/DH n°91-30 (France):
« Il est indispensable qu'un établissement qui dispose d’un service d’Accueil
Urgence ait la possibilité de pratiquer atout moment des examens de scanographie ».
4 Décret n°95-648 du mai 1 995.[9]
. par des comités d’experts : recensés dans:
v' le guide des outils d’évaluation de urgences-1 996.[10]
v une grille d’évaluation de la qualité de [I'organisation de la prise en
charge des urgences. Monographie AP-HP.[3]
v les criteres d’évaluation des services d’urgences-SFUM 1 997.[11]
v I’American college of emergency physicians.[12]
. Dans des situations pathologiques ayant fait I'objet de réunions de
consensus ou de mét-analyses, on peut citer: les accidents vasculaires
cérébraux récents, [13] les traumatologies craniennes avec troubles de

conscience, [14] la traumatologie thoracique.[15]

4- Bases techniques :

4-1 Principes _généraux

a- Réalisation d’'une chaine de scanographie X:
La chaine comprend 4 éléments : [6] (fig.21) un systeme de mesure, un systéme

de traitement, un systéme de restitution des données et, un systéme d’archivage.
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Fig.21 : Schéma d’une chaine de scanographie étudiant le crane

Le systéme de mesure ou d’acquisition de données :comprend un ensemble émetteur
(tube)et détecteurs, solidaires, animé d’un mouvement de rotation. Pour orienter le
plan de coupe, le statif (chassis : tube+détecteurs)peut s’incliner par rapport au
patient (reposant sur un lit avec une tétiére ).

Le systéme de traitement des données : il s’agit de I'ordinateur qui calcule la
densité élémentaire de chaque voxel (volume élémentaire).

Le systéme de visualisation ( console ) : il est formé de plusieurs claviers servant a
faire entrer les ordres et a étudier les résultats (fenétres, mesures, manipulations de
I'image...) : dialogues et images apparaissent sur des moniteurs de télévision. Les
variations de densité enregistrées par [|'appareil sont comprises entre - 1000
(air) et + 1 000 (os) Unités Hounsfeld, le 0 étant la densité de I’eau. Le pouvoir
discriminatoire de I'eil étant d’'une vingtaine de tons de gris, il est nécessaire
d’adapter I'image a la région a explorer de maniere a exploiter au maximum les
informations enregistrées. A cet écran est couplé un systéme photographique
permettant I’obtention de documents.

L’enregistrement de ces données : est fait sur des bandes magnétiques, permettant

de ressortir a tout moment I’ensemble des données de ['examen.
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b- Repérage des coupes:

L’orientation du plan de coupe peut se déterminer sur des repéeres cutanés ou
accessibles a la palpation : plan orbito-méatal pour le crane, et plan axial transverse pour le
thorax et I'abdomen. On peut obtenir une radiographie de face ou de profil, grace au
scanner lui-méme : c’est le «mode radio» ou scanogramme» ou «Scout-view» ou

« topogramme ».[6](Fig.22)

Fig.22 : Mode radio : repérage des coupes pour une
recherche de hernie discale lombaire.

c- Opacifications utilisées en TDM :

L’étude des densités X réalisées est plus de 100 fois plus précise que celle obtenue en
radiologie standard. Ainsi, il est possible de distinguer substance blanche et substance grise
dont les densités ne différent que 3 a 6 Unités Hounsfeld. L'utilisation de produit de contraste
est cependant trés utile.

Les produits de contraste utilisés en TDM sont en général administrés soit par voie
intraveineuse soit par voie intracavitaire :

- Injection intraveineuse :
v' Visualise les vaisseaux, les prises de contraste (tumeur, infection,
inflammation, rupture de la barriere hémato-encéphalique...) ;
v on peut, au cours d'une injection en bolus, pratiquer trés rapidement

quelques coupes successives, soit au méme endroit, soit en changeant
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d’endroit, pour étudier la cinétique de la prise de contraste dans une
région donnée (angioscanner).
- Opacification digestive :
v' produits hydrosolubles trés dilués (1 a 3%) a I'exclusion de la baryte (trop
radiodense) ;
v permette essentiellement d’éviter les artefacts dus a I'air digestif et de

reconnaitre les structures digestives.[6]

d- Artefacts :

Les fausses images ou artefacts peuvent étre source d’interprétation erronée ou
impossible [6] : les mouvements du malade, une opacité osseuse tres dense, des artefacts en
rapport avec des objets métalliques(fig.23).Enfin les appareils de 3eémegénération, les plus
utilisés actuellement, ont parfois des artefacts circulaires, en cible qu’il faut savoir

reconnaitre.

Fig. : 23 : Artefacts de haut Contraste. Une

prothése de hanche droite est la source
d’artefacts radiaires.

4-2 Reéalisation technique et évolution :

Initialement, le tube a rayon X solidaire du détecteur, faisait successivement un
mouvement de translation puis un mouvement de rotation, ce qui demanderait plusieurs
minutes par coupes [6] : c’est I'appareil de 1éere génération. [fig.24)

L’utilisation d’une couronne de détecteurs permet d’obtenir la méme coupe en quelques
dizaine de secondes [6]: c’est I'appareil de 2éme génération (fig.25). Ces appareils a

translation-rotation n’ont plus qu’un intérét historique. [9]
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Fig. 24 : premiere génération Fig.25: deuxiéme génération

Les appareils actuellement les plus répandus sont dits en «éventail tournant» ou «fan
beam» des Anglo-saxons. Dans cette conception de 3éme génération (fig.26) (routine actuelle),
le tube et les détecteurs tournent dans le méme sens [11] et le temps de reconstruction des

images est inférieur a 5 secondes, parfois méme instantané sur certaines machines [2].

Fig. 26 : troisieme génération

Egalement, il a été imaginé un appareil comportant une couronne de détecteurs fixes,
seul le tube a rayons X tournant autour du patient [6]; cet appareil de 4éme génération est

peu répandu. [16](fig.27)
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Fig. 27 : guatrieme génération
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A l'orée des années 90, les TDM a rotation continue et acquisition hélicoidale ont

progressivement remplacée les TDM a rotation et acquisition discontinue.

Le « scanner spiralé » ou « scanner hélicoidal » ou « spiral CT » ou « helical CT » par les

Anglo-saxons [17](fig.28) : associe 'lavance continue a vitesse constante de la table d’examen

lors de I'acquisition des données et, la rotation concomitante selon une vitesse et un sens

constant du tube et des détecteurs.

Les avantages du mode spiralé sont:

le temps d’acquisition plus court, entre 24 et 40 secondes, ce qui permet une
réalisation plus rapide des données de tout un volume en une seule apnée. La
coopération du patient est donc moins importante pour une bonne étude, ceci est
intéressant chez les patients d’examen difficile : polytraumatisés, les patients non
coopérants et, pour les examens sensibles aux mouvements (thorax, abdomen).

le temps de reconstruction est inférieur a 5 secondes. Le radiologue peut faire un
diagnostic avant que le malade n’ai quitté la table d’examen.

les doses d’irradiation sont nettement diminuées,

la quantité et la concentration du produit de contraste injecté est moindre,

on obtient des reconstructions multiplanaires et 3D de haute définition au cours

d’un seul et méme examen.
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Fig28 : Dans |'acquisition hélicoidale, la
table avance de facon continue a vitesse
constant, le tube et les détecteurs

effectuent une rotation selon un sens et
une vitesse constante.

Un autre type de scanner a été développé : scanner ultrarapide ou ciné-scanner
(ultraFAST-CT ou Imatron)(fig.29) permet des temps d’acquisition de I'ordre de 50
millisecondes par coupe. Ce type d’appareillage, technologiquement trés sophistiqué puisque le
tube a rayon X est remplacé par un canon a électrons placé autour du patient, permettrait

I’exploration de structures tres mobiles telles le coeur.

Onhine e Incalzaian 7 powomes de delecsars (lices
Carman & EHecmans
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Fig.29 : principe du ciné-scanner
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Mais, le codt, sa résolution spatiale médiocre et les importants artefacts générés par les
structures osseuses ont en limité I'implantation et les applications.[17]

En résumé, la TDM a connu un essor considérable, justifié par son intérét diagnostique
et I’amélioration continue de ses performances techniques [18] :la rotation continue,
I’acquisition hélicoidale et la représentation en 3D ont fondamentalement modifié I’exploration

du corps humain par la TDM. Aussi, les progreés importants de la physique, de la métallurgie et
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de la télétransmission d’images laissent présager des évolutions importantes dans les
techniques d’investigations TDM et 3D.
Appareil diagnostique indiscutable de l'urgence, il est le guide de I'image du médecin

anesthésiste-réanimateur.[19]

Il. Organisation générale de la TDM en urgence :

1- Disponibilité de la TDM :

Il est clairement admis aujourd’hui qu’un SAU ne peut fonctionner correctement sans
scanner disponible sur place ; sa présence 24h sur 24 est indispensable [20] et, la réalisation
d’examens TDM en urgence doit étre permanente et I’organisation des examens programmeés
doit en tenir compte [21]. ainsi que le service de radiologie équipé d’un scanner fonctionnel 24
h sur 24 qui se trouve a proximité du service des urgences, ceci a permis une amélioration
considérable des conditions de travail.

Cependant une multiplication d’examens TDM en urgence peut entrainer des décalages
dans le déroulement du programme avec un certain nombre de désagréments pour les patients
qui voient leur rendez-vous décalé, voire annulé [2] et, la survenue de panne n’est pas

exceptionnelle [8].

2- Fonctionnement et organisation :

L’organisation des urgences doit tenir compte de I’organisation du transport des patients
et de la nécessité de surveillance avant et aprés I’examen TDM [2].

Des circuits totalement séparés pour les malades réanimés et les malades valides sont
indispensables. Mais dans la pratique, ceci est rarement réalisé et des patients valides sont

parfois troublés par le passage d’un patient intubé-ventilé.
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Le programme des examens TDM réglé en fonction du nombre d’urgence moyen doit
permettre d’intercaler les examens urgents qui sont des examens lourds :
= du fait de problémes de préparation du patient (sédation, maintien des fonctions
vitales...),
= en raison de problémes d’installation,
= parfois également en raison de problémes diagnostiques qui peuvent nécessiter la

réalisation de coupes fines complémentaires ou de coupes aprés bolus [2].

L’installation du patient sur la table du scanner est particulierement délicate lorsqu’il
s’agit d’'un patient intubé et/ou ventilé qui présente une suspicion de fracture du rachis et,
nécessite la présence d’un médecin anesthésiste-réanimateur qui permettra un soin particulier a
la surveillance de la sonde d’intubation et au systéme de perfusion [2]. Lorsque I’examen TDM
est terminé, les patients lourds doivent étre placés dans la «salle de déchocage » et la
surveillance par le médecin anesthésiste-réanimateur doit se poursuivre.

Mais en dehors des périodes d’activité normale du service de radiologie des urgences,
la situation devient particulierement critique du fait d’une réduction du personnel puisqu’il ne
reste sur le site du scanner qu’un seul manipulateur et qu’un médecin radiologiste

= |e manipulateur sera occupé par : des activités soit de soin soit de la préparation
d’un autre examen radiologique ou soit par la prise des clichés;
= |e médecin radiologiste sera occupé par le traitement des images TDM et

I'interprétation des images.

Par conséquent, la surveillance du patient devra obligatoirement étre assurer par un
médecin anesthésiste-réanimateur.

Le personnel médical et paramédical du service de radiologie des urgences devrait étre
formé pour assurer un certain nombre d’interventions au niveau des systemes de monitoring,
d’assistance respiratoire et de systeme de perfusion, mais il est indispensable qu’un médecin

anesthésiste-réanimateur surveillance du patient [2] :
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* pendant le transport,
= pendant la phase préparatoire de I’examen TDM,
= pendant le déroulement de I’examen TDM ou il permettra :
- de réaliser une sédation chez un patient agité car une apnée et une immobilité
parfaite du patient sont nécessaires pour I'obtention d’une iconographie de
bonne qualité et,

- de réaliser en toute sécurité I'injection intraveineuse de produit de contraste.

3- Contraintes liées aux produits de contraste :

En effet, un certain nombre d’examens TDM nécessitent une injection de produit de
contraste iodé en particulier les scanners abdomino-pelviens et thoraciques [18].

Une vérification de la fonction rénale, la recherche d’antécédents allergiques (donc une
prémédication est concevable pour prévenir les réactions anaphylactoides chez les patients a
haut risque), et arrét de certains médicaments sont indispensables [2,18].1l est a noter que
grace a la prémédication, on n’a pas enregistré des problemes dus a I’injection du PC dans notre
série. Dans le conteste d’urgence et lorsque I'injection de produit de contraste est nécessaire,
cette derniére est précédée par I'injection IV de corticoides.

En mode spiralé, la réalisation de I’examen avec injection nécessite des débits d’injection
élevés et une voie veineuse spécifique adaptée a ce débit [2].

Tout centre d’imagerie, en raison de I'injection intraveineuse de produits de contraste,
doit disposer légalement de matériels de réanimation et de personnels compétents pour traiter

la survenue de réactions séveéres a l'injection de produit de contraste [18].

4- Demande d’une TDM :

D’autre part, une demande d’examen TDM est analogue a celle d’'une consultation

clinique spécialisée. Elle doit étre rédigée de facon lisible et précise. Il faut clairement indiquer le
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contexte clinique pour que le radiologiste comprenne le probléme particulier [18]. Il est
malheureusement vrai que des demandes d’examen TDM rédigées de facon imprécises et
illisibles parvenaient a notre service, ce qui cause un embarras pour le médecin radiologiste.

La demande de radio qui doit étre discutée et validée avant la réalisation de I’examen; le
fait d’accepter de réaliser cet examen prescrit par le médecin demandeur, de donner un rendez-
vous et de convoquer le patient constitue un engagement entre I’entité d’imagerie et ses
patients. [22]

Ainsi, les renseignements cliniques précis, le diagnostic soupconné et les questions
spécifiques posées au médecin radiologiste quant a la pathologie recherchée sont tout a fait

fondamentaux pour que la technique soit la mieux adaptée au probléme. [2]

5-Réalisation des cliches :

Par ailleurs, la réalisation des clichés et leur interprétation en temps réel permettront au
patient de quitter le service de radiologie avec les radiographies et le compte rendu.

En temps normal, c’est le senior qui réalise I'examen et I'interprétation. Au cours des
gardes, c’est le résidant de garde du service de radiologie des urgences qui a en charge la
réalisation et l'interprétation de I’examen. En cas de difficulté, il fera appel a un senior qui est
d’astreinte a domicile. Dans d’autre cas, c’est le médecin senior d’astreinte qui viendra réaliser
I’examen scanographique.[2]

La situation idéale serait évidemment de pouvoir mettre en place un systeme de garde
avec le médecin senior qui reste sur place dans le service de radiologie. Une telle organisation

n’est souvent pas possible en raison d’un manque de médecins praticiens plein temps.[11]

6- Teleimagerie :

La transmission informatisée des images et des comptes rendus n’est peut-étre pas
indispensable car le service d’accueil des urgences se situe a proximité du service de radiologie

et notamment de I'unité du scanner.
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Mais une telle transmission est indispensable lorsque des avis complémentaires aupreés
d’autres spécialités sont nécessaires (neurochirurgie, chirurgie cardio-vasculaire...) afin
d’accélérer la prise en charge des patients et de poser le plus rapidement possible une
éventuelle indication thérapeutique chirurgicale. De telles possibilités éviteraient des pertes de
temps et des déplacements inutiles de certains patients. [2,23]

Différents systémes de transmission d’'images ont été évalués. La transmission la plus
simple peut étre assurée par le systeme informatique interne d’un hoépital. Certains hopitaux
mettent en place, paralléelement a la transmission des données écrites, des possibilités de
transmission d’images.

La transmission interhospitaliere d’images peut utiliser différents systémes :

* transmission des images par le réseau téléphonique ou par une fibre optique
spécifique,

* impression des images a distance de leur production sur un reprographe laser
relié a I'unité du scanner ou encore,

* transmission hertzienne des images (beaucoup plus utilisée aux Etats-Unis ) [2].

Ainsi, la téléimagerie constitue un outil fondamental qui va se développer au cours des
prochaines années et de prochaines décennies [23] et doit s’inscrire nécessairement dans les

perspectives d’avenir a moyen terme.

7- Intérét de la TDM spécifique pour le SAU :

Il existe de petits scanners mobiles destinés au service d’'urgence. Mais ces appareils
n'ont pas les caractéristiques d’un scanner haut gamme ni ses performances. Cependant, ils
peuvent étre utiles lorsque le SAU est éloigné du plateau d’imagerie.

L’organisation d’un hopital moderne doit obligatoirement placer le SAU a proximité du

plateau d’imagerie. [2,17]
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La nomenclature actuelle classe les scanners en trois catégories [2] :
- classe 1 : TDM a rotation et acquisition discontinue.
- classe 2 : TDM a rotation continu qualifié de conventionnel.
- classe 3 : TDM a rotation continue et acquisition spiralée.

C’est dans le cadre de I'urgence qu’il est impératif de disposer d’'une TDM de classe 3 a
rotation continue et acquisition spiralée qui permette I'acquisition et le traitement le plus rapide
des données et qui fournisse la meilleure qualité d’image [2].Ces différents traitements d’images
de base [des réformations multiplanaires 2D,des reconstructions 3D ainsi que des études
tridimensionnelles en mode MIP (maximum-intensity—projection)] sont particulierement efficaces
en pathologie vasculaire pour I'étude de |'aorte et de ses branches et en pathologie
ostéoarticulaire (traumatologie rachidienne, fracture du bassin, fracture du massif facial...)

Par ailleurs, I'installation d’une TDM spécifique dans le SAU induira une augmentation du
personnel paramédical du fait de 'augmentation des sites d’activité.[2]

Dans certaines grandes métropoles, il est possible d’imaginer des ambulances
médicalisées équipées d’un petit scanner, ce qui permettrait d’emblée une orientation efficace

d’un blessé, notamment d’un traumatisé cranien. [2]

8- Indication de I'IRM :

Certes la TDM, technique irradiante [18], permet le diagnostic rapide d’un grand nombre
de pathologie, notamment chez des patients agités et confus du fait de la rapidité de
I'acquisition [2]. Cependant, des progrés considérables ont été réalisés avec une réduction
majeure des temps d’acquisition en incidence par raisonnante magnétique (IRM), technique non
irradiant[18],permettant de réalise des acquisitions d’excellente qualité en moins d’une minute,

voire méme en quelques secondes. [2]
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I’IRM semblait supplanter la TDM dans de nombreuses indications et en particulier dans
la pathologie vasculaire [17] :
= en pathologie de I'encéphale, I'IRM est particulierement efficace pour le
diagnostic précoce de I'ischémie cérébrale.
= Grace a I'imagerie de diffusion le diagnostic d’accident vasculaire cérébral est
possible dés la premiére heure.
= |’angio-IRM, lorsqu’elle compléte I'imagerie conventionnelle, permet le diagnostic
d’occlusion des artéres cérébrales ou de I’artére carotide interne
= en 30 minutes, un bilan lésionnel et étiologique est possible dans le cadre d’une
ischémie cérébrale. [24]
= |e diagnostic de thrombophlébite cérébrale est également plus facile en IRM
qgu’en TDM.
* en traumatologie, I'IRM est particulierement sensible a tous les phénomeénes
d’cedéme.
= en ce qui concerne les urgences rachidiennes, I'IRM est indispensable devant
toute compression médullaire, qu’elle soit traumatique ou non traumatique.
= également, le diagnostic d’embolie pulmonaire sera possible en IRM.
Cependant, en ce qui concerne les urgences abdominales, les urgences

traumatiques non rachidiennes et craniennes, les indications de I'IRM restent actuellement

limitées.
Mais, quelques que soient les performances de I'IRM en urgence, il restera
évidemment toujours des contre-indications a cette technique (pacemaker, clips

neurochirurgicaux, corps étrangers intra-orbitaires...)et I'accessibilité a un examen TDM sera

toujours indispensable. [2]
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lll. Intérét de la TDM aux urgences :

1- Aspect médical :

Le but d’'un SAU est d’aboutir a un diagnostic et a un traitement rapide et, aussi de
maitriser le temps de passage des patients par une orientation rapide vers le service adapté ou le
retour a domicile. Ainsi, I’obtention d’'une TDM permet la décision d’hospitaliser le malade dans
les plus brefs délais.

L’'urgence est donc a la fois médicale et décisionnelle.

D’autre part, le tableau clinique est souvent flou et le recours a la TDM permet de pallier
a certains incertitudes diagnostiques. « Un scanner est primordial, car il permet d’orienter; un
scanner négatif est essentiel car il permet de raisonner » [2]

Pour les patients, I’avantage qui ne peut étre quantifié financiérement est la réduction du
temps d’attente et de transport, la diminution de la morbidité par la possibilité d’obtenir un
diagnostic plus rapide et par un moyen non invasif.

La TDM ne doit étre demandée que si elle améliore la prévision diagnostique par rapport
a l'interrogatoire et la clinique. Or, en augmentant l'accessibilit¢ a la TDM, nous pouvons
craindre une négligence dans le respect de cette hiérarchie et, une prescription abusive
d’examens TDM non contributifs ou pouvant méme retarder le transfert ou le traitement en

urgence de certaines lésions.

2- Aspect économique :

Si I'investissement initial parait conséquent par le co(it de I’appareil, de la maintenance,
de la présence 24h sur 24 d’équipes médicales et paramédicales compétentes, I'introduction
d’une technique comme la TDM peut mettre des économies ; parce que c’est une méthode
d’imagerie directe, elle remplace d’autres investigations, voir une exploration chirurgicale

(traumatisme abdominale), diminuant ainsi la durée d’hospitalisation. De cette facon, en
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diminuant le nombre et la durée d’hospitalisation, nous aboutissant a une diminution indirecte
des colts que représentent la perte de travail des dépenses médicales en empéchant les
hospitalisations non nécessaires.

En France, une TDM colte 900 francs, alors qu’une journée d’hospitalisation coiite 2 000
francs. En Grande Bretagne, une TDM cérébrale nécessite environ 100£, alors qu’une journée
d’hospitalisation colite 200 a 300 £. [25]

Au CHU d’Orléans, les médecins pratiquent une TDM chez tous les traumatisés craniens
Masters 1 ou 2[26]. Sur un an, ils ont ainsi évité I’hospitalisation de 179 patients et ont permis
de dépister 97 lésions intracraniennes post-traumatiques.

Stein et coll. Ont étudié le cas des colits de 58 patients classés Masters 2 dans un CHR.
Une réduction des colits de 10 % est obtenue quand la TDM est pratiquée d’emblée, et que la
sortie des patients est autorisée en cas de normalité de I’examen.[27]

Une étude de Schackord et coll. A été conduite sur 2 766 patients aux Etats-Unis :
'usage systématique de la TDM a permis une économie de 3 924 journées d’hospitalisation et 1
510 000 dollars de frais d’hospitalisation.[28]

Enfin, la TDM est un examen de dépistage et de décision d’hospitalisation fiable,
permettant une prise en charge des patients, et d’'importantes économies pour le systéme de

santé.

IV. Indications et apports de la TDM en urgence :

Chapitre 1 : scanner cranien et cranio-facial
Chapitre 2 : scanner rachidien

Chapitre 3 : scanner thoracique

Chapitre 4 : scanner abdomino- pelvien
Chapitre 5 : polytraumatisé

Chapitre 6 : autres scanners
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1- Chapitre 1 : scanner cranien et cranio-facial :

1-1 Introduction :

L’'urgence cranio-encéphalique se définit par I'apparition brutale ou rapidement
progressive des troubles de la vigilance et/ou des signes de localisation et/ou des signes
d’hypertension intracranienne (HTIC).

La TDM cranio-encéphalique en urgence s’impose :

= pour le diagnostic précis et,
= pour |’évaluation du degré d'urgence en distinguant urgence médicale et
urgence chirurgicale.

Elle représente I’examen clef dans I'exploration des traumatismes faciaux mais ceci n’est

a envisager qu’une fois les impératifs d’'urgence vitale réglés. [29,30,31]

1-2 Urgences traumatiques :

a- Traumatisme cranio-cérébral :

Les lésions cranioencéphaliques sont des lésions fréquentes, évolutives, potentiellement
graves tant a court terme (risque vital) qu’along terme ( handicap ). [32,33]

Aprés un examen clinique rigoureux, se pose la question de la nécessité ou non d’un
examen radiologique.[34,35]

Un langage simple compris de tous est nécessaire pour apprécier la gravité d’un
traumatisme cranien : c’est I’échelle de Glasgow c6té de 3 a 15 (score de Glasgow) [annexe 5].
Plus le score est faible, plus le traumatisme est grave. [33,36]

Chez un traumatisé cranien grave (<ou = a 8), la TDM s’impose en urgence et doit étre
couplée systématiquement a un examen TDM des charniéres rachidiennes cervico-
occipitale et cervico-thoracique car, tout TC est un traumatisme cranio-rachidien jusqu’a
preuve du contraire [33,37,38]. Nous avons donc signalé qu’il n’a pas été possible de réaliser

des TDM des charniéres cervico-occipitale ni cervico-thoracique au SAU durant cette période
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d’étude, vu les difficultés d’interprétation des clichés radiologiques rachidiennes, notamment au
niveau des charniéres d’une part et d’autre part, cela souléverait un probléeme plus délicat chez
un polytraumatisé.[39]

Quand le score de Glasgow est modéré (8 a 12), une TDM cérébrale est également
indiquées.[36]

Par contre, lorsque le score de Glasgow est discret (12 a 15), une exploration n’est pas
toujours justifiée [40].

La 6éme conférence en réanimation et médecine d’urgence qui s’est tenue a Tours en
1990, recommande de réaliser les examens radiologiques en fonction des facteurs de risque
de la classification de Masters qui se définit en 3 groupes [41](annexe 6) :

» Le groupe 1 de patients dits a risque faible ne nécessitant pas de radiographies du
crane et, justifie une surveillance a domicile avec information ou une bréve hospitalisation si

ce retour a domicile est impossible (patient vivant seul).[34,35]

» Le groupe 2 de patients dits a risque modéré nécessite une surveillance clinique
attentive en milieu médical. Les radiographies standards ne sont réalisées qu’en cas
d’indisponibilité de la TDM a la recherche d’embarrure ou de fracture de la base du crane.

Et, si apparition de signes de gravités et/ou d’une aggravation clinique : indication d’une TDM
et éventuellement hospitalisation en milieu de soins intensif.

* Le groupe 3 de patients dits a risque élevé : nécessite une TDM en urgence sans
radiographie standard et une surveillance en milieu neurochirurgical.

L’examen TDM doit étre réalisé en contraste spontané. L'injection de produit de contraste
est proscrite en période aigué car elle risque de masquer une hémorragie et d’aggraver I’cedéme
cérébral. Les coupes sont jointives du trou occipital au vertex. La lecture doit étre effectuée en

fenétre parenchymateuse «serrée» et en fenétre osseuse. [36]

a-1 Les fractures du crane :

Elles existent dans 80% des traumatisés craniens graves.[42]
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- Les fractures de la volite avec embarrure :sont responsables de Iésions directes de
la dure-mére et du cerveau. Elles peuvent se manifester tardivement par de crises
d’épilepsie. Ceci justifie une réduction chirurgicale rapide.

- Les fractures de la base du crane :sont responsables de breches ostéo-
méningées sources parfois d’infection ultérieure méme tardive. La présence
d’air dans les espaces sous-arachnoidiens (pneumencéphalie) mise en évidence

par I’examen TDM signe I'existence d’'une bréche ostéo-duremérienne.

a-2 Hematome extra-dural (HED):

Collecté dans I’espace épidural entre la table interne et le  feuillet externe de la dure-
meére, est artérielle dans 90% des cas (déchirure d’une artére méningée moyenne)et se trouve
associé la plupart du temps associé a une fracture de la volite dans 80 a 90% des cas [42].Sa
localisation est le plus souvent temporo-parietale. Il se constitue trés rapidement et exerce un
effet de masse sur le parenchyme.

En régle générale, ’'HED est une extréme urgence neurochirurgicale. Son pronostic
dépend de la précocité d’évacuation.

En TDM : ses limites sont nettes, sa forme est celle d’une lentille biconvexe, sa plage est

en général homogeéne. (Fig.30,31)

Fig.30 : hyperdensité spontanée en lentille

biconvexe péri-cérébrale fronto-pariétale
gauche signant la présence d’un HED.
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A

X

aet b) Hyperdensité biconvexe pariétale

gauche due a un hématome extradural.

Hémorragie intraventriculaire massive *
Un effet de masse se traduisant par un
déplacement vers la gauche du 3°™
ventricule et par un effacement de la
corne frontale droite. Contusions

hémorragiques multiples frontales et

temporales.

C) TDM de contréle montre une

hydrocéphalie communicante par une
fibrose arachnoidienne secondaire a
I’hémorragie. Hypodensité

Fig.31 : Traumatisme cranien sévere
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a-3 Hematome sous-dural (HSD) :

Aigu (installé en 3 a 4 jours) ou subaigu (5 a 20 jours), est situé entre le feuillet de la
dure-meére et I'arachnoide, a pour origine une rupture des ponts veineux méningés par
cisaillement. Son installation est lente en plusieurs heures ou jours. Lui aussi peut étre
responsable  d’un effet de masse. Il est fréquent en cas de chute qu’en cas d’AVP, touchant
les patients plus agés. Il est souvent associé a des lésions cérébrales rarement a une fracture
du crane donc le pronostic est plus réservé.[41]

En TDM : il a un aspect en croissant (coupes horizontales) situé contre la volte, entre
os et cerveau, donnant parfois un aspect «d’os épais »; il est spontanément hyperdense
jusqu’a 10 jours ; aprés 10 jours, sa densité diminue devient proche de celle du cerveau, sa
détection peut alors étre difficile [14,36], ce qui nécessite une injection intraveineuse en bolus
d’une dose suffisante de produit de contraste pour obtenir le rehaussement élevé des méninges

en regard nécessaire au diagnostic TDM [43].1l devient hypodense en 2 a 3 semaines.(Fig.32)

Fig. 32 : hyperdensité dsarétement hétérogéne péri-oérébrale droite en
ooissant sigrant ko présence o un HSD. Hfet de masse important avec
aplatissement du ventricule katéral droit et engagement sous-falcoriel vers
lo gauche. Des hypodensités en ploge périventriculaires témoignant de
leucn-encéphalopathie schémique distale étendue.
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a-4 Hematomes intra-cerebraux :

Ont pour origine le cisaillement des artéeres et des veines profondes
intraparenchymateuses. Ils s’installent dans un parenchyme cérébral normal dont les
constituants sont seulement refoulés [36]. lls sont plus rarement observés a la phase initiale
du traumatisme cranien et leur pronostic est alors catastrophique car ils s’associent a d’autres
lésions(contusions). Par contre, il s’agit de Ilésions qui apparaissent plus volontiers
secondairement et qu’il importe de détecter par la pratique répétée de la TDM car ils peuvent
bénéficier d’'une évacuation chirurgicale.

Le diagnostic de cet hématome est facile a la TDM a la phase aigué car il apparait comme

une masse a contours nets, spontanément hyperdense (40 a 80 UH)(Fig33)

Fig.33 : Hématome profond capsulo-lenticulaire gauche a la phase aigué. Effet de masse

important sur le ventricule latéral gauche (corne frontale collabée et occipitale réduite de taille)

a-5 Lesions cérébrales :
Il s’agit de :
- Lésions focales de contusion hémorragique qui sont des lésions les plus

fréquemment observés. En phase aigué, elles sont rarement visibles, a moins
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gu’elles ne soient volumineuses : elles apparaissent comme des zones hyperdenses
avec des micronodules hémorragiques.(Fig.31)[36]

- Lésions axonales diffuses responsables de troubles de conscience, sont petites,
nodulaires, ovalaires, mesurant quelques millimetres. Seules des lésions
hémorragiques plus importantes sont décelées a la TDM sous forme de nodules
hyperdenses diffuses.[36]

- Lésions vasculaires artérielles et veineuses sont rares mais, leur fréquence
apparait sous estimée, d’autant parfois que leur décompensation survient plusieurs
mois aprés le traumatisme. Elles sont variées : dissection, lacérations, occlusions,
pseudoanévrysmes, fistules carotido-caverneuse, fistules artério-veineuses
durales...Elles surviennent ou non dans un contexte de fracture de la base dont la
découverte doit constituer un signe d’alarme.[36]

- Lafistule carotido-caverneuse : secondaire a une déchirure du siphon carotidien dans
la loge caverneuse, est souvent de diagnostic  clinique avec exophtalmie pulsatile
brutale, souffle orbitaire, chémosis, hyperhémie conjonctivale. L’imagerie montre :
une éventuelle fracture du sphénoide et le comblement du sinus sphénoidal, une
exophtalmie, une hypertrophie des muscles orbitaires. TDM et IRM confirment ce

diagnostic. [36](Fig.34)
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b) Plan supra-PNO : image « en crosse »
de la veine ophtalmique supérieure dilatée

Fig.34 : Fistule carotido-caverneuse
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- Engagements cérébraux sont des complications secondaires observées dans les
graves traumatismes craniens s’accompagnant souvent d’ischémie. lls peuvent se
produire soit d’'un hémisphere sous la faux du cerveau appelé encore engagement
sous-falcoriel, soit des unci temporaux en sous-tentoriel, soit des amygdales et du

tronc cérébral dans le trou occipital. (Fig.32)

b- Les traumatismes faciaux :

Ont deux caractéristiques essentielles [29,30,31]:variété et gravité de leurs séquelles
esthétiques et fonctionnelles, bénignité immédiate. Parfois, ils mettent en jeu le pronostic vital
du fait de I'encombrement respiratoire et, d’'une hémorragie cataclysmique et donc un
éventuel choc cardio-vasculaire.

Le diagnostic de fracture du massif facial ne peut se faire en technique conventionnelle
que sur des incidences parfaitement réalisées, respectant en particulier les conditions de
symétrie. Ces conditions sont souvent difficiles a obtenir en urgence. Cependant, les médecins
oto-rhino-laryngologistes (ORL) essaient d’intégrer la TDM dans le bilan initial, alors que les
conditions ne s’y prétent pas toujours et génant la réalisation d’un bilan exhaustif (coupes
coronales en complément des coupes axiales).

Tout examen du massif facial doit débuter par un examen du rachis cervical.

L’incidence de profil est la plus contributive, I'incidence de face est souvent décevante en
urgence. Les incidences axiales sont délicates car inconfortables voire dangereuses (rachis
cervical), elles sont avantageusement remplacées par I’examen TDM. L’exploration des os
propres du nez par I'incidence de Gossereez est facile et le recours a la TDM est rare.

Les points clefs de la TDM cranio-faciale : [31]

» elle devra s’attacher a faire I’étude exhaustive complément des vues des lésions,

= elle devra impérativement répondre aux questions suivantes :

- existe-t-il des lésions du plancher orbitaire ou du canal optique ? (pronostic

fonctionnel)
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I'intégrité des condyles mandibulaires est-elle respectée? (incidence sur la
thérapeutique : I'immobilisation est proscrite).
existe-t-il une irradiation a la base du crane (étage antérieur, rocher...) avec

risques méningées ?

Les fractures du massif facial présentées au SAU ne sont pas « passées » au scanner dans

Ilimmédiat, ce qui explique qu’un traumatisé de la face est avant tout un traumatisé du crane.

b-1 Les fractures simples :[31]

- Fractures des os propres du nez et de la pyramide nasale : sont les plus fréguentes.

Les fractures isolées des os propres sont bien explorées par les incidences standard

(profil-Gosserez). L’examen TDM est rarement utile.

- Fractures du malaire (zygomatique) : occupent la deuxiéme place en fréquence. L’os

malaire a une structure tridimensionnelle d’ou il est important pour la thérapeutique

de bien apprécier les déplacements dans les trois plans ainsi les reconstructions

volumiques trouveront ici une utilité.

- Fractures de I'orbite,CEIO :

% Les fractures du plancher : intéressent la paroi trés mince qui  sépare |'orbite

du sinus maxillaire. Il existe le plus souvent une embarrure. Les vues
coronales en TDM sont les mieux adaptées.[44]

Les fractures de la paroi interne (lame papyracée):seront parfaitement
reconnues sur les coupes axiales.[44]

Corps étranger intra-oculaire profond (CEIO): il existe deux grandes
étiologies : accident du travail, arme a feu; plus rarement accident de la voie

publique avec bris de pare-brise, de lunettes.

La tres grande majorité des CEIO sont de nature métallique et sont aimantables (sauf la

plomb et le cuivre). La TDM sans injection (examen roi ) qui fournit une localisation trés

précise du CEIO. [45,46](Fig.35)
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Fig.35 : CEIO

( —» ) Vu par le scanner

'

Ce sont les disjonctions cranio-faciales (fracture de LEFORT). Leur diagnostic est plus

b-2 Fractures complexes :

facile sur les coupes frontales et le scanner hélicoidal rendent ici des services

précieux.[30,31,47]

b-3 Les fractures des portions dentées (maxillaimandibule) :

L’examen TDM est ici particulierement contributif.[47,48]

1-3 Urgences non traumatigues :

Peuvent étre : vasculaire, tumorales, infectieuses ou métaboliques.[19]

Certains auteurs [49,51] ont préconisé une étude prospective s’étalant d’une année chez
806 patients d’age adulte sans antécédents récents de TC (<72 h). L’objectif était de savoir «
quand faut-il utiliser la TDM cérébrale chez un adulte non traumatisé ? » Ces recherches ont
conclu que I'application d’un des critéres suivants : 4ge 60 ans, céphalées avec vomissements,
altération de conscience et déficit neurologique focalisé, aurait permis I’identification de tous les

patients atteints d’une Iésion cérébrale significative a la TDM et d’en réduire I'utilisation de 28%.

a- Accident vasculaire cérébral (AVC) :

Il s’agit d’accidents hémorragiques ou ischémiques. L'étape la plus importante consiste
a les différencier, car leur prise en charge est différente. La TDM reste la méthode la plus

fiable. Le traitement peut-étre chirurgical ou médical.[51,52]
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Se définit comme un déficit neurologique focalisé d’installation  brutale :

- en quelques secondes ou minutes le plus souvent,

- en quelques heures parfois,

- en quelques jours au maximum. [41,53,54]

« La TDM est a ’AVC ce que I'électrocardiogramme est a I'infarctus du myocarde » [100]
donc un patient présentant un AVC nécessite la réalisation d’une TDM cérébral en urgence afin
de différencier I’hémorragie cérébrale de I'ischémie cérébrale. Cette étape est capitale avant la
mise en place d’un traitement antiplaquettaire, anticoagulant ou fibrinolytique. [53]

Les TDM de derniére génération sont particulierement fiables, rapides et permettent de
détecter les signes précoces d’ischémie cérébrale dans les 6 premieres heures avec un taux
de positivité de I'ordre de 56% a 92% :

= effacement des sillons corticaux,
= perte de différenciation entre la substance grise et la substance blanche,

= effacement ou disparition partielle du noyau lenticulaire. [53,55,56](Fig.36)

Nos praticiens suivent a la lettre la méthodologie de I’AVC, ceci met en évidence la

fiabilité de la TDM pour les diagnostics concernés.

a-1 AVC hémorragique : [57,58,59]

La rupture d’un anévrisme artériel ou d’'une malformation artério-veineuse constitue la
principale étiologie de I’hémorragie méningée.[57,58,59]

La TDM sans injection doit étre réalisée en urgence pour  affirmer I’hémorragie et la
localiser. Elle visualise la présence de sang (hyperdensité spontanée) dans les espaces sous-
arachnoidiens ou au sein du parenchyme cérébral. Sa sensibilité n’est pas absolue en matiere
d’hémorragie méningée (80%) : une TDM normale n’élimine pas une hémorragie méningée
mais impose une ponction lombaire et I’'aspect du liquide affirmera le diagnostic.

Selon le résultat de la TDM et selon I'avis du neurochirurgien,  peuvent succéder en

urgence une angiographie ou une IRM afin de retrouver I’étiologie du saignement.
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D’ou la TDM en urgence a un role de dépistage des situations nécessitant un geste
thérapeutique rapide et d’orientation vers d’autres examens. Elle élimine toute contre-
indication a la ponction lombaire quand elle est normale (pas de risque d’engagement ). Ceci est

en effet prouvé dans la pratique hospitaliere.[55]

a-2 AVC ischémique transitoire (AIT) :

Se définit par des manifestations déficitaires focales en rapport avec une ischémie
cérébrale entierement résolutives en moins de 24 heures [60]. Actuellement, I’AIT est considéré
comme une urgence car il peut précéder la survenue d’un infarctus cérébral massif avec
séquelles définitives.

La TDM cérébrale donc en urgence s’impose pour différentes raisons [37] (7éme
conférence de consensus) :

= L’AIT est le plus souvent secondaire a une embolie d’origine artérielle ou cardiaque

et nécessite le plus souvent un traitement anticoagulant, la TDM doit absolument
éliminer un AVC hémorragique.

= Un déficit transitoire peut correspondre a une lésion cérébrale expansive qui sera

mise en évidence par la TDM.

= Certains AIT qui durent plusieurs heures peuvent traduire un infarctus cérébral d’ou

la regle de faire systématiquement une  TDM devant tout AIT.

a-3 Cas du sujet jeune :

En cas d’accident vasculaire chez un sujet jeune, il est utile de  compléter I’examen par
des coupes axiales a I’étage cervical a la recherche d’une dissection de I'artére carotide sous
pétreuse se manifestant cliniquement par une hémiplégie d’installation progressif quelques

heures ou quelques jours aprés un traumatisme minime.

b- Les urgences tumorales :

Se révelent par un déficit neurologique progressif ou un accident ischémique
transitoire (AIT) ou une crise convulsive inaugurale ou un tableau d’hypertension intracranienne

(HTIC).
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La TDM en urgence, avant et apres injection de PC, met en évidence la tumeur et ses

éventuelles complications (engagement, hydrocéphalie, remaniements aigus intratumoraux

.(Fig.37)

Fig.36 :AVC ischémique siégeant dans le
secteur sylvien et antérieur droit

Fig.37 : Gliome multifocal de haut grade. 45 ans.

Troubles mnésiques depuis 5 mois. HTIC et déficit

droit récents.

TDM apres contraste a mis en évidence 3
processus occupants l’espace pariéto-rolandique
gauche: 2 localisations  postérieures, 1

antérieure. Effet de masse important : ventricule
gauche refoulé, droit dilaté.
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c- Les urgences infectieuses :

Des signes de dysfonctionnement du systeme nerveux cérébral apparaissent dans un
contexte fébrile, il peut s’agir de trouble de la conscience, de crises épileptiques, de signes
d’HTIC, de signes déficitaires.

La TDM est bien adaptée au bilan initial en urgence et si elle ne permet le plus souvent
gu’un diagnostic de présomption, elle permet au moins d’éliminer certains diagnostics
différentielles (hémorrayie, thrombophlébite...), et écarte toute contre-indication a la PL. [60]

Trois tableaux mettent en jeu le pronostic vital :

= Abcés intracérébral (image typique en cocarde ).
= Encéphalite herpétique.
* Les méningites (recherche de portes d’entrée, de complications).

Le diagnostic précoce par la TDM permet une prise en charge thérapeutique efficace.

*Cas particulier : SIDA

Les infections du systéme nerveux central au cour du SIDA sont caractérisées par la
propension a développer des infections opportunistes.

L’imagerie représente un pivot de la décision thérapeutique. Si  le scanner permet, dans
un grand nombre de cas de <<parer au plus pressé>>en mettant en évidence des lésions
volumineuses (toxoplasmiques le plus souvent ), seule I'IRM permet un bilan exhaustif des
lésions cérébrales, tout particulierement en matiére de lésions de la substance blanche,

principale insuffisance de la TDM.[61]

d- Les urgences métaboliques et toxiques :

Souvent La TDM réalisée en urgence ne montrera aucune anomalie d’allure évolutive
récente. En fait la TDM est le plus souvent réalisée dans un but de diagnostic différentiel
avec d’autres causes de coma ou quand I'histoire clinique est imprécise.

Ce n’est que dans les cas évolués que la TDM et I'IRM montreront des signes non

spécifiques de souffrance cérébrale sous forme d’un cedéme diffus.
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L’intérét de I'imagerie est donc d’évaluer le degré de souffrance cérébral, et

ultérieurement de faire le bilan des séquelles. [60]

1-4 Synthése :

Se référant a la littérature, la TDM représente un examen d’imagerie fiable en pathologie
neurologique, pour I'analyse des structures osseuses et surtout du parenchyme cérébral. En
effet, I'IRM qui se révele d’un bon apport en pathologie neurologique, n’est pas accessible en
urgence actuellement. De méme, I’absence de fracture sur une radiologie du crane n’exclut pas
I’existence d’un hématome extra-dural.

> Les indications de la TDM cranienne recommandées en urgence : [18]

+ Traumatismes craniens classés Masters 2 ou 3. (annexe 6)

» Traumatisme cranio-faciale grave (la TDM faciale contemporaine de la TDM
cérébrale).

« Tout déficit neurologique brutal, méme si régressif (hémiplégie, AVC, AIT...) :

- elle peut révéler: un infarctus, une thrombophlébite, une tumeur, une
hémorragie cérébrale...
- elle élimine un hématome qui contre-indique les anticoagulants.

« Confusion aigué inexpliquée, coma non traumatique: elle permet une
orientation étiologique.

« Crise convulsive fébrile : une des indications la plus urgente de la TDM, d’autant
plus qu’il existe un contexte particulier comme le  sida ou des infections ORL
ou que I’on recherche les premiers signes d’une encéphalite.

« Crises convulsives post-traumatiques.

« Crise convulsive avec déficit neurologique post-critique, ou  troubles de
conscience persistants (syndrome déficitaire, HTIC).

» Etat de mal épileptique apres la réanimation en urgence et la thérapeutique.

» (Céphalée aigué brutale : recherche d’hémorragie, méningée, d’hydrocéphalie

aigué ou de masse intracranienne. [62]
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« Patients éthyliques présentant des crises d’épilepsie focale, patients
épileptiques méme connus se présentant en état d’ébriété [63] : elle peut révéler
un hématome sous-dural, des contusions parenchymateuses, des séquelles
post-traumatiques [64].

» Aggravation d’'une maladie épileptique : ( tableau IX) [64] :

Tableau IX : Les causes des crises convulsives

Les causes Pourcentage %
- Ischémie cérébrale 15%
- Tumeur 12 %
- Traumatisme 6,5 %
- Hémorragie 6,5 %
- Autres : malformation artério-veineuse, encéphalite, abces, 9%
anévrisme géant.

> Les indications de la TDM cranienne non recommandées en urgence :

« Epilepsie connue.

« Convulsion avec antécédent d’AVC.

+ Perte de connaissance breve, syncope : électroencéphalogramme (EEG) ou
électrocardiogramme (ECG) en fonction des caractéristiques de la perte de
connaissance.

« Céphalée chronique.

« Démence

« Vertige isolée.

* Ictus amnésique.

e Sinusite aigué.
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2- Chapitre 2 : scanner rachidien :

2-1 Introduction :

La TDM représente une place primordiale dans I’exploration radiologique du rachis et
de son contenu mais il ne faut pas oublier I'intérét des clichés simples qui doivent étre réalisés
systématiquement avant tout examen TDM. [19,42]

Au SAU, la TDM n’a pas sollicité en routine, elle n'a été réalisée que si les clichés
standards sont douteux ou dans le cadre d’un bilan préthérapeutique.

Le scanner spiralé remplace les tomographies conventionnelles. [18]

2-2 Urgences traumatigues :

L’examen radiologique a pour butde faire le bilan des lésions osseuses, de
rechercher des signes d’instabilité.

Les clichés radiologiques standards du rachis restent la base de cet examen.

a- Rachis cervical :

a-1 Radiologie standard du rachis cervical :

En imagerie, le bilan du rachis a pour base I’étude radiologique  standard face profil,
suivie d’incidences complémentaires (3/4, incidences localisées sur les charniéres). Les rapports

osseux et articulaires ainsi que les parties molles imposent une étude rigoureuse. [65](Fig.38)

a-2 TDM du rachis cervical :

La TDM avec reconstruction sagittale ou superposition d’images  axiales pour la région
cervico-cranienne est un examen de seconde intention (Fig.39).
La rapidité de I'acquisition hélicoidale, dans le bilan des traumatisme rachidiens,
représente un avantage considérable par rapport au mode incrémentale [2].
> Les indications de TDM cervicale en urgence sont [18] :
» Polytraumatisé cranio-faciale grave.

» Blessé grave.
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» Signes neurologiques centraux : recherche d’une dissection d’un axe vertébral ou
carotidien traumatique associée ou non a une lésion rachidienne.

» Signes radiculaires et/ou médullaires a la clinique quelles que soient les
données de la radiographie standard : recherche d’une  compression radiculaire
d’origine osseuse ou discale, d’'un hématome épidural.

« Discordance radioclinique.

* Lésion d’une jonction cranio-cervicale ou cervico-dorsale.

+ Lésions osseuses du corps vertébral et surtout de I'arc postérieur d’analyse

difficile sur le cliché standard, sans signes neurologiques.

Les indications de la TDM en urgence reposent sur les données cliniques (syndrome
radiculaire, médullaire) et, sur des stigmates l[ésionnels présents sur les clichés

radiologiques. [65]

Fig.38: Fracture de C2 de profil. Double

trait de fracture : I'un au niveau des
pédicules, I’autre au niveau des lames.
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a) Scanner cervical en coupes
axiales transverses passant par le

corps C2.

b) Reconstruction para-sagittale
droite

Fig.39 : Fracture bi-pédiculaire de C2 ( fracture du pendu ou Hagman’s fracture)
non déplacée. Scanner. Intérét de la reconstruction.

b- Rachis thoracolombaire :

L’atteinte lombaire est deux fois plus fréquente que I'atteinte thoracique. [29]

Comme pour le rachis cervical, I'imagerie débute par la radiographie standard, qui pour
les mémes raisons orientera ou hon vers la pratique d’un scanner.

Les fractures du rachis thoracolombaires sont surtout responsable de fracture-
compression au niveau de la jonction thoracolombaire avec des risques de compression au
niveau du cone terminal [11].

Certains éléments sont mal reconnus sur le cliché radiologique,
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Comme la fracture verticale de I’arc postérieur qui touche habituellement la lame.
L’examen TDM démontre clairement ce type de lésion, et reconnait également le Iésions du
ligament jaune, les hématomes musculaires et éventuellement épiduraux.

L’examen TDM est indispensable pour évaluer de maniére précise le déplacement du
fragment postérieur vers le canal rachidien et la réduction du diamétre antéropostérieur du
canal.(Fig.40)

Un syndrome médullaire ou un syndrome de la queue de cheval entraine la méme
démarche diagnostique qu’a I’étage cervical.

Des radiographies standards normales ou une discordance radioclinique conduisent le
plus souvent en urgence a la réalisation d’une myélographie couplée a la TDM. Il faut également
penser a la possibilité d’une lésion d’une artére a destinée médullaire au cours d’une dissection
aortique traumatique. Des radiographies standards anormales sont complétées par un examen

TDM qui objective les déformations canalaires osseuses.

Fig.40 : Traumatisme rachidien

lombaire.La TDM permet une bonne analyse
de cette fracture comminutive et du recul du

mur postérieur.
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2-3 Urgences non traumatigues :

L'urgence rachidienne et médullaire est représentée :
= par I'apparition d’'un syndrome médullaire rapidement évolutif,
= par section médullaire compléte ou incomplete ou,
= par déficit moteur ou sensitif rapidement évolutif témoignant d’une atteinte

radiculaire.

Les principales étiologies sont les compressions médullaires ou radiculaires d’origine
tumorale ou discale, les urgences vasculaires, les urgences infectieuses. Dans les trois cas,
I’examen de choix est généralement I'IRM mais compte tenu du colit de cet examen, un
myeloscanner (Fig.41) peut étre réalisé permettant de faire un diagnostic précoce mais, est
moins précis pour la localisation topographique, la taille et I’extension de la lésion.

La TDM en urgence reste toutefois intéressante dans la sciatique  paralysante, elle
visualise bien la hernie discale (Fig.42). Dans la spondylodisite au stade de début, la TDM ne

peut étre réalisée que s’il existe des arguments cliniques, scintigraphiques et/ou radiologiques

précis pour déterminer le niveau de coupe a effectuer.

Fig.41 : Myelo-TDM . Hernie discale Fig.42 : TDM lombaire sans injection
( —») comprimant la moélle. Hernie intraforaminale
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2-4- Syntheése :

Le diagnostic le plus précis possible doit étre fait a la phase  précoce du traumatisme
pour permettre une prise en charge adaptée du blessé et éviter I'apparition de lésions
secondaires; mais, on connait les difficultés d’interprétation des clichés radiologiques
rachidiens, notamment au niveau des charniéres. Cette problématique est encore plus délicate

chez un polytraumatisé.

> La TDM rachidienne est jugée indispensable en urgence dans :[8]

» les fractures cervicales, dorsales ou lombaires associés a un déficit
neurologique.

« Les fractures vertébrales jugées instables.

« La suspicion de luxation cervicale.

« La suspicion de fracture atloido-axoidiennne.

* La suspicion de compression médullaire.

» La paraplégie ou tétraplégie aigué.
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3- Chapitre 3 : scanner thoracigue :

3-1 Introduction :

En pathologie thoracique, la TDM représente désormais la seconde modalité d’imagerie
apres le cliché radiographique standard. Elle est plus performante pour I’exploration du
médiastin, de la plevre et des petites lésions pulmonaires. Les traumatismes sont |'une des

justifications du scanner en urgence. [1]

3-2 Urgences traumatiques :

La prise en charge d'un traumatisé thoracique commence par un examen clinique
minutieux, suivi au minimum d’un cliché radiologique standard du thorax, d’un
électrocardiogramme et d’'une  gazométrie. Ces résultats vont conditionner la décision
thérapeutique et/ou la poursuite des examens complémentaires en fonction de la gravité du

traumatisme.

a- Les traumatismes de faible et moyenne gravite:

Ne mettent pas en jeu le pronostic vital. Ce sont les plus nombreux. L’imagerie standard
est suffisante. Les autres examens (TDM, échographie cardiaque...) ne sont indiqués que dans
des circonstances particulieres pour rechercher une lésion cardio-péricardique suspectée a

I’électrocardiogramme ou pour préciser des anomalies détectées sur le cliché thoracique.[66,67]

b- Les traumatismes graves avec détresse :

Des lésions pleurales, pulmonaires ou cardiomédiastinales isolées peuvent étre a
I'origine de la détresse mais elles sont le plus souvent intriquées. Cette intrication impose
souvent un examen TDM.[67]

10 traumatisés graves ont été admis au SAU lors de notre enquéte. La TDM a confirmé

I'origine de I’hémopneumothorax chez 4 patients,et a révélé une contusion pulmonaire étendue
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associée aux fractures costales, emphyséme sous-cutané et pneumothorax chez les 6 autres

patients.

b-1 Lésions pleurales :

% Pneumothorax (PNO) :

Souvent suspecté par la clinique, puis révélé par le cliché pulmonaire, il doit rapidement
étre drainé. Si ce geste thérapeutique apporte une amélioration clinique et radiologique, une
rupture alvéolaire périphérique pourrait étre suspectée : s’il n’existe aucune suspicion de lésion
associée, aucun examen d’imagerie complémentaire n’est utile; mais en I’absence
d’amélioration, il faut évoqué, apres avoir éliminer un défaut de drainage :

- un embrochage pulmonaire par lésion pariétale ou,
- une rupture trachéobronchique.

Dans ces deux cas, une TDM peut étre indiquée a la recherche d’un pneumomédiastin
méconnu sur les clichés standards et, pour apprécier les rapports pariéto-pulmonaires.

Par ailleurs, un PNO peut étre difficile a diagnostiquer chez un bronchopathe
chronique souffrant de dyspnée aigué et/ou lorsqu’elles existent des bulles périphériques et

d’importants remaniements pleuro-pulmonaires; la TDM, alors, peut étre

déterminante.(Fig.43)[67]

Fig.43 : un pneumothorax gauche associé a
des foyers de contusion parenchymateuse.
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% Hemopneumothorax :
Si le drainage est inefficace, il faut suspecter une rupture trachéobronchique, une
rupture cesophagienne ou, une lacération pulmonaire. Dans ces cas, une TDM formellement

est indiquée.

b-2 Les lésions pulmonaires :

La TDM détecte 50% de lésions de plus que la radiographie standard. Cependant, son
indication n’est pas systématique. Elle n’est  justifiée que si elle a un impact thérapeutique,
parce que l'on veut :

- différencier des lésions traumatiques entre elles,

- rechercher une atélectasie dont la présence impose une fibroscopie,

- faire la part entre les Iésions traumatiques et les lésions préexistantes en cas
d’antécédents pulmonaires,

- rechercher un embrochage.

En cas de lésions pulmonaires bilatérales traduisant un traumatisme violent, les clichés
standards sont souvent insuffisants ; seule la TDM permet un bilan correct de ces lésions
pulmonaires et des lésions associées. La TDM est souvent réalisée comme examen de
référence anatomique initial, en cas de lésions pulmonaires importantes.

Or la TDM, si elle apprécie bien I’étendue des lésions, elle n’a pas de valeur pronostique,
laquelle est plutét corrélée au nombre d’unités sanguines transfusées, et aux index

gazométriques.

b-3 Lésions pariétales :
Elles sont a I'origine des lésions pulmonaires. En I’absence de syndrome hémorragique
grave, une TDM est indiquée pour apprécier les déformations, les enfoncements, les

embrochages pulmonaires, et des lésions thoraciques associées.

b-4 Lésions médiastinales :

Peuvent se révéler par un pneumomédiastin ou par un hémomédiastin.
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% Pneumomediastin :
Devant suspicion d’'un pneumomédiastin, sans signes cliniques ou radiologiques d’une
rupture trachéobronchique(Fig.44), une TDM est indiquée : elle peut préciser I'origine de I'air
(pariétale, pulmonaire ou abdominale).Lors de ruptures cesophagiennes, il faut déceler la fuite

par opacification secondaire aux hydrosolubles, sous controle radioscopique ou TDM.

En TDM :
Fig.44 : Pneumomédiastin majeur par rupture de trachée Pneumomédiastin autour

de la crosse de I'aorte
associé a des foyers
contusions
parenchymateuses.

Fig. 45 : Rupture traumatique de [’aorte
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% Hemomediastin :

Les saignements médiastinaux peuvent avoir pour origine une rupture
trachéobronchique, une rupture cesophagienne, mais surtout une rupture des gros
vaisseaux.

Ainsi, tout élargissement du médiastin a la radiographie standard, toute modification
des contours du médiastin, tout comblement de la fenétre aortopulmonaire doit faire pratiquer
une TDM avec injection afin d’affirmer une rupture aortique.(Fig.45,46)

Les arguments TDM en faveur d’une rupture aortique sont : [44,66]

faux anévrisme sacculaire,

plage radioclaire linéaire intraluminale,

irrégularités du bord de la lumiére opacifiée,

hématome péri-aortique ou intramural.

Cependant, la TDM pouvant étre prise par défaut d’ou I'artériographie doit étre réalisée
lorsque la TDM révele un hémomeédiastin car elle ne peut en déterminer |’origine.
Un des roles de la TDM est donc aussi de sélectionner les patients devant bénéficier

d’une angiographie, ce qui permet une réduction des artériographies normales.
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a) Cliché standard montrant un b) Scanner initial (mode conventionnel)
élargissement du médiastin et un montrant un hémomédiastin.

effacement du bouton aortigue.

c)Acquisition hélicoidale (réalisée d) Reconstruction multiplanaire

qguelques heures aprés le 1¢r examen) objectivant une variation focale
montrant clairement une rupture de de calibre de I'isthme de I'aorte
l’isthme (fleche). (fleche).

e) Angiographie confirmant la rupture
de l'isthme aortique (fléche).

Fig. 46 : Rupture de [l'aorte
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b-5 Rupture diaphragmatique dans les traumatismesfés :

La rupture résulte soit d’un mécanisme direct dans les traumatismes thoraciques (Iésion
des points d’attache du diaphragme), soit d’un mécanisme indirect par hyperpression
abdominale dans les traumatismes abdominaux [40]. L’hémicoupole gauche est plus souvent
atteinte que la droite.

La rupture a gauche se traduit par le passage en intrathoracique de [I’estomac, du
colon. Parfois, il ne s’agit que de la perte du contour régulier et harmonieux de la coupole ou

d’une surélévation.

A droite, le diagnostic est difficile et évoqué sur 'anomalie de forme et de position
de la coupole.

La TDM apres opacification digestive reste la méthode la plus performante : elle ne
montre pas toujours la lésion diaphragmatique mais précise I’état des visceres, permet de faire
le bilan des Ilésions thoraciques ou abdominales graves associées. C’est un bon examen, mais

dans les conditions de I'urgence vraie, il faut également savoir ne pas perdre de temps.

c- Plaies thoraciques :

La stratégie diagnostique et thérapeutique est assurée par la collaboration entre
réanimateur et chirurgien, avec I'aide sans cesse croissante de l'imagerie médicale et en
particulier de la TDM. [68]

C’est I’état du patient qui conditionne la conduite a tenir. Certains états de détresse vont
nécessiter une intervention urgente avant I'imagerie.

La TDM n’est réalisée qu’en cas de stabilité ventilatoire et hémodynamique du blessé.
Elle apporte une aide majeur, du fait de sa précision, dans le diagnostic de Iésions pariétales,
pleuro-parenchymateuses et médiastinales, peut montrer le trajet intrapulmonaire de I’agent
vulnérant : opacité linéaire, chenal de densité aérique souligné par I'opacité périphérique de la
contusion.

Elle permet en plus le dépistage de lésions associées cervicales ou abdominales.[68]
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En résumé, la TDM est indiquée dans les traumatismes mineurs ou de moyenne gravité,
lorsqu’il existe d’une discordance radioclinique ou une suspicion de lésions potentiellement
graves. Elle a une place prépondérante lors des traumatismes graves, pour mieux analyser les
Iésions les plus souvent intriquées et/ou en faire I'inventaire.

La TDM a des indications larges car elle détecte des Iésions méconnues sur des clichés
standards et, elle apprécie mieux I’étendue. Mais I'imagerie ne peut étre pratiquée que chez un

blessé a I'hémodynamique stable.

3-3 Urgences non traumatigues :

a- La pathologie de I'aorte thoracique :

Se révele souvent dans une situation d’urgence et malgré des conditions d’examen
difficile, un diagnostic précis est nécessaire. Le plus souvent, le scanner est I’examen de

premiére intention évitant ainsi le recours a I’angiographie.[17,69,70,71]

al- Dissection aortique :

% Introduction :

Urgence aortique la plus courante, est environ deux fois plus fréquente que la
rupture d’un anévrisme de |’aorte abdominale. [17,69,72]

Il s’agit du clivage longitudinal de la paroi aortique, aboutissant a la rupture aortique.

Elle peut survenir a tout age, mais sa prévalance est nettement augmentée apres 50
ans, et elle est plus fréqguente chez I’homme. Elle se rencontre parfois chez la femme
enceinte, notamment au cours du troisieme trimestre de la grossesse.

Les principaux facteurs de risques sont I’hypertension artérielle et les dystrophies du
tissu élastique (maladie de Marfan) .[73]

Le diagnostic de dissection aortique aigué ne doit souffrir d’aucun retard, en raison d’un

pronostic spontané rapidement défavorable.[74]
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La dissection est évoquée devant I'apparition brutale d’une douleur thoracique de siege
rétrosternal ou dorsal, se caractérisant par son caractere violent et migratoire, descendant
parfois jusqu’a I'abdomen, parfois elle est moins suggestive ; par sa localisation inhabituelle,
épigastrique et abdominale, pouvant orienter a tort vers une affection digestive, une péricardite,
une embolie pulmonaire voir une pathologie vertébrale. Mais le principal diagnostic différentiel
reste I'infarctus du myocarde.

L’examen clinique est capital, deux signes doivent étre recherchés avec attention :le
souffle diastolique d’insuffisance aortique, entendu une fois sur deux et I'abolition d’un pouls
artériel ou une asymétrie tensionnelle. Les autres signes d’examen sont beaucoup moins

spécifiques : turgescence jugulaire et frottement péricardique.

& Analyse des différentes techniques d’examen : [74,75]
L’ECG et les examens biologiques n’apportent aucune aide pour le diagnostic
positif.
La radiographie thoracique apporte des éléments de présomption :
- élargissement du médiastin supérieur,
- une accentuation du bouton aortique,
- des irrégularités et bosselures du contour aortique, un aspect de double
contour de I'image aortique, un épanchement pleural gauche.
Mais ce sont les examens, qui décrivent la morphologie de I’aorte, qui doivent permettre
d’établir un diagnostic de certitude ; ils doivent étre réalisés en extréme urgence :
L’aortographie, technique agressive mais longtemps considérée comme la méthode de
référence est actuellement supplantée par trois techniques d’imagerie non invasives qui ont fait
la preuve de leur fiabilité :
- I’échocardiographie transoesophagienne (ETO),
- la TDM thoracique,

- I'imagerie par résonance magnétique (IRM).[75]
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L’IRM : du fait de sa faible disponibilité, et de ses conditions de réalisation chez un
malade souvent fragile, n’a pas encore réellement trouvé sa place dans l'urgence; mais est
surtout indiqué dans les controles postopératoires et dans la surveillance des dissections
chroniques.

I’ETO : est souvent I’examen de premiere intention car elle peut étre réalisée au lit du
malade. Sa sensibilité atteint 96 a 99%, mais sa spécificité n’est que de 77% [17,69,76,77]. Elle
peut, en outre, démontrer une insuffisance aortique et permettre le diagnostic différentiel avec
un infarctus du myocarde. Couplée au Doppler pulsé et au codage couleur, elle apprécie la
différence de vitesse circulatoire entre le vrai et le faux chenal.

Par contre, elle est contre-indiquée chez les malades aux antécédents pathologiques
cesophagiennes. De plus, I’exploration de la partie proximale de I’aorte horizontale ou de la
portion supérieure de I'aorte ascendante peut étre difficile.

Le scanner a faisceaux d’électrons, grace a la rapidité de I’acquisition de chaque coupe,
représente certainement une excellente modalité d’exploration des dissections mais la faible
diffusion de cette technique en limite encore I'application.[17,21,69]

Le scanner, en mode incrémental, est une méthode diagnostique des dissections d’une
excellente précision (88 a 100%) lorsque les conditions de réalisations sont
optimisées[17,69,70].Cette méthode peu agressive, réalisable en urgence, est donc la modalité
diagnostique la plus souvent utilisée.

Cependant, il présente certaines limites :

- la présence d’artefacts d’origines cinétiques peuvent simuler I'existence d’un flap
intimal.

- I’extension de la dissection aux principales branches aortiques est le plus souvent
méconnue.

- I'insuffisance aortique ne peut étre diagnostiquée.

- un rehaussement vasculaire insuffisant rend I'interprétation difficile et ne peut étre

a I’origine de faux-positifs et de faux-négatifs.

-84 -



Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

- enfin, lorsque les conditions d’examen sont mauvaises, des variations anatomiques

peuvent simuler une dissection.[17,69,70,77]

L’acquisition hélicoidale : occupe une place importante dans le diagnostic et le bilan
d’extension d’une dissection aortique. Elle sera utilisée en premiére intention dans le cas
d’indisponibilité rapide d’une ETO ou rarement en deuxiéme intention, en complément de
I’exploration ultrasonique. Elle s’effectue sous surveillance hémodynamique, sans et avec
injection. Elle ne nécessite pas d’anesthésie ni de prémédication. Elle précise la topographie
anormale des calcifications pariétales aortiques, la compression de la vraie lumiere par le faux
chenal, la thrombose de celui-ci, permet d’obtenir des images bi ou tridimensionnelles de
I’aorte, précisent I’origine de la sous claviére gauche par rapport a la lésion, et distinguent ainsi
le type A du type B (classification de Standford) [annexe7], évalue I'atteinte de l'aorte
abdominale et les conséquences éventuelles sur les visceres abdominaux.(Fig.47,48)

Par contre, le scanner est en difficulté dans le type A pour préciser I'insuffisance
aortique orificielle et I’extension aux coronaires, dans certains cas, pour détecter le lambeau
intimal, quand la différence de vitesse circulatoire n’est pas appréciée, en partie avec les TDM
non rapides, le diagnostic peut alors se poser avec |'anévrisme...

Des progres considérables ont été accomplis dans la reconnaissance des dissections

aortiques et ces progres ont été accomplis grace a I'ETO et a la TDM. [78]
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a) Coupe axiale montrant le b) Reconstruction frontale oblique

rehaussement plus important du montrant le trajet hélicoidal de la
vrai chenal, le liseré clair intimal et dissection. 1= vrai chenal, 2= faux
le déplacement des calcifications chenal.
intimales.

Fig.47 : Dissection aortique (scanner hélicoidal)

iy
- . - e h ™
a) Coupe axiale montrant le liseré clair intimal b) Coupe axiale montrant la dissection de
au niveau de la crosse aortique(fléche noir) I'artére sous-claviére gauche(fleche blanche).

Fig.48 :Dissection aortique type A avec extension a I’artére sous-claviere gauche
(scanner hélicoidal)
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% Anévrisme de I’aorte thoracique :

Les anévrismes de |'aorte thoracique sont rares. Les deux principales causes sont:
I’athérosclérose et, la dystrophie.

L’imagerie en urgence se pose au moment des complications signant la «pré-rupture » et
n’est réalisée que si le syndrome fissuraire est bien toléré sur le plan hémodynamique.

La radiographie standard peut orienter le diagnostic en montrant une dilatation de I'aorte
ascendante et/ou descendante, des érosions osseuses, et un épanchement médiastinal.

L’échographie thoracique et transoesophagienne objective la  dilatation de I’aorte,
I’étendue de la lésion, et le degré d’insuffisance  aortique orificielle, ainsi que les autres
atteintes valvulaires associées.

La TDM montre I'anévrisme, sa taille, sa topographie, ainsi qu’un éventuel hématome
péri-lésionnel, décele les signes de complications (les épanchements péricardiques, pleuraux ou
médiastinaux)peut méme parfois démontrer les fissurations pariétales périadventitielles,
apprécie le retentissement sur I’arbre bronchique.[60] (fig.49)

L’acquisition hélicoidale, s’avere étre une excellente modalité diagnostique de ces
lésions, en procurant un rehaussement satisfaisant de toute I'aorte, tout en limitant la quantité

de produit de contraste injecté. [17,69].
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B) Image MIP

Fig.49 : Multiples anévrismes de I'aorte thoracique

b- La pathologie des artéres pulmonaires :

Se révéle le plus souvent dans I'urgence. L'acquisition hélicoidale permet de s’adapter a
cette situation et représente une méthode diagnostique fiable de I’embolie pulmonaire

(EP).[17,26,69,79]

+Embolie pulmonaire (EP) :
Les embolies pulmonaires représentent la complication majeure des thromboses

veineuses sus poplitées. Elles peuvent provoquer des déceés brutaux. Cependant, les signes

- 88 -



Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

cliniques sont rarement spécifiques, et la phlébite «clinique » n’est présente qu’une fois sur
trois.[21,80,81]

La radiographie pulmonaire, I'ECG, et les gaz du sang sont systématiquement pratiqués
en 1ere intention devant toute suspicion d’EP. IlIs orientent le diagnostic mais ne permettent pas
d’affirmer la présence d’'une migration dans la grande majorité des cas.

Des examens plus performants sont nécessaires pour établir un diagnostic. Nous
disposons essentiellement de [|'angiographie, de la scintigraphie pulmonaire de
ventilation/perfusion, et de la TDM.

Le choix de la technique est un probléeme trés controversé [82]. Le test idéal devrait
étre précis, de toute sécurité, non invasif, facilement disponible et rapidement réalisé, rentable
pour la détection directe des caillots dans I'artére pulmonaire, et tres étendu.

Actuellement, aucun test diagnostic ne comporte tous ces criteres.[82,83,84,85,86]

La certitude diagnostique, nécessaire avant la mise en route traitement thrombolytique
ou anticoagulant, repose classiquement sur l'angiographie, considérée comme examen de
référence.[11,17,26,87]

Cependant, les médecins répugnent a l'utiliser, ils sont d’abord freinés par son caractére
invasif non dénué d’une certaine morbidité et mortalité, elle est obtenue par cathétérisme
artériel pulmonaire aprés ponction d’une veine au pli du coude, en plus, elle offre une qualité
médiocre de I'image chez un malade dyspnéique et surtout, elle n’est pas aussi précis que
nous le pensons un nombre important d’embolies pulmonaires sous segmentaires serait omis
[88]; enfin, c’est une méthode chere, nécessitant une certaine expérience de la part de
I'utilisateur, et qui n’est pas disponible partout.

La plupart des autres techniques présentent d’importantes limites. Le diagnostic
d’embolie pulmonaire proximale peut étre porté avec un scanner incrémental ou par I'IRM.
Cependant, ces techniques ne possedent pas la fiabilité de I’angiographie; en effet, de nombreux

artefacts alterent I’analyse des vaisseaux.[17,26,89,90]
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La scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion présente une spécificité médiocre en
particulier chez les patients présentant des antécédents de pathologie pulmonaire. Enfin, cette
technique n’est pas toujours disponible en urgence. [11, 17, 26, 87, 89,90]

Enfin, I'acquisition hélicoidale dépiste I’embolie pulmonaire dans les vaisseaux
pulmonaires centraux (principal, lobaire, segmentaire) avec une sensibilité et une spécificité
de plus de 90%, ce qui approche les résultats de I'angiographie pulmonaire [23] Cet examen
fiable et peu agressif est parfaitement adapté a I'urgence.[17,26,71,91]

Malheureusement, la TDM n’est pas précise pour la détection des petits emboles
périphériques dans les vaisseaux distaux des branches segmentaires. La plupart ne sont pas
vus.

La conséquence clinique de ces petites embolies pulmonaires non détectées par la
TDM reste controversée :

- pour certains auteurs [82], les conséquences devraient étre minimes chez les patients
sans affection cardio-pulmonaire, et qui n'ont pas de thrombose des membres inférieurs et
proposent une étude combinée TDM/ Doppler des membres inférieurs ;

- mais pour la plupart des cliniciens, quand il existe une petite embolie pulmonaire, le
risque pour une future embolie est plus important, avec risque majeur de létalité.

- les auteurs de I’étude PIOPED ont tenté d’apprécier la traduction clinique d’une embolie
pulmonaire sous segmentaire sur les patients non traités par défaut de diagnostic 0,6%
seulement ont eu des symptome d’embolie pulmonaire dans I’année suivant I’examen. [82]

Donc, si la TDM doit avoir un réle dans I'imagerie de I’'embolie pulmonaire,
Ilimportance clinique de celle-ci doit étre établie. Si une petite embolie pulmonaire n’est pas

cliniquement importante, la TDM sera un excellent appareil.
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+Stratégie diagnostique :
1- chez un patient suspect d’EP, apres la radiographie pulmonaire, 'ECG et les gaz

du sang, le premier examen a réaliser est une TDM hélicoidale avec injection :

Positif : trai

T,

‘
™~ wegat SRR
I

v v

Négatif : Positif :
angiographie traitement
pulmonaire ou
Doppler dans 5 j.

Algorithme 2
- si la TDM confirme I'embolie pulmonaire ou si elle révele un diagnostic différentiel,
aucun examen complémentaire n’est nécessaire.
- si la TDM est négative, un Doppler veineux des membres inférieurs est réalisé a la
recherche d’une source éventuelle d’embolie pulmonaire.
- si le Doppler est positif, un traitement est instauré, s’il est négatif :soit I’angiographie
pulmonaire est réalisée, soit le Doppler est répété 5 jours plus tard, selon le degré de

suspicion.
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2- Si les symptomes évoquent a la fois embolie pulmonaire et thrombose des

membres inférieurs, les membres inférieurs peuvent étre étudiés d’abord :

o Positif : traitement |

ignes de thrombose
ofonde ou = Dm

T,

|
v v

Négatif :

Positif :

angiographie traitement

pulmonaire ou
Doppler dans 5 j.

Algorithme 3

si le Doppler est positif : le traitement est mis en place.

- si le Doppler est négatif : une TDM peut étre réalisée.

- si laTDM est positive : le traitement est mis en place.

- sila TDM est négative : arrét des examens ou angiographie pulmonaire ou Doppler

dans 5 jours.

Ainsi, ’angiographie est réservée aux cas non résolus par I’étude combinée de la TDM
et du Doppler ou pour les patients a fonction cardio-pulmonaire limitée. Cette stratégie est
relativement rapide et décisive, devient largement disponible.[82]

En résumé, I’angioscanner spiralé est une technique non invasive fiable pour le diagnostic
d’embolie pulmonaire (fig.50). Sa valeur dans la détection d’embolie sous-segmentaire isolée

reste a prouver. [80]
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a) Coupe axiale montrant un important
thrombus de [l'‘aorte pulmonaire gauche
(téte de fléeche) accolé contre sa paroi
médiale.

b) Coupe axiale montrant une dilatation de
I’artére pulmonaire droite et une distension des
branches de la lobaire inférieure droite (fleche
creuse). Les thrombi sont visibles depuis
Vinfundibulum (fleche noire) jusque dans les
branches de la lobaire inférieure droite (fleche
blanche blanche droite).L e thrombus de I’artére
scissurale, centré dans la lumiére, est
probablement récent (fléche courbe).

¢) Représentation 3D de surface

Fig.50 : Embolie pulmonaire et embols récents
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3-4 Synthése :

En se référant a la littérature, la radiologie pulmonaire, en pathologie thoracique, est tres
contributive; elle est systématiquement réalisée en premiére intention. Aussi, associée a la
biologie et aux gaz du sang, elle est généralement suffisante pour le diagnostic.

Les indications de la TDM thoracique recommandées en urgence sont [18] : Dissection

aortique, Embolie pulmonaire qui sont facilement diagnostiquées par la TDM spiralée.
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4- Chapitre 4 : scanner abdomino-pelvien :

4-1 Introduction :

Le recours a la TDM en pathologie abdomino-pelvienne est de pratique plus récente.

Deux grands chapitres pathologiques peuvent justifier son utilisation.

4-2 Urgences traumatiques :

a- Introduction :

La prise en charge du blessé ne commence pas avec I'imagerie, mais découle de I’examen

clinique qui permet d’établir un bilan initial : [64,92,93]

a- Un blessé un traumatisme abdominal mineur, sans modification de son statut

clinique, n’a pas besoin d’imagerie dans la plupart des cas.

En cas de signes de choc persistant associés a des signes de traumatisme
abdominal, il n’y a pas de place pour I'imagerie, I’état du blessé nécessitant un
traitement chirurgical rapide Il ne faut jamais oublier qu’une lésion hémorragique
intra—abdominale non controlée ou une perforation d’organes creux, restent des

urgences chirurgicales absolues.

c- Entre les deux, les signes cliniques initiaux sont souvent confus et le blessé

représente un vrai dilemme diagnostique. L’'imagerie intervient alors son role est
de mettre en évidence un épanchement intra—abdominal de repérer une Iésion
nécessitant une intervention d’emblée : perforation digestive, rupture du
diaphragme, rupture vésicale ; de rechercher une lésion du foie, de la rate, des
reins et d’apprécier la vascularisation de ces organes ; de préciser I'étiologie d’un

saignement actif et d’en proposer un traitement.

b- Place des différents techniques d’'imagerie :

b-1 Abdomen sans préparation (ASP ) :

Son intérét est le dépistage d’un épanchement gazeux intra ou rétro-péritonéal. Ce

cliché devrait étre réalisé de face et debout ou éventuellement en position semi-assise. Or, ces
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conditions ne sont pas toujours réalisables dans le cadre de I'urgence. De plus, sa sensibilité est

faible, et sa spécificité peut étre prise a défaut.

b-2 Echographie :

C’est une technique non invasive qui ne nécessite aucune préparation ni injection de
produit de contraste facilement. Elle est disponible et renouvelable, peut étre réalisée au chevet
du blessé y compris la « salle de décochage ». Elle peut étre rapidement effectuée chez un
patient a I’hémodynamique instable, pour affirmer ou non un épanchement .Elle a remplacé la
ponction -lavage du péritoine, cependant la quantification de I’épanchement est hasardeuse et
ne permet pas sa caractérisation. [18]

Enfin, elle est peu contributive chez les patients obeses, en cas de 'emphyséme sous-
cutané, de l'iléus réflexe ; I'impossibilité de poser le diagnostic de rupture d’organe creux,
d’étudier le rétro péritoine, difficile a réaliser en cas de douleurs intenses...

En somme, le but principal de I’échographie est de sélectionner Les indications de

I’examen TDM par la détection d’un épanchement péritonéal. [62,94,95]

b-3 Tomodensitométrie :

En cas de traumatisme abdominal prédominant, la TDM vient souvent en complément de
I’échographie pour préciser la cause de I’hémopéritoine ou compléter le bilan Iésionnel. [62]

Elle représente actuellement I’examen le plus sensible et le plus Spécifique dans le
diagnostic de lésions des organes pleins (plus de 90%)[18],Réalisant un bilan précis des organes
intra et rétro péritonéaux .

Evidemment, ’examen TDM doit intéresser I’ensemble de la Cavité abdomino-pelvienne
[40] : les coupes sont réalisées du sommet Des coupoles diaphragmatiques aux culs de sac de
Douglas ; et ceci Permet aussi I'exploration de la vessie. Les coupes sont effectuées sans
injection IV au niveau de I’abdomen supérieur pour repérer le siege d’un saignement puis apres

injection IV de produit de contraste. [40]
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Une TDM négative est un argument fort en faveur de I’absence De traumatisme
significatif ; elle permet d’autoriser le retour a domicile et donc un gain économique important,
tandis qu’avec un examen moins spécifique, une période d’observation a I’hopital est nécessaire.

Cependant, la TDM présente quelques inconvénients nécessite le déplacement et
I’installation du patient sur la table d’examen .donc elle n’est réalisable que chez un patient
stabilisé sur le plan Hémodynamique n’est pas toujours disponible. Sa sensibilité peut étre prise
a défaut dans certaines lésions du duodénopancréas et du gréle, et en cas d’hémorragie différée
de lésion splénique Elle méconnait la perforation digestive dans environ 50% des cas donc la
ponction -lavage du péritoine reste ici I’examen le plus sensible et plus spécifique ,elle permet
,aprés 4a5h, le dépistage de perforations d’organes creux, dans plus de 90% des cas.[18]

Mais la TDM a grandement modifié la prise en charge du traumatisme fermé de
I’labdomen, notamment pour le traitement conservateur des lésions hépatiques, rénales et

spléniques. [18]

c- Les différent traumatismes abdomino-pelviens :

» Le traumatisme de la rate :
ler organe intra-abdominal atteint; est souvent associé a d’autres Lésions
abdominales avec fracture derniéres cotes gauches. [88]
L’échographie a souvent un intérét limité en urgence, est dons Complétée par la TDM qui
permet un bilan précis, méme en présence de gaz [40].
Classification tomodensitométrique des lésions spléniques (fig 51) (Classification de

BUTAIN) [40]

Classification TDM de lésions spléniques BUTAIN

STADE 1 Lésion capsulaire localisée ou hématome sous—capsulaire

STADE 2 Fracture du parenchyme n’atteignant pas le hile, Hématome inter
parenchymateux.

STADE 3 Fracture unique ou multiple, atteignant le hile ou les gros Vaisseaux.

STADE 4 Rate éclatée ou rupture du pédicule
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Le traitement est actuellement conservateur dans 80 a 85 % des cas.
Les criteres permettant le traitement conservateur :

-stabilité hémodynamique.

-stade TDM 1,2 ou 3.

-absence de lésions intra abdominales associées.

-age< 55 ans

a)lmage tomodensitométrique de fracture

(grade Ill) de la rate avec hémopéritoine en
avant du foie.

b) Examen tomodensitométrique sans
injection. Eclatement de la rate (grade V).
Image de pneumopéritoine en avant du

foie témoignant de la rupture d'un
organe creux.

» Traumatisme du foie :
Fréquent chez le polytraumatisé; 2 éme cause apres la rate, le trauma Hépatique
(fige.52) a été longtemps d’indication chirurgicale quasi-systématique. Les conséquences

peuvent étre de gravité variable (classification des lésions hépatiques basée sur la TDM:
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classification de Mirvis). Récemment traitement conservateur dont la littérature fait état d’un

taux > 50% avec succeés dans plus de 95% des cas [98].

Classification des lésions hépatiques de MIRVIS
GRADE 1 : Déchirure capsulaire

Lacération(s) superficielle (s) moins de 1 cm de profondeur,

Hématome sous-capsulaire moins de 1 cm de diametre
GRADE 2 lacération (s) de 1 a 3 cm de profondeur,

Hématome sous-capsulaire ou intra hépatique de 1 a 3 cm de diamétre.
GRADE 4 Lacération parenchymateux lobaire ou dévascularisation,

Hématome sous-capsulaire ou intra hépatique <10 cm diametre.
GRADE 5 Lacération parenchymateuse bi lobaire ou dévascularition,

Lésion de la VCI rétro-hépatique de la confluence sus-hépatico-Cave.

Les critéres d’abstention chirurgicale sont cliniques et tomodensitométriques :
-Stabilité hémodynamique,
-Transfusion < 4 concentrés érythrocytaires,
-Absence de saignent actif,
-Hémopéritoine modéré,

- Absence de lésion abdominale associée.

Fig.52 : TDM du foie sans injection de PC qui montre une hyperdensité
au sein du parenchyme hépatique.
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> Traumatisme du rein :
L’atteinte rénale est fréquente, 3 éme organe pour certains mais les lésions sont minimes

et souvent ne nécessitent pas la chirurgie.[97]

7

< En cas de traumatisme pénétrant :

Lorsque l'orifice d’entrée de I’agent contendant (couteau...) Intéresse le flanc et la région
lombaire, I’exploration chirurgicale n’est Pas systématique, mais I'indication d’'un examen TDM
en urgence est reconnue a condition que la situation hémodynamique soit stable .Elle est le
meilleur examen pour apprécier le trajet de I’agent contendant, I'importance des lésions et

rechercher une éventuelle Iésion intra péritonéale associée. [66]

% En cas de traumatisme fermé :

L’hématurie, qu’elle soit macroscopie ou microscopie, en constitue le signe révélateur
cardinal.

L’imagerie comporte classiquement une échographie pour rechercher un hématome péri-
rénal et une lésion parenchymateuse, associées a une urographie

Intraveineuse (UIV) pour étudier la fonction rénale. La TDM pourrait ainsi étre réservée
aux cas ou ces examens révelent une lésion sévere. Toutefois la TDM voit ses indications
s’élargir car elle permet un bilan topographique trés précis des lésions rénales et des
hématomes associés ainsi qu’une étude satisfaisante de la perfusion du parenchyme, de la
sécrétion rénale et d’une éventuelle fuite de produit de contraste. Les lésions parenchymateuses
et les fractures rénales sont plus facilement identifiées en TDM qu’en échographie

En résumé, la TDM prend une place essentielle dans la démarche diagnostique et
I'acquisition hélicoidale procure de nombreux avantages par rapport au mode
incrémental(Fig.53). L’attitude conservatrice, pour le rein, est la régle. Seule la découverte de
lésions pédiculaire qui mettent en jeu la vascularisation du rein, justifie une intervention en

urgence. [98]
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Fig.52 : Infarctus du rein droit (apres injection de PC) par dissection traumatique

et thrombose de ['artére rénale.

> Traumatisme intestino-mésentérique :

Sont présentes dans 5 des traumatismes .les ruptures du mésentére sont un des échecs
de la TDM. [40]

Mais une étude a été faite au CHU de Geneve [99] sur I’évaluation des critéres cliniques et
radiologiques permettant de poser I'indication opératoire pour une lésion d’organes creux (LOC)
a la suite d’un traumatisme fermé de I’abdomen et ; la détermination de la sensibilité de la TDM
et la description des différents signes TDM permettant le diagnostic de LOC : 12 ont été opérés
sur la base d’arguments cliniques; et 11 ont bénéficié d’'une TDM .On a conclu que la
TDM ;effectuée chez les 11 patients a apporté chez 8 patients des arguments justifiant une
laparotomie exploratrice a la recherche de LOC avec une sensibilité de 73 . Cependant ce travail

doit étre considéré avec réserve du fait que c’est un travail rétrospective sur un effectif réduit.

> Hernie diaphragmatique :
Rare (3 a 7 %) [100]. La TDM se révele particulierement utile ; cependant ; la diagnostic
différentiel entre une éventration (ascension des organes abdominaux en rapport avec un

diaphragme dégénéré mais non rompu) et ; une hernie diaphragmatique traumatique (ascension
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des organes abdominaux au travers d’une bréche de la coupole ; le plus souvent a gauche et qui
peut survenir a distance du traumatisme); peut rester difficile. En effet; la bréche
diaphragmatique est rarement visible [7,17,26]. Une telle difficulté a été chez l'un de nos

patients durant I’enquéte.
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En somme ; le role de l'imagerie dans I’exploration des traumatismes abdomino-
lombaires s’est accru récemment par le recours de plus en plus a I’échographie et surtout a la
TDM permettant d’éviter des interventions chirurgicales exploratrices et de mieux rationaliser les
décisions thérapeutiques. De plus en plus d’équipes s’orientent vers une tentative de traitement
conservateur chirurgical ou non.

Le couple échographie /TDM procure le plus souvent assez d’information diagnostiques
pour guider la prise en charge initiale du traumatisme abdominal ; et permettre une surveillance
armé des complications retardées. Toutefois ; I'imagerie et le traitement non chirurgical de trés
nombreuses lésions abdominales nécessitent un plateau technique trés performant accessible 24
h sur 24.

Dans les hopitaux qui disposent d’'une TDM aux urgences ; un examen par une TDM
hélicoidale permet un diagnostic définitif dans le méme temps qui aurait été nécessaire a
I’échographie ou au lavage péritonéal. Donc une TDM hélicoidale rapide peut modifier le
traitement des patients et méme hémodynamiquement instables ; en apportant une information
précise sur la localisation de la plaie et I’'hnémorragie active ; avant la chirurgie.

Toute stratégie d’exploration est une affaire d’école; d’équipement des plateaux
techniques et de la disponibilit¢ humaine aux heures non ouvrables. Ces considérations
accentuent I'importance du développement des plateaux techniques d’urgence dans le domaine
de l'imagerie pour améliorer la disponibilité et réduire les déplacements intempestifs des

blessés. [37]

4-3 Urgences non traumatiques :

Le recours a la TDM peut étre justifié ; a coté de L'ASP et de I’échographie ; pour

confirmer une impression clinique.[2]

a- Pancréatite aigue :

Pour certains auteurs ; une échographie peut étre pratiquée en 1 ére intention ; quand les

criteres cliniques et biologiques évoquent une pancréatite peu grave. La TDM n’est réalisées
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d’emblée que si la pancréatite est sévere (Ranson >3 ; Apache >8)(annexe 8) ou s’il persiste un
doute diagnostique apres I'échographie. [2]

Pour d’autres auteurs [57]; la TDM doit étre systématiquement réalisée lors d’une
suspicion de pancréatite aigue : « on ne peut espérer une évaluation fiable et reproductible de la
pancréatite avec I’échographie ».

Donc la TDM permet I’étude de la glande pancréatique et de la cavité abdominale [57] ;
Elle permet un diagnostic positif en montrant une augmentation de volume du pancréas. Elle
détecte les éléments associés (lithiase pancréatique ; une hémorragie pancréatique ; un pancréas
emphysémateux). Elle permet un diagnostic étiologique en reconnaissant des lésions de
pancréatite chronique ; une petite tumeur; une pancréatite biliaire. Elle permet d’établir un
pronostic par la Classification de Balthazar et Ranson qui on défini un score a cinq grades
(annexe 8) (fig.54)

Les complications sont a prévoir chez les patients des coulées extra pancréatiques et ce
d’autant plus qu’ils présentent aussi une nécrose intra glandulaire ; en effet; I'infection de la
nécrose survient dans 3 a 21% des pancréatites aigues et peut mettre en jeu le pronostic vital et
le risque est majeur pour les stades D et E de Balthazar; ceci impose une ponction
diagnostique ; guidée par la TDM au moindre doute. Le drainage percutané guidé par la TDM est
un traitement efficace des abcés pancréatiques ; d’autant plus que la |ésion est: hypo dense ;
homogene ; non hémorragique.

La TDM est par ailleurs I'examen de choix pour surveiller I’évolution des lésions ;
identifier les complications et définir une stratégie.

En résumé ; dans les pancréatites aigues ; le probleme principale est de dépister les
formes graves et d’instituer une surveillance armée en milieu spécialisé [57].

Ici encore une fois ; la TDM a été un examen salutaire pour la fiabilité ; I’exactitude et la
précision des diagnostics. On a eu affaire a 3 patients ayant chacun un ictere rétentionnel dont 2

ont une pancréatite aigue stade Cet D etle 3 éme a eu une tumeur de la téte du pancréas.
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Fig54 : Pancréatite aigué grade lll.

b- Sigmoidite diverticulaire :

La TDM est I'’examen de choix et devrait étre proposée en 1ére intention ; sa sensibilité
est de 79 a 95%. Elle permet un diagnostic positif en montrant les diverticules et leur éventuelle
perforation. Elle visualise les complications et I'inflammation du mésentére adjacent Elle élimine
extra-digestive et nomment utéro-annexielle .le drainage d’abcés sous controle TDM est
possible simultanément .

Sa seule limite est son incapacité a reconnaitre un cancer sigmoidien ; ce qui nécessite

une endoscopie ultérieure ou lavement radio-opaque.

c- Anévrisme aortique :

La rupture d'un anévrisme de [I'aorte abdominale représente une urgence
diagnostique et thérapeutique. Son taux de mortalité est de 77 a 94 %. les patients meurent
avant d’atteindre I’hopital ; pendant I'intervention ou en postopératoire. [69,101,102,103]

En cas de suspicion de rupture d’un anévrisme de I'aorte abdominale ; I’échographie

n’est pas fiable et la TDM ; dont la sensibilité et la spécificité sont proches de 100% ; est
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I'examen de 1 ére intention. Cependant en aucun cas ; la TDM ne doit retarder la prise en
charge thérapeutique du patient. L'injection ne doit étre réalisée qu’en cas de doute
diagnostique et avec prudence en particulier en ce qui concerne le volume de produit de
contraste injecté ; car elle doit améliorer les performances de I’examen TDM. Elle peut confirmer
le diagnostic en identifiant le siége de la rupture et préciser la situation de I'anévrisme par
rapport aux arteres rénales . (Fig.55)(Fig.56)

L’acquisition hélicoidale ; en facilitant la surveillance du patient grace a sa courte durée
et en permettant I'opacification de I'aorte et de ses branches avec une quantité limité de produit

de contraste ; apparait donc la modalité la mieux adaptée a cette situation d’urgence. [69,103]

Fig 55 :Anévrisme de I’aorte abdominal sous-rénale
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Fig56 : Rupture anévrisme de I’aorte abdominal

d- Lésions infectieuses rénales :

La TDM est devenue la méthode pour la représentation des différentes lésions ,mais L’UIV

et I’échographie conservent des indications .[56]

% ASP- Echographie :

D’abord un ASP est demandé a la recherche d’un calcul radio-opaque, d’un gros rein,
d’un iléus réflexe ... Sa sensibilité et sa spécificité sont malheureusement médiocres. L’ASP est
toujours complété par [I’échographie qui reste, par ses renseignements purement
morphologiques ; une méthode médiocre pour le diagnostic de pyélonéphrite aigue (PNA)
simple ; mais reste demandée en cas d’urgence urologique pour éliminer une éventuelle cause
obstructive de la voie excrétrice ; rechercher un foyer collecté intra parenchymateux ; et en
raison de I'aspect normal de la TDM dans 20 a 40% des cas au stade initial de la PNA diffusé.

(18]

% TDM:
Grace aux renseignements morphologiques précis et fonctionnels qu’elle apporte ; la

TDM occupe une place incontournable dans le diagnostic radiologique des PAN. Elle est réalisée
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avant et apres injection de produit de contraste. A un stade plus avancé de cette maladie ; elle
hypodensité triangulaire a base corticale et a sommet hilaire(Fig57). Elle détecte les abcés intra
rénaux sous forme d’une masse ronde hypo dense; elle est le meilleur examen pour le
diagnostic et I’extension dans I’espace péri-rénal. Elle permet le diagnostic de pyonéphrose ; et
de kyste surinfecté. Pat ailleurs ; grace a I'injection de produit de contraste au cours de I’examen
TDM ; on pourrait bénéficier en méme temps d’une véritable urographie post-TDM ; méthode

parfaitement appréciée par de nombreux urologues [18].

Fig.57 : pyélonéphrite aigue (Image triangulaire hypo dense)

% Urographie intraveineuse (UIV) :

Autrefois demandé systématiquement en 1ére intention, I'UIV voit ses indications se
restreindre considérablement, en raison de sa sémiologie inconstante, subjective et non
spécifique .Elle reste néanmoins la meilleure méthode pour I'analyse des voies excrétrices, et
sera pyélocalicielles, afin de confirmer I'origine obstacle .

En résumé, la TDM a donc pris une place importante dans le diagnostic radiologique et
fonctionnel des néphropathies inflammatoires aigues et subaigués, grdce a une plus grande
sensibilité par rapport a I’échographie et I’UIV, et également grace a la possibilité de bénéficier

dans un 2 éme temps d’une véritable urographie.
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e- Coligues nephretiques :

Pour certains auteurs, I'’emploi de la TDM hélicoidale dans la colique néphrétique est
capitale; elle aurait une précision de 97% pour le diagnostic de calcul urétéral [104], et
remplacerait alors complétement d’autres techniques comme I'UIV.

Pour d’autres [105], la TDM héliocoidale devient I'examen de choix dans le diagnostic des
calculs urétéraux ; elle serait plus performante et moins cher que la combinaison

ASP+échographie.

f-- Infarctus mésentérique :

Lorsque les signes cliniques sont frustres, la TDM est I’examen le plus contributif pour
un diagnostic positif, et pour éliminer une pancréatite ou une occlusion mécanique du gréle;
ainsi, permet un traitement précoce et adapté. Dans ces conditions,, la TDM doit étre préféré a
I’échographie lors de suspicion d’ischémie mésentérique , de pancréatite ou d’occlusion

mécanique du gréle.

g- Occlusion intestinale :

Certains auteurs pensent que la meilleure approche est réalisée par I’ASP, d’autres par la
TDM. La TDM visualise I'obstruction, sa localisation et son étiologie ; ’ASP ne montre que
I’occlusion.

Cependant, la décision d’opérer n’est basée que sur I'existence de I'occlusion. Il semble
donc prématuré de recommander la TDM en 1 ére intention .la TDM sera réalisée dans les cas
difficiles quand l'indication chirurgicale sera discutée, pour préciser I'étiologie et orienter le

traitement, lors d’une discordance radio clinique .

h- Péritonite :

Par inflammation de voisinage : ’épanchement peut étre mis en évidence I'échographie et
la TDM, mais cette derniere est plus performante pour apprécier un épaississent péritonéal ou
une infiltration de la graisse mésentérique ou épiploique.

Par perforation d’un organe creux : la TDM est plus performante que I’ASP chez les

patients obéses, trés malades ou incapables de coopérer, ainsi que dans les perforations
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localisées ; elle identifié la présence d’air extraluminale dans la paroi intestinale ou dans le

systeme veino-mésentérique ou portal.

i- Appendicite aigue :

La plupart du temps, la clinique et la numération formule sanguine suffisent au
diagnostic. L’échographie s’est imposée en cas de doute clinique, en général associée a I’ASP.
Parfois, la TDM peut compléter une échographie insuffisante.

L’échographie et la TDM analysent tous les deux les complications péri appendiculaires et
notamment un abces, ce qui permet chez les patients en mauvais état général, de distinguer
ceux qui doivent étre opérés de ceux chez qui on peut envisager un drainage percutané guidé
par la TDM ou I’échographie [18]. Toutefois, I’échographie va se révéler insuffisante chez les
patients obeses et, quand I'appendice est perforé et compliqué d’abcés hydroaérique
bouleversant les repérés anatomiques quand I'appendice est de topographie hépatique, rétro-
péritonéal ou de siege rétrocoecal car non accessible a la compression [11]. Dans ces cas, le
recours a la TDM est nécessaire pour confirmer I'appendicite aigue en montrant I'appendice
pathologique, l'infiltration de la graisse péri appendiculaire, éventuellement une stercorite
appendiculaire ; pour analyser des complications phlegmon appendiculaire, abcés collecté a
contenu liquidien...

En USA, l'utilisation de la TDM est trés répandue en raison de la menace toujours de
litiges, de sa disponibilité plus importante, et parce que les américains sont généralement

obéses !

j- Cholécystite aigue :
Les signes cliniques et biologiques sont généralement tres évocateurs. L’échographie
reste la méthode de choix. la TDM ne détecte que 79% des calculs vus en échographie.
En cas de complications (cholécystite emphysémateuse), l'air intra pariétal est plus
facilement mis en évidence sur la TDM qu’en échographie ; mais il est également visible sur un
cliché d’ASP prenant les coupoles, rapidement disponible. La TDM en urgence n’est donc pas

justifiée pour le diagnostic de cholécystite aigue.
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k- Angiocholite :
Le diagnostic est évoqué par la clinique. L’échographie est I'examen de 1 ére intention.
La TDM peut ensuite analyser une masse tumorale et son extension ou surtout déceler une

masse obstructive pancréatique ou des abces hématique multiples.

I- Abcés hépatique et splénique :
L’échographie est I’examen de 1 ere intention, fréquemment complétés par une TDM qui
permet de guider au mieux une ponction diagnostique ou évacuatrice, voir un drainage

percutané. Mais les deux ont des performances égales pour le diagnostic d’abceés.

4-4 Synthése :

A I'image de la littérature, en pathologie abdominale, la biologie, I’ASP, I’échographie ;
facilement disponibles, permettent une large sélection des patients nécessiteux d’une TDM.
> Les indications de la TDM abdominale recommandées en urgence :

= Abcés abdominal : examen de choix particulierement en postopératoire et quand
I’échographie est génée par les gaz digestifs.

= Abcés du rein, pyélonéphrite sévére ou compliquée : couplée a I'UIV, plus
performante que I’échographie.

= Diverticulite : avec opacification colique (aux hydrosolubles) en urgence si risque
de perforation.

= Fissuration, dissection de I'aorte : ne doit pas tarder I'intervention.

= Pancréatite aigue : bilan anatomique et contréle des collections ; intérét
pronostique.

= Traumatisme abdominal : si I’ASP et I’échographie sont normaux.

= Traumatisme rénal (suspicion de) : couplé a I’UIV. I’écho-Doppler en urgence peut
étre utile.

= QOcclusion, appendicite : avis spécialisé conseillé.
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5- Chapitre 5 : polytraumatisé :

5-1 Définition :

Patient atteint de multiples lésions traumatiques aigués, dont au moins une met en jeu le
pronostic vital a court terme.

En pratique :

Patient ayant subi un traumatisme violent, et dont les lésions sont susceptible d’engager
le pronostic vital ou fonctionnel.

Les étiologies des polytraumatisés sont représentées par les AVP, les tentatives de
suicides, puis les accidents de travail.

La population intéressée est essentiellement masculine (80% des cas) et jeune (20 a 25
ans) pour les accidents de circulation. Les patients agés entrent dans la catégorie des piétons
renversés.

Le pronostic est grave tant sur le plan vital que fonctionnel. Le polytraumatisé nécessite
donc une approche polydisciplinaire : médical (anesthésiste-réanimateur), chirurgical et
radiologique. L’imagerie est un des éléments essentiels du bilan. Les progrés récents de la TDM,
avec |'apparition de la TDM hélicoidale, ont conduit les auteurs a étudier la place de la TDM dans

le bilan du polytraumatisé.

5-2 Place de la TDM dans la prise en charge du pabgaumatisé :

a- Etude de PORTIER F., ZAPPA. M. :

Ces auteurs ont proposé une nouvelle stratégie de prise en charge initiale radiologique
du polytraumatisé basée sur la réalisation exclusive d’'une TDM hélicoidale corps entier et de
clichés osseux par topogramme radiologique effectués sur la table de la TDM et, sont ainsi
supprimés les différents transferts du patient dans les salles d’échographie et de radiologie
conventionnelle. Leur étude a été réalisée sur 50 patients dgés de 15 a 72 ans, admis au CHU de

Marseille, entrant dans le cadre de la définition de polytraumatisé ( a I’exception des patients en
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état choc hémodynamique non maitrisé et nécessitant un passage au bloc en extréme
urgence ).

L’analyse des résultats montre une meilleure qualité d’image et un gain diagnostic
important par rapport au bilan conventionnel. De plus il y a un gain de temps important avec
un temps moyen passé en service de radiologie de 35 minutes, (pour 1Th a 2h30 pour la prise
en charge conventionnelle). Enfin cette stratégie évite les multiples manipulations du
patient sur les différentes tables de radiologie.

On voit la différence entre un scanner conventionnelle et un scanner spiralé, au niveau de
temps, de la qualité d’image, de la suppression des manipulations des patients. Temps : 35 mn
au lieu de 1h, qualité d’image au lieu d’image multifacté, suppression des manipulations du

patient ; tels sont les avantages du scanner hélicoidal sur le scanner conventionnel.[106]

b- Etude de SOLACROUP J.C. et COLL:

La TDM est devenue I'’examen initial de tout polytraumatisé. Ces auteurs ont développé

un protocole pratique de «tout scanner du polytraumatisé» décrivant ainsi trois situations :

b-1 scénario classique :

- Le blessé pris en charge par le SAMU a pu étre stabilisé dans I’ambulance et donc
est directement conduit au service de radiologie pour I’exploration TDM.

- Le blessé passe par le service d’accueil-urgences : une radiographie pulmonaire
et/ou une échographie abdominale sont pratiquées sans retarder I'’examen TDM

ensuite sera adressé soit en unités de soins intensifs, soit au bloc opératoire.

b-2 scénario catastrophe :

La stabilité cardio-respiratoire et hémodynamique du blessé n’est pas obtenue. Il sera
donc transporté au plus vite au bloc opératoire. Une fois [I’intervention effectuée, une TDM est

pratiquée afin de faire le bilan exhaustif des lésions en un seul temps.
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b-3 scénario télescopé :

Le polytraumatisé initialement stabilisé est amené au TDM, mais une détresse vitale
survient empéchant la poursuite de I’examen. Le patient est amené en urgence au bloc
opératoire. Une fois I'intervention effectuée, le bilan TDM est complété. En pratique, ceci se
révele tres rare.

L’attitude de ces auteurs est motivée par la longueur et la qualité du bilan radiographique
(radiographie : pulmonaire, du rachis, du bassin ; échographie) nécessitant la mobilisation du
patient pour satisfaire aux besoins des incidences, et se révélant trés insuffisant pour I’étude
des parties molles comme les organes intra—abdominaux et I’encéphale.

Par contre la TDM, permet un bilan exhaustif des lésions au prix d’une seule
mobilisation du polytraumatisé, ainsi qu’une approche fonctionnelle par injection de produit de
contraste. En premiere intention sont étudiés le rachis, les ceintures articulaires, les segments
de membres et les zones charnieres de la colonne, ce qui élimine toute instabilité rachidienne.

On conclut que la TDM réalise un bilan initial, complet et de qualité, du polytraumatisé,
permettant de se passer des autres examens. Elle supprime les faux négatifs de la radiographie
standard et de I’échographie, lesquels peuvent avoir des conséquences dramatiques.

La TDM est la seule a fournir un document de référence de qualité a partir duquel sera
appréciée I’évolution du blessé. La rapidité des nouveaux appareils et les progrés de la
réanimation autorisent sa réalisation sans compromettre I'efficacité thérapeutique. En pratique,
elle est toujours réalisable en collaboration avec une équipe anesthésie-réanimation mobile et
de chirurgie polyvalente de garde. L’équipe d’anesthésie-réanimation assure le suivi intégral de
la prise en charge du blessé. Cette démarche permet de hiérarchiser au mieux et au plus vite les

gestes de chirurgie. [25]
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6- Chapitre 6 : autres scanners :

Les autres demandes de scanner sont souvent formulées en semi-urgence ou

programmeées car les gestes chirurgicaux sont rarement immédiats.

6-1 Scanner des membres :

La TDM est une technique bien adaptée a I'exploration des structures osseuses qui
possédent un contraste élevé et facilement immobilisables. Elle reste, malgré I'essor de I'IRM,
fréguemment indiquée : montre souvent mieux que I'IRM les altérations de I’os compact et des
trabéculations du spongieux ; I'IRM, lui étant trés supérieure pour démontrer les anomalies de la
moelle osseuse. La TDM est donc bien adaptée a I’exploration des traumatismes, facilite en outre
le diagnostic de tumeur osseuse.[17,107]

Les produits de contraste peuvent étre administrés par voie IV ou par voie intra-

articulaire (tableau X)

Tableau X : Les indications des modalités d’injection

L = |njection intra-articulaire (arthroscanner) [PC de
Injection IV s S

basse osmolalité et/ou I'air stérile ]
- évaluation de l'atteinte des parties|- le bilan des ruptures de coiffe de I’épaule
molles associées a une ostéite ou une|- la recherche des ostéochondrites disséquantes et
ostéo-arthrite des lésions ostéochondrales
- évaluation d’un abcés primitif des|- larecherche d’une chondromalacie rotulienne
parties molles ou de I’extension extra-|- I’exploration des lésions intra-articulaires
osseuse des tumeurs osseuses.[81] (synovite villo-nodulaire, chondrométaplasie

synoviale, ...)

a- Fractures :

La TDM est avec I'IRM la meilleure modalité diagnostique des fractures ; elle supplante
I'IRM et les avantages de I’acquisition hélicoidale par rapport au mode incrémental sont
importants : compte tenu des douleurs et de I'inconfort des patients, I’exploration doit étre
menée le plus rapidement possible ainsi la rapidité de I’acquisition limite le risque de

mouvements des patients.
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Les coupes axiales représentent la base du diagnostic mais les reconstructions
multiplanaires facilitent la détermination précise de la topographie des traits de fractures et des
fragments osseux et, s’averent utiles pour I'étude des surfaces articulaires situées dans le plan

de coupe telles les plateaux tibiaux, le dome astragalien ou I'articulation astragalienne.

b- Tumeurs osseuses :

Le diagnostic repose essentiellement sur I’analyse des clichés standard.

La réalisation de la TDM est cependant souvent indiquée car I'analyse de la matrice
(liquidienne, fibreuse, cartilagineuse, osseuse) et des contours de la tumeur permet de
déterminer la nature des lésions. Elle se révele particulierement performante pour démontrer les
calcifications au sein d’une matrice tumorale. Elle permet de détecter les fines altérations de la
surface de I'os renseignant ainsi sur I’agressivité tumorale. Elle peut révéler des lésions de trés
petite taille et, est plus performante que I'IRM pour détecter le nidus des ostéomes ostéoides.
Elle montre I’éventuelle extension tumorale aux parties molles bien que I'IRM soit dans ce
domaine nettement supérieur. Elle peut démontrer le retentissement vasculaires des

volumineuses tumeurs telles les exostoses.[17,107]

6-2 Scanner des parties molles :

Repose le plus souvent sur I'IRM. Cependant, certaines lésions peuvent étre
caractérisées par la TDM les lipomes et liposarcomes, les tumeurs vasculaires et, les tumeurs
nerveuses. L’exploration TDM de ces lésions requiére I'injection IV de produit de contraste qui
améliore leur contraste et 'appréciation de leur rapport avec les structures vasculo-nerveuses.

[17,107].

6-3 Scanner de I'hypophyse :

I'IRM est actuellement la méthode de choix de la région hypothalamohypophysaire,
surtout en pathologie supracellaire. Cependant, la TDM haute résolution avec angioscanner

permet [I’exploration du contenu intrasellaire. L’angioscanner assure une étude de tous les
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éléments du sinus caverneux. Les coupes coronales directes sont les plus riches en

informations et doivent étre réalisées en 1ére intention.[19]

6-4 Scanner des rochers :

L’exploration TDM est devenue et reste la technique d’imagerie la plus adaptée a
I’exploration de I'oreille moyenne et du labyrinthe. La présence de forts contrastes naturels
(air, tissu, os dense) au niveau du rocher permet de visualiser de trés petites structures.[19]

Les indications essentielles du scanner des rochers sont des pathologies traumatiques et

infectieuses.(tableau XI)[6].

Tableau XI : Les indications du scanner des rochers

Traumatisme du rocher Pathologies infectieuses

- otorragie - Bilan d’otite chronique
- otorrhée - Suspicion d’otite cholestéomateuse
- paralysie faciale périphérique - Perforation tympanique
- surdité de transmission - Polypes
- surdité de perception parfois associée a des |- Vertiges

vertiges - Surdité de transmission puis mixte
- un syndrome de l'apex pétreux (Gardenigo) |- Paralysie faciale

avec névralgie faciale et strabisme
- une méningite a distance d’un traumatisme.

6-5 Scanner de I'orbite :

L'imagerie orbitaire devient « stéréotaxique » grace au Plan Neuro-Oculaire (PNO) en TDM
et IRM, et au Plan Neuro-oculaire Transhémisphérique Obliqgue (PNOTO) en IRM.

Comme la TDM a bouleversé le diagnostic des exophtalmies et de la pathologie intra-
orbitaire, I'IRM bouleverse ’ensemble de la neuro-ophtalmologie.

La complémentarité des deux techniques s’impose en pathologie orbitaire et orbito-
faciale, a ’exception du traumatisme orbito-facial ou orbito-oculaire simple :une suspicion d’un
corps étranger intra-oculaire (CEIO) (Fig.41) ou de fracture de la paroi exige la pratique de

la TDM et contre-indique formellement I'IRM.[19].
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6-6 Scanner des sinus de la face :

La TDM permet une analyse des cavités sinusiennes, des fosses nasales, de leur contenue
et des structures adjacentes. Ses indications résident essentiellement dans le bilan d’extension
des processus occupants des sinus et de la cavité nasale. Ce bilan permet de juger sur
I'opérabilité et donc d’orienter le traitement. [6]

L’examen doit étre réalisé le plus souvent aprés injection de produit de contraste. Il est
pratiquement toujours complété par la réalisation de coupes coronales qui sont primordiales en
pathologie tumorales. Elles sont réalisées, le patient en décubitus dorsal, téte en
hyperextension. En effet, cette position permet de différencier facilement un polype du fond du
sinusmaxillaire, peu mobile, d’un niveau hydroaérique mobilisable, selon la gravité, avec Ila

position du patient.[19]

6-7 Scanner pharyngo-laryngé :

Le choix de la modalité d’exploration des tumeurs pharyngolaryngées (échographie,
TDM, IRM) dépend du type et de la localisation des Iésions mais également de la qualité des
appareils disponibles. I'IRM représente pour certains la meilleure technique d’exploration
pharyngolaryngée car elle offre de nombreux avantages.

La TDM est moins onéreuse et plus accessible que I'IRM ;elle représente une modalité
d’exploration des tumeurs pharyngolaryngées a  condition de respecter certaines régles
classiques de réalisation. En mode incrémental, en raison de la durée de l'acquisition, une
coopération du patient est nécessaire, en particulier pour I’exploration de la base de langue et
du larynx qui sont des organes trés mobiles responsables d’artefacts cinétiques et parfois d’un
décalage important dans le volume exploré. Certes, l'acquisition hélicoidale permet de
s’affranchir de ces difficultés techniques et améliore les performances de la TDM en particulier

pour I’étude de la base de la langue. [19,97,108,109]
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L’accés a I'imagerie augmentait son utilisation et l'utilisation plus importante de la TDM
en urgence était justifiée : elle permet de réaliser un diagnostic rapide et précis de pathologies
suspectées, de révéler aussi des diagnostics non évoquées et permet une diminution de
dépenses en empéchant I’hospitalisation non nécessaire. Aussi, faut-il obligatoirement disposer

de TDM dans les services d’urgence.

La TDM a des indications larges en urgence et ces indications sont bien codifiées en
pathologies neurologiques, il n'en est pas de méme des autres spécialités ou la prescriptions de

la TDM en 1ere intention est, généralement , une affaire d’école.

En effet, le SAU fonctionne correctement avec un scanner disponible 24 h sur 24 et les

demandes des examens TDM sont réalisées en permanence.

Vainement, les examens programmées restent une entrave a l’accés au scanner et
entrainent des délais peu compatibles avec l'urgence; en outre, la lenteur de la machine ou la

survenue de panne est la source d’allongement du temps de gestion des patients.

En conséquence, il nous semble obligatoire d’installer un scanner hélicoidal qui présente

des caractéristiques optimales.

Disposer de cet appareil permettra donc :

- de nouvelles procédures diagnostiques : scanner corps entier chez le polytraumatisé
(charniéres incluses), angioscanner de 1¢re intention dans I’embolie pulmonaire, dans
la dissection aortique..., un scanner dans les pancréatites aigués...

- I’accés au scanner pour tous les patients, limitant les pertes de chance.

- Un gain économique par la diminution du nombre et de la durée des hospitalisations,
par la diminution des interventions chirurgicales et des autres ... investigations.

- Une nouvelle qualité du service par un diagnostic précis et fiable

-121 -



Evaluation de la prescription de la Tomodensitométrie aux urgences

ANNEXES

0 ML N’ 7
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ANNEXE 1

EVALUATION DE LA PRESCRIPTION DE LATDM AUX U RGENCES

> IDENTITE

Nom Prénom L e e e e

Age PP
Sexe M | m = a

Mutualiste : oui O non (m |

ATCD et e

Service & N.E. e
> L’ADMISSION
DATE e

HEURE :.................

> CIRCONSTANCES CLINIQUES

Traumatique
Urgence non Traumatique
Programmé

> PRECRIPTION DE LA TDM

TDM de contrdle: ouild non B TDM initiale : vvvevevreeeeeee e,
Prescripteur :

O inteme = Traumatologue
Bl Médecin urgentiste B Viscéraliste
K Réanimateur O Radiologiste
(m | Neurochirurgien Bl Autres ..........ccooeeeiiiininii
Délai d’attente :
CAS UMGENES &ttt et eee et ettt et e et et e et et ettt e et n et e e e heures
[0 T o] (oo =11 41011 S PP PP PTPPRPPPPN heures

Types & Indications :

Scanner cranien_ ou cranio-facial

e En contexte traumatique :

Polytraumatisé en coma thérapeat
Fracture isotikecrane chez I'adulte.
Fracture tengder
Anomalie de kdomotricité
Hématome pébitaire
Fracture du cadrtataire.

EJ Traumatisme cranien +/- troubles de la vigilance

B3 Signe(s) de localisation

K1 Otorragie profonde

B Rhinorrhée suspecte

1 Embarrure clinique

El Plaie cranio-encéphalique

K Fracture du massif facial supérieur Suspicion de disjonct@yanio-faciale

B Paralysie faciale périphériqgue post-traumatique Plaie du globe +/- corps égemintraoculaire
U= PP :
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e En contexte non traumatique : a
I Troubles de la vigilance fébriles +/- signe(g)lacalisation [ Suspicion d’encéphaiifectieuse
K1 Céphalées violentes<inhabituelles> B Syndrome nmégg fébrile inexpliqué
EJ Céphalées +/- signe(s) de localisation [m | HITC
1 Syndrome méningé +/- troubles de la vigilance B  Signe(s) neurologiguécentes chez VIH+
B Syndrome méningé +/- signe(s) de localisation B AVC constitué
Bl Suspicion d’AIT Bl  @osion fébrile
K1 Syndrome vestibulaire périphérique/signe(sidelisation [E1  Exophtalmie d'installaticpide
B confusion inexpliquée | Suspicd’AVC
K Trouble dela vigilance B Troebde la vigilance
Bl Etat de mal convulsif
I AUIES ..o e
Scanner rachidien :
Cervical O Dorsal & Lombaire &1 sacre
B Fracture cervical ou dorsal +/- déficit neurotpg [J Suspicion d’entorsevioale
E1 Fracture lombaire +/- déficit neurologique 0 Paraplégie Gétraplégie aigué
K Fracture vertébrale jugée instable I Lombosiiae +/- déficit neurologique
O Suspicion de fracture atloido-axoidienne
I AUITES .. ..ottt ettt et et
Scanner thoracigue
e En contexte traumatique: E
O Elargissement du médiastin a la radiographiedstal O Suspicion de rupture diagmatique
£l Hémopneumothorax +/- troubles hémodynamiquesreév Bl Polytraumatisé avec notion de fiéélération
K Bilan de principe chez le polytraumatisé O Contusion pulmie
Bl Hémo-pneumothorax O Volet tals
E1 Suspicion d’'un épanchement aérique ou liquidien Bl Agression par arme bhanc
I AUITES ..o oot e e e e e e e e e e e e et a e e e e e e
e En contexte non traumatique: |
1 Suspicion de fissuration d’anévrisme aortique
1 Suspicion de dissection aortique
1 Suspicion d’embolie pulmonaire
B Pneumothorax spontané
=T
Scanner abdominal
e En contexte traumatique : =
1 Signes de contusion hépatique sévere K1 Importante contusiomaiminale : foie, rate, pancréas
E1 Signes de contusion pancréatique a I'échographie &l Instabilité tensionnelle
3 Suspicion de contusion pancréatique cliniqubiologiqulll Suspicion de traumatisme rénal
[ Signes de contusion splénique a I'échographie
D AU & oot e e e e e e e e e e e e e e e e
e En contexte non traumatique : ]
K1 Suspicion d’anévrisme fissuré de I'aorte abdeddl] Infarctus mésentérique
B Suspicion de rectosigmoidite K1 Suspicion d’appendicitetdgigou d’abceés de la FID
Bl Suspicion de pancréatite aigué Bl Suspicion de pyélonéphaigué grave
K Syndrome abdominal inexpliqué & I'échographif® Hémorragie aprés ponction-biopsie hépatiq
I AULIES o

Scanner pelvien :

Traumatisme du bassin

Traumatisme de la vessie

Masse pelvienne

= PN
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Scanner des sinus :

g Suspicion de sinusite(s)
AULTES ...t e e e e

B Scanner des membres e e e
0 Scannerdes partieS MOIleS ¢ .....ociiiiiiiii
[ Autres scanners e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Techniques :

O Conventionnelle a Coupes millimétriques
I Spiralée 1 Haute résolution

O Avec Injection O Plan axial

K Sans Injection K Plan coronal

Bl Prémédication

2 Bloc opératoire
] Hospitalisation

K Réa-SAU(Salle de déchocage) : Transfert I Sortant & Déces Bl
O Réanimation

Neurochirurgie

Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie viscérale

Traumatologie

Bl Sortie
IMPACT SUR LA CAT:

= Décisif
* Important
* Moyen

* Aucun

EVALUATION DES INDICATIONS SELON LES SPECIALISTES :

OBLIGATOIRE SECONDAIRE ABUSIVE

Urgentiste senior = = =

Radiologiste = = =

Médecin demandeur = = =l
DELAI D’ATTENTE

Cas UIZeNtS . e heures

Cas PrOgramIMEs ... c.iu e ettt eneneneneneneaaaeanes heures
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ANNEXE 2

TDM INDISPENSABLE OU OBLIGATOIRE EN URGENCE (100%)

- Traumatisé cranien avec signes neurologiques focaux

- Traumatisé cranien avec plaie pénétrante

- Traumatisé cranien avec fracture et embarrure pteba

- Céphalées violentes, inhabituelles, brutales, pildsa

- Troubles de la vigilance en contexte fébrile agsoéai des signes de localisation
- Syndrome meéningé fébrile avec signes de localisatio

- Syndrome d’hypertension intracranienne

- Contusion pancréatique clinique, biologique ou écaphique

- Suspicion de contusion hépatique sévére

- Hématome rétropéritonéale a I'échographie

- hémopéritoine a I'échographie

- pancréatite aigué

- suspicion de rupture de tumeur hépatique

- suspicion de rectosigmoidite diverticulaire

- douleur abdominale aigué et fébrile

- Plaie du globe oculaire avec pénétration d’un cétpnger intra-oculaire

ANNEXE 3

TDM SECONDAIRE EN URGENCE (améliore la prise en chage)
» Paralysie faciale périphérique post-traumatique

* Anomalies de I'occulomotricité

« Patient éthylique chronique présentant une criépil@&psie

» Signes de fracture basilaire

» Aggravation clinique évidente d’'une maladie épilgye

» Sacroiliite infectieuse

» Elargissement médiastinal a la radio pulmonaire

» Lésions pulmonaires bilatérales sur la radio pulaien

e Fracas thoracique

» Eléments cliniques ou radiologiques en faveur dupure trachéobronchique
* Hémothorax

* Emphyséme sous-cutané a une douleur thoracique

* Hématurie macroscopique

e Suspicion de Iésion duodénale

* Syndrome abdominal inexpliqué a I'échographie

* Insuffisance respiratoire aigué sans fievre chelaronchitique chronique
* Entorse cervicale

e Fracture temporale

e Spondylodisite
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ANNEXE 4

TDM EN URGENCE ABUSIVE OU INUTILE

* Malade asymptomatique

» Hématomes, blessures, contusions, abrasions du scal
» Fracture isolée du crane chez I'adulte

* Intoxication (drogue, alcool)

* Vomissements

* Hématome péri-orbitaire bilatéral

» Fracture du massif facial supérieur

» Perte de connaissance breve, syncope

» Epilepsie connue

e Surdité brusque

» Céphalée chronique

» Démence

e Ictus amnésique

» Sciatique, cruralgie commune, névralgie cervicahiae
« Lombalgie d’effort, lombalgie et cervicalgie aigué

* Hémopneumothorax avec troubles hémodynamiquesesver
* Volet costal

* Appendicite aigué

» Appendicite rétrocaecale

* Pyélonéphrite aigué simple

* Ischémie mésentérique

* Maladie de Crohn

o Péritonite

* Fracture du sternum

* Pneumopéritoine a 'ASP

* Paies abdominales

» cholécystite

ANNEXE 5
SCORE DE GLASCOW
Ouverture des yeux
» 4=Spontané

= 3=Alordre
=  2=A |a douleur
=  J1=Aucun

La réponse verbale
= 5=Orientée
= 4=Confuse
= 3=Inappropriée
» 2=Incompréhensible
= 1=Aucun
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la meilleure réponse motrice

=  6=0béit aux ordre

= 5=Localise la douleur

=  4=Evitement inadaptée

=  3=Flexion a la douleur

=  2=Extension a la douleur
= 1=Aucune

ANNEXE 6
CLASSIFICATION DE MASTERS
Groupel :
= Patient asymptomatique
= Céphalées
» Sensations ébrieuses
= Hématome, blessure, contusion ou abrasion du scalp
= Absence de signe de groupe 2 et 3
Groupe 2 :
* Modification de la conscience au moment de l'accidri dans les suites immédiates
= Céphalées progressives
= |ntoxication (drogue, alcool)
= Histoire peu fiable des circonstances de 'accident
= Crise comitiale apres l'accident
= Vomissements
» Polytraumatisé
= Lésions faciales séveres
= Signes de fracture basilaire
= Possibilité de fracture avec dépression ou lésanmeépante
= Enfant de moins de deux ans ou suspicion de nialce
Groupe 3:
= Altération du niveau de conscience (a l'exclusiolund cause toxigque, d'une
comitialité)
= Signes neurologiques focaux
= Diminution progressive de I'état de conscience
» Plaie pénétrante
= Embarrure probable
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ANNEXE 7

DISSECTION AORTIQUE CLASSIFICATIONS

CLASSIFICATION DE DE BAKEY
Type 1: dissection de l'aorte thoracique ascendante, @deolsse, s’étendant a l'aorte thoracique

descendante.
Type 2: dissection de l'aorte thoracique ascendante.
Type 3: dissection de l'aorte thoracique descendante.
CLASSIFICATION DE DAILY

Type A : l'orifice d’entrée se situe au niveau de I'acateendante.
Type B : l'orifice d’entrée se situe au niveau de l'aott®racique descendante, au-dela de la
sous-claviére gauche.

CLASSIFICATION DE STANDFORD
Type A : affecte l'aorte ascendante et l'aorte dedante
Le siége de la rupture intimale peg localiser en tout point de l'aorte.
La dissection peut s’accompagner d’'une rupture tapéricarde ou s’étendre a I'anneau aortique
Type B: correspond a une dissection située en aws ttoncs supra-aortiques, naissant
habituellement 2 a 5 cm en aval detdi@ sous-claviere gauche ou dans l'aorte
abdominale.

ANNEXE 8

CLASSIFICATION DE BALTHAZAR

Grade A : pancréas normal

Grade B : augmentation de volume du pancréas da @iffuse ou localisée, de

facon plus ou moins homogéne

Grade C : modification du parenchyme pancréatiqudeel’atmosphére péripancréatique, sans
coulées

Grade D : une coulée extrapancréatique mal limitée

Grade E : plusieurs coulées ou présence de gagirades|’'une d'elle.

SCORE DE RANSON

Admission Dans les 48 heures

- Age > 55 ans - Chute de I'nématocrite > 10%

- Leucocytes > 1€ - Elevation de I'urée sanguine > 0,9 mmol/|
g/l - Calcium sérique < 2 mmol/l

-LDH > 350 U/L | -Pa 02 <60 mmHg (air ambiant)
- Glucose >1( - Déficit base > 4 mmol/l
mmol/l - Séquestration liquidienne < 6 |
-ASAT sup a 25(
ul/l

- Pancréatite bénigne si score < 3
- Pancréatite grave si 3 <score <5
- Pancréatite séveére si score >5
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Résumé

Notre travail est une étude prospective transversale réalisée en 6 mois au service
d’accueil des urgences (SAU) de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. Le but était d’évaluer
les modalités de prescription du scanner, son impact thérapeutique et d’analyser ses indications
selon les spécialistes. 716 TDM ont été prescrites pour 660 patients. En effet, 7% de ces patients
ont bénéficié de 2 ou plusieurs TDM. Parmi ces 716 TDM, 65% ont été réalisées en urgence, et
37,4% réalisées aprés traumatisme, La TDM cranienne était I’examen le plus prescrit, elle
représente a elle seule 74.6% des cas. Globalement, les indications du scanner en urgence
étaient obligatoires dans 82% des cas, secondaires dans 16% des cas et abusives dans 2% des
cas. Il y avait donc une bonne concordance sur la plupart des indications entre les médecins
spécialistes. En définitif, I'impact thérapeutique de la TDM en urgence a été décisif dans 30% des
cas, important dans 46% des cas, moyen dans 19% et n’avait aucun impact dans 5 % des cas.
L’'urgence est a la fois médicale et décisionnelle et la TDM est donc un examen de dépistage et
de décision d’hospitalisation fiable. Ainsi elle permet des décisions thérapeutiques plus rapides
et un gain de place dans un hopital surchargé, et ne doit étre demandée que si elle améliore la

prévision diagnostique par rapport a l'interrogatoire et la clinique.
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SUMMARY:

Our work is a prospective study conducted in 6 months to Home emergency service (UAS)
of the Military Hospital of Marrakesh. The aim was to evaluate the prescription of the scan, its
impact and to analyze its therapeutic indications according to experts. 716 scan were prescribed
for 660 patients. Indeed, 7% of these patients received two or more scan. Of these 716 scan, 65%
were performed in an emergency, and 37.4% occurring after trauma, CT scan examination was
the most prescribed, it alone accounts for 74.6% of cases. Overall, the indications of this device
were urgently required in 82% of cases, secondary 16% and 2% in abuse cases. So he had a good
agreement on most of the information between medical specialists. Ultimately, the therapeutic
impact of CT scan in the emergency was decisive in 30% of cases, significant in 46% of cases, fair
in 19% and had no impact in 5% of cases. The urgency is both medical and decision-making and
is screened and reliable decision for hospitalization. Thus it allows treatment decisions faster
and save space in a busy hospital, and should be requested only if it improves the prediction

compared with the diagnostic interview and the clinic.
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