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RESUME : 

 

Introduction : Le scanner corps entier est habituellement utilisé pour établir le bilan 

lésionnel des traumatisés graves stables. Sa supériorité sur une stratégie 

segmentaire a été mise en évidence dans plusieurs études récentes. Sa réalisation 

systématique pour les traumatisés graves stables pauci ou asymptomatiques reste 

controversée. Le but de notre étude est de déterminer si l’utilisation du protocole 

scanner corps entier est appropriée pour cette population. L’objectif principal est 

d’évaluer la concordance entre l’examen clinique et les résultats scannographiques. 

Nous souhaitons également préciser les caractéristiques des lésions muettes 

cliniquement et évaluer leur impact sur la prise en charge. 

Méthode : Notre étude observationnelle rétrospective s’est déroulée aux urgences 

traumatologiques du Centre hospitalo-universitaire de Grenoble de janvier 2010 à 

décembre 2011. Etaient inclus les patients traumatisés graves stables ayant 

bénéficié d’un scanner corps entier. Un médecin relevait à postériori les données 

générales, cinétiques et cliniques contenues dans le dossier médical, ainsi que les 

résultats du scanner corps entier réalisé. Pour chaque segment, la présence ou 

l’absence de lésions à l’examen clinique et au scanner était consignée. L’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide des logiciels Statview et Stata.  

Résultats : 429 patients ont été inclus. L’âge moyen était de 36 ans (+/-17), 75% 

étaient des hommes. Les accidents de la voie publique représentaient 52% des 

traumatismes. Le scanner corps entier retrouvait au moins une lésion pour 55% des 

patients. Le coefficient de concordance kappa entre l’examen clinique et les 

résultats du scanner revenait de mauvais à moyen selon les étages. Tous segments 

confondus, 103 lésions asymptomatiques étaient retrouvées au scanner. Elles étaient 

globalement peu sévères mais ont mené à des interventions thérapeutiques urgentes 

dans quelques cas. Seules 3 lésions occultes ont été retrouvées au niveau cérébral. 

Conclusion : La fréquence des lésions retrouvées est un argument en faveur de la 

réalisation systématique de la tomodensitométrie corps entier, scanner cérébral mis 

à part, chez les traumatisés graves stables aux urgences. 

 

Mots-clés :  

Polytraumatisme  /  Grade C  /  Scanner corps entier  /  Service d’urgences  /  

Discordance clinico-scannographique 
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RESUME EN ANGLAIS: 
 

 

The whole-body computed tomography (CT) systematic strategy: is it applicable to 

blunt multisystem trauma emergencies? 

 

Introduction: The whole body scanner is usually used for early clinical assessment 

of major trauma patients. Its systematic implementation for multisystem trauma 

emergencies without signs of severity is controversial. The aim of our study was to 

determine whether the use of whole-body CT protocol is appropriate for this 

population. The main objective is to evaluate the correlation between clinical 

examination and CT-scan results. We also want to specify the characteristics of 

clinically silent lesions. 

Method: This retrospective observational study was conducted in Grenoble’s 

hospital emergency department of from January 2010 to December 2011. Were 

included conscious trauma patients without signs of vital distress who had received 

a whole-body CT. A doctor filled a posteriori general data forms, retrieving 

circumstances of trauma and clinical data contained in the medical record, as well 

as the results of whole-body scan. Statistical analysis was performed using Stata 

and Statview software. 

Results: 429 patients were included. The average age was 36 years (+ / -17) with 75 

% men. The road accidents accounted for 52 % of injuries. The whole body CT 

found at least one lesion in 55% of patients. The kappa coefficient of agreement 

ranged from slight to moderate upon the different segments. All segments together, 

103 asymptomatic lesions were found on CT. They were generally mild but led to 

urgent therapeutic interventions in some cases. Only three occult lesions were found 

in the brain. 

Conclusion : The frequency of asymptomatic lesion found is in favor of the 

systematic implementation of the whole body CT, brain scan aside, in blunt 

multisystem trauma emergencies. 
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INTRODUCTION : 
 

Selon une définition classique, le polytraumatisé est un patient présentant 

plusieurs lésions traumatiques dont au moins une met en jeu le pronostic vital (1). 

En pratique courante, le terme est utilisé pour des victimes présentant des 

traumatismes multiples y compris si le pronostic vital n’est pas engagé (2).  

La mortalité associée aux polytraumatismes représente plus de 2 millions de 

personnes par an dans le monde (3). Dans les pays industrialisés, ils touchent 

environ 7 millions de victimes par an. C’est la première cause de décès chez les 

moins de 40 ans (4), ce qui en fait un réel problème de santé publique et justifie les 

efforts fournis pour améliorer leur prise en charge. Depuis les années 90, la 

mortalité de ces patients a diminué significativement grâce à la mise en place de 

réseaux organisés de soins (5) avec des procédures standardisées. Au niveau 

régional il s’agit du Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences 

(TRENAU), qui tient un registre depuis 2009 et a établi un protocole de prise en 

charge basé sur une classification en 3 grades. 

Cette classification propre au TRENAU (annexe 1) facilite une orientation 

adaptée afin d’optimiser la prise en charge : les patients instables 

hémodynamiquement malgré une réanimation pré-hospitalière bien menée sont 

appelés grades A ; les patients instables à la prise en charge ayant pu être stabilisés, 

et/ou présentant une lésion majeure mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel 

constituent les grades B ; la troisième catégorie, celle qui nous intéresse, comprend 

les patients stables dès la prise en charge, mais dont l’accident relève soit d’une 

cinétique élevée soit d'arguments externes de gravité faisant redouter une 

aggravation après un intervalle libre. Ce sont les grades C, des traumatisés graves 

en termes de cinétique mais stables cliniquement. 
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Le scanner corps entier est habituellement utilisé pour établir le bilan 

lésionnel des polytraumatisés sévères (6). En effet, le développement du scanner 

multi-barrettes permet une acquisition rapide compatible avec la situation 

d’urgence, ainsi qu’une fiabilité diagnostique satisfaisante pour chaque segment (7). 

Le bilan d’imagerie réalisé pour les patients polytraumatisés diffère selon les 

grades. Pour les patients instables, il comprend des radiographies du thorax et du 

bassin, ainsi qu’une échographie  rapide d’urgence ou FAST échographie (Focus 

Assessment with Sonography in Trauma) (8), examens rapides et discriminants afin 

d’orienter au mieux vers une chirurgie de sauvetage ou une embolisation. Pour les 

patients stabilisés, deux attitudes sont possibles : soit la réalisation du bilan de 

première intention en attendant la réalisation d’un scanner corps entier comme bilan 

exhaustif des lésions, soit la réalisation immédiate de ce dernier (9). Pour les grades 

C, la procédure régionale recommande le scanner corps entier en première 

intention. 

Dans ce troisième groupe, l'utilisation systématique de la TDM CE est 

controversée. Si le scanner permet d’établir un bilan exhaustif des lésions 

rapidement  et avec une grande fiabilité, c’est également un examen coûteux et 

irradiant. Son interprétation est consommatrice de temps pour les radiologues, ce 

qui peut retarder d’autres diagnostics radiologiques urgents. Peu guidée par la 

clinique, elle est à risque d’erreurs d’interprétation. Puisque les grades C ne 

présentent pas de détresse hémodynamique ni neurologique, leur interrogatoire et 

l’examen clinique devraient être fiables et pouvoir permettre un bilan d’imagerie 

ciblé, qu’il soit radiologique ou scannographique. Cependant, c’est un groupe de 

patients hétérogène, chez lesquels il peut exister une altération de l’état de 

conscience, soit liée à l’alcool soit à un traumatisme crânien même mineur, ou 

encore au choc émotionnel post-traumatique. Certains présentent des lésions 

douloureuses nécessitant de fortes doses d’antalgiques pouvant dissimuler d’autres 

lésions moins parlantes mais potentiellement graves. Enfin, certaines lésions 

peuvent être muettes cliniquement et menacer le pronostic vital si elles ne sont pas 

diagnostiquées. 
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Pour cela, le protocole régional du TRENAU a été mis en place durant les 

années 2009 et 2010 recommandant la réalisation d’une tomodensitométrie corps 

entier chez tous les grades C dans l’heure. Cette procédure a été suivie, bien que 

critiquée par certains praticiens, et évaluée via le registre du TRENAU dans la thèse 

du Dr Julien Turk (10). L’objectif principal de cette étude était de calculer la valeur 

prédictive négative (VPN) de l’examen clinique par rapport au gold standard que 

représentait la tomodensitométrie. Cette étude est plutôt en faveur de la réalisation 

du scanner corps entier chez les polytraumatisés stables, excepté le scanner cérébral 

qui pourrait n’être réalisé que selon les critères habituels. Les inclusions se faisaient 

dans les différents centres de l’Isère, de la Savoie et de la Haute Savoie à partir de 

fiches standardisées. Malheureusement, ces fiches ont été peu remplies aux 

urgences traumatologiques du CHU de Grenoble, et surtout non transmises au 

TRENAU. Or c’est un service qui présente la particularité d’être séparé du 

déchoquage, impliquant un triage pré-hospitalier des grades C, sans utilisation de 

l’échographie indisponible à cette période. Seuls huit patients de ce service ont été 

inclus dans l’étude précédente, ce qui rend difficile la transposition des résultats à 

cette population.  

Le but de notre travail était donc d’étudier rétrospectivement les traumatisés 

graves stables ayant bénéficié d’un scanner corps entier aux urgences 

traumatologiques du CHU de Grenoble. L’objectif principal de l’étude était 

d’évaluer la concordance entre l’examen clinique et les résultats du scanner, afin 

d’estimer si la réalisation systématique d’une TDM corps entier était licite chez ces 

patients. L’objectif secondaire était de préciser les caractéristiques des lésions 

scannographiques cliniquement muettes, ainsi que leur impact sur la prise en 

charge. 
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MATERIEL ET METHODE : 
 

 

Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective mono-centrique 

s’intéressant aux traumatisés graves stables ayant bénéficié d’un scanner corps 

entier. Elle s’est déroulée aux urgences chirurgicales du CHU de Grenoble entre le 

1
er

 Janvier 2010 et le 31 décembre 2011. 

 

Population : 

Etaient éligibles les patients correspondant aux critères de grade C de la 

classification du TRENAU et ayant bénéficié d'un scanner corps entier. La liste a 

été établie à partir des archives informatiques du service de radiologie de l’hôpital 

avec comme critères de recherche « polyscanner » et « urgences 

traumatologiques ». 

 

Recueil des données : 

Un médecin a recueilli rétrospectivement à partir des dossiers des urgences 

les données suivantes : âge, sexe, antécédents, moyen de transport, circonstances de 

survenue du traumatisme (activité, cinétique, mécanisme), critères de classification 

en grade C, alcoolémie, constantes, présence de TC et/ou PC, données cliniques, 

résultats scannographiques et orientation. 

 

Critère de jugement : 

Le critère de jugement principal était la concordance entre l’examen clinique 

et le résultat du scanner, pour chaque segment et en globalité. L’examen clinique 

était interprété par un médecin à partir des informations contenues dans les dossiers 

des urgences. Les données cliniques portaient sur la présence ou l'absence de 
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symptômes pour chaque segment corporel. Si les observations des différents 

intervenants étaient contradictoires, il était donné priorité au médecin, puis à 

l’interne et enfin à l’externe. Un signe clinique relevé dans une des observations et 

absent dans les autres était par contre pris en compte.  Il n’y a pas eu de double 

lecture. L’examen clinique était considéré comme positif lorsqu’il existait des 

lésions cutanées (hématome, dermabrasion, plaie) et en présence des signes 

suivants : 

 - au niveau du crâne : céphalées, vomissements, altération de la conscience, 

signe de focalisation, amnésie, 

 - au niveau du rachis : douleur spontanée ou à la palpation, déficit 

neurologique périphérique, 

 - au niveau du thorax : douleur spontanée ou à la palpation, dyspnée, 

anomalie à l’auscultation, déformation, désaturation, emphysème sous-cutané, 

 - au niveau de l'abdomen : douleur spontanée ou à la palpation, défense, 

hématurie, 

 - au niveau du bassin : douleur spontanée ou à la palpation, impotence 

fonctionnelle, mobilité, déformation. 

Le scanner était interprété à partir du compte-rendu du radiologue. Lorsque ce 

dernier n’était pas disponible, les informations étaient alors recherchées dans les 

observations contenues dans le dossier des urgences. Seules les lésions d’origine 

traumatique ont été relevées. Ainsi, les lésions anciennes et les découvertes fortuites 

(incidentalomes) n’ont pas été prises en compte. 

La tomodensitométrie corps entier était réalisée selon le protocole régional, 

sur des scanners Philips 64 barrettes : 

-Acquisition en mode radio de la tête à la symphyse pubienne. 

-TDM du crâne sans injection en coupes de 2 mm du sommet du crâne aux arcades 

dentaires supérieures, étendues jusqu'à la mandibule en cas de suspicion d'atteinte 

faciale, reconstruction en filtre osseux et parenchymateux, avec reconstruction 

osseuse millimétrique. 
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- TDM des cervicales en coupes de 1,5 mm et TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

de la base du crâne au bassin osseux en un temps en coupe de 2 mm démarré par 

détection du bolus de produit de contraste au niveau de la crosse aortique, injection 

de 1,5 cc/kg de produit de contraste dosé à 350 mg au débit de 4cc/sec.  

-Hélice tardive abdomino-pelvienne complémentaire en cas de suspicion de 

traumatisme rénal ou pelvien débutée à 70 sec de la première en coupe de 3 mm.  

 

Analyses statistiques :  

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et la proportion, les 

variables quantitatives par la moyenne et l’écart-type. L’analyse statistique a été 

réalisée à l’aide des logiciels Statview et Stata. 

L’accord entre l’examen clinique et les résultat du scanner corps entier a été 

évalué à l’aide du coefficient de concordance Kappa (11). Ce dernier était interprété 

d’après les données de Landis et Koch, à l’aide du tableau 1. 

L’estimation ponctuelle du coefficient Kappa a été encadrée par un intervalle 

de confiance à 95% déterminé par bootstrap avec 1000 réplications. 

 

Tableau 1. Interprétation du coefficient de concordance kappa 

Valeur du coefficient kappa Signification 

0.81-1 Presque parfait 

0.61-0.80 Bon 

0.41-0.60 Moyen 

0.21-0.40 Médiocre 

0.00-0.20 Mauvais 

< 0 Exécrable 
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RESULTATS : 
 

Quatre cent soixante-et-un patients étaient éligibles. Quatorze ont été exclus à 

postériori en raison de données manquantes, de décès avant bilan, d’absence de 

réalisation effective de scanner corps entier, ou encore de classification en grade A 

ou B avec transfert au déchoquage. Dix-huit patients ont également été exclus car 

ils ne correspondaient pas à la définition des grades C. Au total l’échantillon 

d’analyse comprenait 429 patients. 

 

Caractéristiques de la population  

L’échantillon était âgé en moyenne de 36 ans (+/-17) et incluait 75% 

d’hommes (Annexe 2). Cent soixante six patients ont bénéficié d’un transport 

médicalisé de type SMUR (40,0%), 203 étaient amenés par les pompiers (48,9%), 

24 en ambulance privée (5,8%) et 22 sont venus par leurs propres moyens (5,3%). 

Le mode de transport n’était pas renseigné pour 14 patients (3,3%) (figure 1).  

 

 
Figure 1. Mode de transport, n 
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Une alcoolémie supérieure à la limite légale (0,5 g/L) était retrouvée chez 42 

patients (9,8%), elle avait été testée pour 77 d’entre eux. Vingt-neuf patients ont 

subi un traumatisme dans le cadre d’un accident du travail (6,8%). Les AVP 

représentaient 59,7% des traumatismes (n=256) (figure 2). Parmi eux, il y avait 136  

accidents de voiture (53%), 53 en moto (21%), 32 en vélo (13%), 16 en scooter 

(6%) et 19 piétons (7%) (figure 3). Les accidents de sport au sens large 

représentaient  28,9% des traumatismes (n=124), dont 47 en ski ou en surf (38%), 

16 en VTT (13%),  20 accidents de montagne (16%), et 41 accidents concernant 

d’autres sports (figure 4). Les 49 autres traumatismes correspondaient à des chutes 

d’un lieu élevé, des accidents domestiques ou des agressions (11.4%).  

 

 

Figure 2. Types d’accidents 
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Figure 3 : Détail des AVP 

 

 

Figure 4 : Détail des accidents de sport 
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Les patients classés grades C selon des critères bien définis représentaient 

51,5% de la population (n=221) contre 40,5% à l’appréciation du clinicien (n=174). 

Les 8% restants étaient estimés « grade C » sans que l’on ne connaisse les critères 

utilisés (figure 5). 

 
Figure 5. Critères de classification en grade C 

 

L’EVA moyenne était de 4,9 (écart-type 2,5). Soixante-dix-sept patients 

avaient un examen clinique positif au niveau cérébral (17,9%), 192 au niveau du 

rachis (44,8%), 190 au niveau thoracique (44,3%). Cent soixante-deux patients 

présentaient des signes cliniques au niveau abdominal (37,8%) et 72 à l’étage 

pelvien (16,8%). Lorsque l’on regroupait les étages rachidien, thoracique, 

abdominal et pelvien, 349 patients avaient un signe clinique sur au moins un de ces 

segments (81.4%). Ils étaient 371 en ajoutant l’étage cérébral (86.5%) (figure 6). 

Parmi les 429 scanners corps entier réalisés, 30 montraient une lésion au 

niveau cérébral (7,0%), 98 au niveau du rachis (22,8%), 126 à l’étage thoracique 

(29,4%), 44 au niveau abdominal (9,3%), et 40 à l’étage pelvien (9,3%). Lorsque 

l’on regroupait les différents segments, 224 scanners montraient au moins une 
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normal dans 191 cas (44.5%). A l’issue de la prise en charge aux urgences 

traumatologiques, 276 patients ont été hospitalisés (64,9%). 

 

 

Figure 6. Signes cliniques et lésions scannographiques selon les étages 

 

Résultat principal : concordance clinico-scannographique : 

Le pourcentage d’accord entre l’examen clinique et le scanner était de 60,8 à 

87.9% selon les étages. Le coefficient kappa avait des valeurs de 0,17 pour 

l’abdomen à 0,47 pour le pelvis, correspondant à une concordance entre l’examen 

clinique et le scanner de mauvaise à moyenne (tableau 2). Il était mauvais aux 
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Tableau 2. Concordance entre l’examen Clinique et la TDM 

Etage Concordance clinico-radiologique*, n (%) Accord, n (%) Kappa (IC95%) 

+/+ +/- -/+ -/- 

Cérébral  14 (3,3) 63 (14,7) 16 (3,7) 336 (78,3) 350 (81,6) 0,18 (0,07 ; 0,29) 

Rachis 70 (16,3) 122 (28,4) 28 (6,5) 209 (48,7) 279 (65,0) 0,26 (0,17 ; 0,34) 

Thorax 90 (20,9) 100 (23,3) 36 (8,4) 203 (47,3) 293 (68,0) 0,33 (0,25 ; 0,42) 

Abdomen 31 (7,2) 131 (30,5) 13 (3,0) 254 (59,2) 285 (66,4) 0,17 (0,09 ; 0,25) 

Pelvis 30 (7,0) 42 (9,8) 10 (2,3) 347 (80,8) 377 (87,9) 0,47 (0,35 ; 0,59) 

TAP + rachis** 203 (47,3) 146 (34,0) 22 (5,1) 58 (13,5) 261 (60 ,8) 0,19 (0,11 ; 0,27) 

Total*** 223 (52,0) 148 (34,5) 15 (3,5) 43 (10,0) 266 (62,0) 0,17 (0,10 ; 0,25) 

* : +/+ : examen clinique et scanner positifs à l’étage considéré ; +/- : examen clinique positif et scanner négatif à 

l’étage considéré ; -/+ : examen clinique négatif et scanner positif à l’étage considéré, -/- : examen clinique et scanner 

négatifs à l’étage considéré. 

** : regroupement du rachis, du thorax, de l’abdomen et du pelvis 

*** : tous segments confondus 

 

 

 

 

Figure 7. Concordance clinico-scannographique 
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Caractéristiques des lésions scannographiques muettes cliniquement 

 

Au niveau cérébral : 

Seize patients asymptomatiques au niveau cérébral présentaient des lésions 

scannographiques à cet étage (3.7%) (Annexe 3). Il y avait 12 hommes (68.8%) et 

cinq femmes (31.3%). Parmi eux, on comptait neuf AVP (56.3%) dont quatre en 

deux-roues, trois accidents de sport, et quatre traumatismes autres. Le mode de 

transport était le SMUR pour sept patients (43.8%), les pompiers dans huit cas 

(50%), un véhicule personnel pour un patient. Le diagnostic de grade C était basé 

sur des critères objectifs pour sept patients (43.8%), sur des critères subjectifs dans 

huit cas (50%), et inconnu dans un cas. Deux patients avaient une alcoolémie 

supérieure à 0,5g/L.  

Parmi les 16 patients asymptomatiques au niveau cérébral, 10 présentaient 

une perte de connaissance initiale, trois n’avaient pas de notion de PC, et un doute 

persistait pour trois autres. Parmi les lésions retrouvées, on notait des pétéchies 

(n=4), des contusions parenchymateuses (n=3), des HSA (n=2), des HSD minimes 

(n=3) ou plus importants (n=2), un HED, des fractures de la boite crânienne (n=2), 

et une brèche ostéoméningée dans le cadre d’une fracture de l’orbite. Les 

conséquences étaient une surveillance hospitalière dans 81.3% des cas (n=13), une 

prise en charge neurochirurgicale dans un cas, un patient est retourné à domicile, et 

une orientation était inconnue. 

 

Rachis 

Vingt-huit patients asymptomatiques au niveau du rachis présentaient des 

lésions au scanner (6.5%) (Annexe 4). Il y avait 23 hommes (82,1%) et cinq 

femmes (17.9%). Parmi eux, on comptait 11 AVP (39,3%) dont huit deux-roues 

(28,6%), 12 accidents de sport (42,9%), cinq accidents autres. Le mode de transport 

était le SMUR pour 17 patients (60.7%), sept étaient amenés par les pompiers 

(25%), deux en ambulance, un patient était venu par ses propres moyens, et 
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l’information n’était pas renseignée dans un cas. Les grades C étaient classés grâce 

à des critères objectifs dans 53,6% des cas (n=15), selon l’appréciation du clinicien 

dans 35,7% des cas (n=10), de façon inconnue dans les trois autres cas. Quatre 

patients (14,3%) présentaient une alcoolémie supérieure à 0,5g/L. 

Parmi les lésions, on notait des fractures des apophyses (n=10), des fractures 

tassement (n=8), des fractures des corps vertébraux stables (n=5) et instables (n=4), 

une fracture du condyle occipital. Concernant l’orientation, il y avait trois prises en 

charge neurochirurgicales urgentes, trois interventions orthopédiques prévues, et 

deux indications chirurgicales discutées. Vingt-quatre patients étaient hospitalisés à 

la suite de la prise en charge aux urgences traumatologiques. 

 

Thorax : 

Trente-six patients asymptomatiques au niveau thoracique présentaient des 

lésions au scanner (8.4%) (Annexe 5). Il y avait 30 hommes (83.3%) et six femmes 

(16,7%). Parmi eux, on comptait 19 AVP (52.8%) dont neuf deux-roues (25,0%), 

13 accidents de sport (36.1%) et quatre accidents autres (11.1%). Le mode de 

transport était le SMUR pour 17 patients (47.2%), les pompiers pour 15 patients 

(41.7%), deux patients étaient venus par leurs propres moyens et cette information 

n’était pas renseignée dans deux cas. Les grades C étaient classés grâce à des 

critères objectifs dans 72.2% des cas (n=26), selon l’appréciation du clinicien dans 

25% des cas (n=9), de façon inconnue dans le dernier cas. Quatre patients (8.3%) 

présentaient une alcoolémie supérieure à 0,5g/L. 

Parmi les lésions, on notait des contusions pulmonaires (n=18), des fractures 

costales (n=15), des pneumothorax minimes (n=5), modérés (n=3) ou important 

(n=1), deux petits pneumo-médiastins, deux lésions d’emphysème, deux 

atélectasies, un minime hémothorax. Trente-deux patients ont été hospitalisés à la 

suite de la prise en charge aux urgences traumatologiques. 
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Abdomen : 

Treize patients asymptomatiques au niveau abdominal présentaient des 

lésions scannographiques à cet étage (3,0%) (Annexe 6). On dénombrait 10 

hommes (73.9%) et trois femmes (23.1%). Parmi eux, on comptait cinq AVP 

(38.5%) dont deux en deux-roues, six accidents de sport (46.2%) dont deux en 

tyrolienne, deux en ski ou surf, deux en quad. Il y avait deux traumatismes autres 

(15.4%) correspondant à des chutes d’un lieu élevé. Leur mode transport était le 

SMUR pour cinq d’entre eux (38,5%), les pompiers pour six patients (46.2%), et 

une ambulance pour les deux derniers (15.4%). Le diagnostic de grade C était basé 

sur des critères objectifs pour huit patients (61.5%), sur des critères subjectifs dans 

quatre cas (30.8%), et inconnu pour un cas. Un patient avait une alcoolémie 

supérieure à 0,5g/L. 

Parmi les lésions muettes cliniquement, on retrouvait cinq épanchements 

intra-péritonéaux dont trois minimes, quatre hématomes surrénaliens, deux 

contusions hépatiques, une contusion surrénalienne, un hématome hépatique 

minime, un traumatisme rénal gauche stade IV. Les conséquences thérapeutiques 

étaient une surveillance hospitalière pour 11 patients, une embolisation dans un cas. 

Douze patients étaient hospitalisés à la suite de la prise en charge aux urgences. 

 

Pelvis : 

Dix patients asymptomatiques au niveau pelvien présentaient des lésions 

scannographiques à cet étage (2.3%) (Annexe 7). Il y avait neuf hommes (90%) et 

une femme (10%). Parmi eux, on comptait trois AVP (30%) dont un chez un piéton 

et deux en deux-roues. On notait quatre accidents de sport (40%) dont deux en vélo, 

un en escalade et un en tyrolienne. Il y avait trois traumatismes autres (30%) 

correspondant à des chutes d’un lieu élevé. Leur mode transport était le SMUR pour 

six d’entre eux (60%), les pompiers pour trois patients (30%), et une ambulance 

pour le dernier. Le diagnostic de grade C était basé sur des critères objectifs pour 
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six patients (60%), sur des critères subjectifs dans 3 cas (30%), et inconnu pour un 

cas. Un patient avait une alcoolémie supérieure à 0,5g/L. 

Parmi les lésions retrouvées, il y avait quatre fractures multiples du bassin, 

deux fractures du sacrum, deux fractures iliaques, une fracture du sacrum 

comminutive, et une fracture de la symphyse pubienne. Neuf patients étaient 

hospitalisés, dont un au déchoquage pour un saignement actif lombaire. 

 

Caractéristiques des patients présentant des lésions asymptomatiques :  

Quatre-vingt-trois patients avaient au moins une lésion occulte, soit 19% de 

la population de cette étude. L’âge moyen était de 35 ans, il y avait 78 % 

d’hommes. Trente-huit patients ont bénéficié d’un transport médicalisé de type 

SMUR (45,8%), 38 ont été amenés par les sapeurs pompiers (42,2%), quatre par 

une ambulance privée (4,8%) et trois sont venus par leurs propres moyens (3,6%) 

(figure 8).  

 

Figure 8. Mode de transport des patients avec lésions occultes 
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Les accidents de la voie publique et les activités sportives prédominaient avec 

respectivement 53% et 29% (figure 9). Les AVP étaient majoritairement 

représentés par les véhicules légers (41%) et les motos (36%) (figure 10). La 

répartition des accidents sportifs est représentée dans la figure 11 avec 21% 

d’accidents de ski, 17% en montagne, 13% pour le parapente et l’accrobranche. Le 

quad, le VTT, le surf et l’escalade représentaient chacun 8% des traumatismes.  

 

 

Figure 9. Types d’accidents 
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Figure 11. Répartition des accidents de sport 
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DISCUSSION : 

 

Atouts et limites de l’étude : 

L’atout principal de l’étude est son effectif important (n=429), qui lui confère 

une puissance intéressante. De surcroît, le choix a été fait de considérer l’examen 

positif au moindre signe clinique. Cela accentue les faux positifs et rend d’autant 

plus significative la mise en évidence de lésions non suspectées cliniquement. 

Les limites de l’étude viennent principalement du mode d’inclusion des 

patients grades C à partir de la liste des scanners corps entier réalisés pour les 

urgences en 2010 et 2011. Les fiches TRENAU destinées au suivi de ces patients 

étaient peu remplies et donc non utilisables. L’analyse des 29 000 dossiers annuels 

moyens des urgences traumatologiques n’était pas envisageable. La liste des 

scanners fournis par le service de radiologie a donc été choisie. Ce mode 

d’inclusion met de côté les patients ayant bénéficié d’un scanner corps entier 

enregistré sous une autre appellation dans la base informatique du service de 

radiologie. Il peut à l’inverse inclure des patients ayant bénéficié d’une TDM corps 

entier hors protocole grade C. Un tri à postériori déterminait si les caractéristiques 

de l’accident correspondaient aux critères du TRENAU. Ce jugement a pu être 

influencé par la connaissance de la réalisation du scanner corps entier. Cette 

potentielle surestimation du nombre de patients grades C ne peut que rendre notre 

population moins grave et par conséquent les lésions occultes retrouvées plus 

significatives. Malgré le protocole en vigueur indiquant la réalisation d’un scanner 

corps entier pour les traumatisés grades C, tous n’en bénéficient pas. Au niveau 

régional, seuls 88% d’entre eux bénéficient de cet examen (12). Notre effectif n’est 

donc pas un relevé exhaustif de tous les grades C admis aux urgences à cette 

période. 
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Une autre lacune de l’étude concerne le recueil des données. Il était 

rétrospectif et établi à partir des dossiers des urgences. Les observations consignées 

n’étaient pas toujours exhaustives et parfois discordantes selon les intervenants. Il 

n’y avait pas de trame préétablie permettant de standardiser les informations, du fait 

de l’absence de remplissage des fiches TRENAU dans la plupart des cas. Par 

manque de temps et de moyens humains, l’interprétation des données de l’examen 

clinique pour chaque segment était réalisée par une seule personne. L’absence de 

double lecture ainsi que la connaissance des résultats du scanner lors du recueil 

créent un biais d’évaluation. 

Le calcul du score de sévérité (ISS) ne s’est pas avéré possible à partir des 

données disponibles. L’obligation d’abandonner ce critère limite la capacité de 

comparer nos résultats à ceux obtenus dans d’autres populations. 

L’évaluation de la balance bénéfice-risque du protocole scanner corps entier 

en termes de morbi-mortalité est limitée par l’absence d’information sur le devenir 

des patients à long terme. Pour pallier à ce manque, la conduite à tenir immédiate 

était relevée, ainsi que l’orientation des patients à la sortie des urgences. Ces 

informations n’étaient pas toujours renseignées ni définitives, nous empêchant de 

chiffrer les conséquences thérapeutiques des lésions occultes retrouvées. 

La mesure du coefficient de concordance kappa pour évaluer la concordance 

entre l’examen clinique et les résultats du scanner n’est pas le critère de choix pour 

déterminer l’intérêt du scanner corps entier systématique dans notre population. Le 

schéma d’étude nous empêchait de calculer la VPN de l’examen clinique par 

rapport au scanner comme l’a fait le Docteur Turk. Cela nous a en revanche permis 

d’évaluer la concordance entre la clinique et le scanner de façon plus globale. 

L’analyse des lésions occultes restait possible. 
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Interprétation des résultats : 

Caractéristiques de la population : 

L’âge moyen relativement jeune (36 ans) ainsi que la prédominance 

masculine (75%) de la population de cette étude est cohérente avec les données de 

la littérature sur les traumatismes de la voie publique et des sports de montagne.  

La proportion importante de transport par des unités d’urgences médicalisées 

ou non (90% par SMUR ou sapeurs pompiers) est directement liée à la gravité 

initialement évaluée du mécanisme de l’accident et à son potentiel lésionnel. On 

s’étonnera plus des cinq pour cent de patients venus par leurs propres moyens, 

généralement lié à l’absence d’appel des secours. 

Presque 10% des patients présentaient une alcoolémie supérieure à 0,5g/L, 

cohérent avec la notion bien établie du rôle de l’alcool dans la survenue d’accidents 

de tout type. Cette fréquence d’alcoolisation joue également un rôle dans la fiabilité 

de l’examen clinique de cette population de patients, pouvant autant masquer que 

mimer des éléments pathologiques. Elle est également responsable de mauvaise 

coopération de la part du patient. 

Plus de la moitié des traumatismes étaient liés à un accident de la voie 

publique, dont presque un tiers en deux-roues. Cette surreprésentation des motos et 

scooters est compatible avec les données de la littérature sur la dangerosité de ces 

véhicules. La forte représentation des accidents de sport au sens large (28,9%), 

s’explique par la localisation du CHU de Grenoble, centre de référence pour les 

accidents de la région nord alpine. Plus de 15% des traumatismes sont survenus en 

montagne, dont 11% lors de la pratique des sports d’hiver.  

Les traumatisés grades C sont un groupe de patients hétérogène, réunis par la 

notion d’implication dans un accident de cinétique élevée et de stabilité clinique. 

Une partie des critères de tri sont objectifs : chute de plus de 6 mètres, victime d'une 

projection, éjection, écrasement, blast, décès ou traumatisé grave dans l'accident. 

Plus de la moitié des patients ont été classés selon ces critères. Le dernier critère est 
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subjectif et peu reproductible, car à l’appréciation de l’équipe clinique. Il s’agit de 

l’évaluation personnelle de haute cinétique. Environ 40% des patients ont été triés 

sur ce mode avec des informations complémentaires souvent non consignées dans 

le dossier. Il s’agit principalement d’un ressenti de la part de l’unité d’urgence ayant 

pu constater de visu l’état du véhicule ou le lieu de la chute. L’interrogatoire pour 

préciser les circonstances de l’accident est parfois difficile, notamment en l’absence 

de témoin, en cas d’état de choc émotionnel ou de perte de connaissance. Dans ces 

cas litigieux, la décision de classement en grade C se fait sur un faisceau 

d’arguments rarement explicité dans le dossier. Cela explique les huit pour cent 

restants pour lesquels les critères de classement en grade C étaient inconnus. 

L’EVA moyenne, autour de cinq, était sous-estimée en raison de  l’antalgie 

médicamenteuse souvent pratiquée en pré-hospitalier. L’association fréquente des 

signes cliniques explique leur nombre très supérieur à l’effectif, malgré les 58 

patients asymptomatiques.  Les lésions scannographiques retrouvées étaient 

nombreuses et souvent associées. Tous segments confondus, plus d’un scanner sur 

deux retrouvait au moins une lésion, en faveur d’une bonne rentabilité de cet 

examen. 

A l’issue de la prise en charge aux urgences traumatologiques, 65% des 

patients étaient hospitalisés, nombre bien plus élevé que le taux d’hospitalisation 

moyen dans le service. Cela reste relativement faible lorsque l’on considère le 

protocole local préconisant de surveiller les traumatisés grades C durant 24h. 

 

 

Concordance clinico-scannographique : 

Les pourcentages d’accord entre la clinique et le scanner sont supérieurs à 

80% aux niveaux cérébral et pelvien, moyens pour les autres étages. Ces 

pourcentages ne tiennent pas compte de la probabilité que la concordance soit liée 

au hasard, contrairement aux coefficients kappa. Ces derniers s’échelonnent de 

mauvais à moyen selon les étages. Ce résultat est en faveur de la difficulté de se fier 



30 
 

à la clinique seule pour l’indication du scanner chez les patients traumatisés de 

grade C.  

Dans le cadre de la réalisation systématique d’un examen scannographique, 

non orientée par la clinique, les mauvais résultats des coefficients de concordance 

étaient attendus. Les discordances correspondent d’une part aux patients 

symptomatiques ne présentant pas de lésions radiologiques (discordance +/- 

représentant de 9.8 à 30.5% des patients selon les étages), et de l’autre aux patients 

asymptomatiques chez lesquels une lésion était retrouvée au scanner (discordance   

-/+ de 2.3 à 8.4% des patients selon les niveaux). Le premier groupe prédominait à 

chaque étage, la positivité de l’examen clinique ayant été volontairement 

surestimée. Le deuxième groupe est celui qui nous intéresse en raison de l’impact 

possible des lésions passées inaperçues. 

Dans l’analyse fragmentée par étages, le groupe correspondant aux patients 

asymptomatiques avec scanner négatif est le plus représenté (47 à 80%), ne plaidant 

pas en faveur du scanner corps entier. Par contre, cette proportion devient largement 

minoritaire (10%) lorsque l’on regroupe les différents segments. Il n’existe que 58 

patients asymptomatiques au niveau thoraco-abdomino-pelvien (rachis cervical 

inclus) avec un scanner TAP (+ rachis) négatif. Les autres présentent soit une lésion 

scannographique pouvant justifier la réalisation de l’examen, soit un signe clinique 

qui aurait entraîné au minimum une imagerie segmentaire. 

Des lésions scannographiques sont retrouvées chez plus de la moitié des 

patients (55,5%). La plupart sont cliniquement parlantes mais il existe une part non 

négligeable de lésions occultes nous intéressant tout particulièrement. On dénombre 

103 lésions asymptomatiques regroupées chez 83 patients soit 19% de la population 

de l’étude. 
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Lésions muettes cliniquement 

- Cérébral (Annexe 3) : 

Les lésions occultes retrouvées au niveau cérébral ont entraîné une modification 

de la prise en charge pour 14 des seize patients concernés. En raison du fort 

potentiel d’aggravation secondaire des lésions cérébrales, il est particulièrement 

important de les diagnostiquer en vue d’une prise en charge précoce. Celle-ci 

comprend généralement une surveillance clinique, la prévention des ACSOS et des 

contrôles scannographiques (13). 

Il faut toutefois introduire que la plupart de ces patients (n=10) présentaient une 

perte de connaissance initiale (PCI). Cette PCI indique généralement la réalisation 

d’un scanner, même en l’absence de signes cliniques (14). Seuls 3 patients 

n’avaient pas présenté de PCI, et pour trois autres le doute persistait. En l’absence 

de protocole scanner corps entier pour les grades C, des lésions cérébrales seraient 

passées inaperçues pour seulement trois patients (0.7%). En conséquence, si les 

critères de concordance clinico-scannographique ne sont pas bons, les critères 

habituels de réalisation d’une imagerie cérébrale montrent eux une bonne 

prédictabilité.  

Les lésions retrouvées chez ces trois patients étaient une contusion 

hémorragique frontale droite ayant conduit à une surveillance hospitalière avec 

traitement préventif antiépileptique par Keppra et scanner de contrôle à J10 ; un 

hématome sous-dural (HSD) frontal gauche avec fracture occipitale ayant entraîné 

une surveillance neurologique lors de l’hospitalisation du patient pour fracture 

vertébrale instable opérée en neurochirurgie ; un minime HSD ayant conduit à une 

surveillance hospitalière simple. Hormis l’administration de Keppra pour un 

patient, il n’y a pas eu de sanction thérapeutique majeure à la découverte de ces 

lésions, mais la surveillance et l’hospitalisation font partie de la prise en charge 

thérapeutique et il est difficile d’évaluer qu’elles auraient été les conséquences de 

leur méconnaissance.  
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- Rachis (annexe 4) : 

Au niveau du rachis, le scanner retrouvait un nombre non négligeable de lésions 

muettes cliniquement (n=28). Leur niveau de gravité et leurs conséquences 

thérapeutiques étaient variables. Certaines entraînaient une simple antalgie 

médicamenteuse pouvant être réalisée en ambulatoire. C’était le cas des 10 fractures 

apophysaires bénignes. A l’inverse, il y avait quatre fractures vertébrales instables 

sans déficit neurologique ayant nécessité une prise en charge chirurgicale rapide. 

D’après les informations contenues dans le dossier, ces lésions sont passées 

inaperçues pour différentes raisons : interrogatoire non contributif notamment chez 

un patient alcoolisé et un autre non coopérant, et la présence de lésions multiples 

occultant celle du rachis. Il y avait également 8 fractures tassements qui, même en 

l’absence d’urgence thérapeutique, nécessitaient un avis orthopédique pour 

l’indication de repos, de corset ou de chirurgie. 

 

- Thorax (Annexe 5) 

Au niveau thoracique, un nombre important de lésions étaient passées 

inaperçues chez 36 patients, pour la plupart sans conséquences thérapeutiques 

majeures comme pour les 15 fractures costales ou les 18 contusions pulmonaires. 

Ces dernières, bien que bénignes, ont cependant un potentiel d’aggravation qui 

nécessite une surveillance (15). D’autres lésions pouvaient avoir des conséquences 

importantes en l’absence de surveillance. Deux petits pneumo-médiastins pouvaient 

évoluer vers une médiastinite et des pneumothorax minimes ou modérés (N=8) 

pouvaient devenir complets ou compressifs en l’absence de repos. Parmi les lésions 

asymptomatiques, il y avait également un pneumothorax complet nécessitant un 

drainage. Le bilan initial des polytraumatisés comprenant une radiographie 

pulmonaire, ce dernier aurait logiquement été diagnostiqué et traité même en 

l’absence de scanner. 
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- Abdomen (annexe 6) : 

Les lésions abdominales muettes cliniquement retrouvées chez 13 patients 

étaient également de gravité variable. Dans la plupart des cas, il s’agissait 

d’atteintes bénignes sans conséquence thérapeutique majeure : de petits 

épanchements intra-péritonéaux (n=5), des lésions surrénaliennes ou hépatiques 

modérées à type d’hématome ou de contusion. Ces atteintes d’organes pleins, bien 

que sans conséquences thérapeutiques immédiates, nécessitent du repos et une 

surveillance hospitalière pour éviter une aggravation secondaire. Une contusion 

hépatique peut en effet se transformer en volumineux hématome voire conduire à 

une rupture hépatique en cas de traumatisme surajouté (16). Parmi les lésions 

occultes mises en évidence, on retient la présence d’un traumatisme rénal grade IV 

nécessitant une embolisation rapide. Mais la douleur basi-thoracique gauche 

présente chez ce patient aurait probablement fait réaliser un scanner TAP lors d’une 

stratégie segmentaire, révélant ainsi l’atteinte rénale. 

 

- Pelvis (Annexe 7) : 

Au niveau du pelvis, le nombre de lésions occultes découvertes grâce au 

protocole scanner corps entier est faible (2,3%) mais leurs conséquences plus 

parlantes qu’au niveau des autres segments. En effet, sur les dix patients, huit ont eu 

une sanction chirurgicale. Parmi elles, quatre fractures complexes du bassin 

auraient pu entraîner des hémorragies importantes en cas de mobilisation avant 

identification. La radiographie de bassin faisant partie du bilan initial des 

polytraumatisés en alternative au protocole scanner corps entier, ces lésions 

auraient de toute façon été diagnostiquées. Leur découverte au scanner 

systématique présente toutefois deux intérêts majeurs en termes de morbimortalité : 

d’abord un gain de temps, l’exploration tomodensitométrique restant nécessaire à 

l’évaluation du risque hémorragique comme en préopératoire ;  puis par l’économie 

d’une mobilisation en épargnant le passage sur la table de radiologie standard. 

Parmi les deux patients restants, on retiendra la découverte d’un saignement actif 
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lombaire sur une fracture iliaque, pris en charge au déchoquage puis en 

embolisation. Le principe de la Golden Hour étant largement décrit pour les lésions 

hémorragiques (17), ces résultats sont très en faveur du protocole de prise en charge 

des grades C à cet étage.  

 

Population  avec lésions occultes : 

 Les caractéristiques des patients présentant des lésions asymptomatiques sont 

globalement similaires à celles de l’ensemble de notre population. Les accidents de 

sport responsables d’une chute d’un lieu élevé (montagne, parapente, accrobranche, 

escalade) semblent davantage représentés dans ce groupe de patients 

(respectivement 17 versus 9%, 13 vs 8%, 13 vs5% et 8 vs 7%). L’intervention du 

SMUR paraît également plus fréquente (46 vs 40%). En l’absence de comparaison 

statistique, il est cependant impossible de déterminer avec certitude des facteurs 

prédictifs de discordance clinico-scannographique. 

 

Applications dans la pratique : 

On a vu l’intérêt du scanner corps entier dans les accidents à haute cinétique 

pour détecter des lésions muettes cliniquement. Mais le scanner, bien qu’outil 

diagnostique performant, présente de nombreux inconvénients. Une étude publiée 

en 2007 dans le New England Journal of Medicine estimait que 1,5 à 2% de la 

totalité des cancers aux Etats-Unis pouvaient être attribuables aux radiations reçues 

lors des scanners (18). Malgré la diminution de l'irradiation par les scanners multi 

barrettes, celle-ci est estimée de 14 à 21 mSv pour une TDM corps entier soit 

l'équivalent de 76 clichés pulmonaires simples (19) (20). En pratique, si le scanner 

corps entier n’est pas réalisé, d’autres examens sont pratiqués : radiographie 

thoracique et radiographie du bassin systématiques (21), radiographies du rachis 

cervical et du rachis dorso-lombaire dans la plupart des cas, ainsi que des 

radiographies des membres selon les points d’appel. Un scanner segmentaire est 

souvent réalisé, soit en complément d’une radiographie, soit en cas de suspicion 
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clinique de lésion. Cela représente une irradiation non négligeable, qu’il faudrait 

comparer à celle du scanner corps entier dans une étude prospective randomisée. 

L’irradiation engendrée par la stratégie segmentaire dans ce contexte est évaluée 

dans une étude de 2007 à 23 mSv (22). Les patients inclus étaient des traumatisés 

plus sévères que ceux de notre effectif. Une autre étude estime à l’inverse que cette 

stratégie conduit à une irradiation trois fois moindre que lors de la réalisation du 

scanner corps entier (23). Un essai clinique randomisé multicentrique comparant les 

deux stratégies est en cours(24).  

Le coût des scanners corps entier est également une notion importante dans 

un contexte de déficit du système de santé. Malgré une diminution constante, ce 

coût reste élevé. Deunk et al. ont mesuré un surcoût moyen de 164 euros par patient 

lors d’une stratégie scanner corps entier par rapport à une stratégie segmentaire 

(25). 

Enfin, la question du temps est importante. Du point de vue du patient, le 

scanner corps entier entraîne un gain de temps par rapport à la stratégie segmentaire 

(26). Rieger et al. rapportent un temps passé par le patient en salle de radiologie de 

19,0 ± 6,1 minutes pour un temps d’acquisition complète de 12,0 ± 4,9 minutes (7). 

Ces délais sont tout à fait acceptables en l’absence d’instabilité clinique. A 

l’inverse, cet examen est chronophage pour le radiologue, mobilisé par une 

interprétation longue et fastidieuse. Cette indisponibilité prolongée pour 

l’interprétation d’autres examens radiologiques présente un risque de retard 

diagnostique pour d’autres patients. De plus, l’absence de point d’appel clinique et 

le nombre de coupes réalisées peuvent conduire à des erreurs d’interprétation. 

Au vu des inconvénients cités ci-dessus, une stratégie segmentaire semblerait 

une alternative intéressante. Cependant, les résultats de notre étude, montrant un 

nombre important de lésions muettes cliniquement, et concordants avec les données 

de la littérature, seraient plutôt en faveur de la réalisation du scanner corps entier. 

L’étude de Salim et al. (27), portait sur une population de traumatisés graves 

stables, cliniquement évaluables, présentant des critères de haute cinétique. Elle 
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retrouvait des lésions scannographiques significatives non suspectées cliniquement 

dans 4 à 20% des cas selon les étages. Dans l’étude de Deunk et al (25), plus de la 

moitié des patients présentaient au moins une lésion supplémentaire découverte lors 

de la TDM corps entier. Cette dernière était comparée avec une stratégie 

segmentaire basée sur la clinique et les clichés standards, dans une population de 

traumatisés plus sévères que la notre. 

Bien que les lésions découvertes au scanner paraissent peu sévères, elles sont 

de gravité variable, et leur retentissement difficile à préciser en l’absence de suivi à 

plus long terme. L’impact des lésions occultes est sujet à controverse dans la 

littérature. Dans une population de traumatisés graves, Deunk et al. (28) ont montré 

l’absence de différence pronostique entre des patients présentant des lésions 

pulmonaires occultes et d’autres n’en présentant pas. Par contre, dans l’étude de 

Salim et al (27), concernant une population plus proche de la notre, le scanner 

conduisait à un changement de prise en charge pour 19% des patients. Dans une 

étude rétrospective (29), la réalisation d’un scanner corps entier était un facteur 

indépendant significatif de survie. Dans notre étude, les lésions scannographiques 

muettes cliniquement entraînaient de nombreuses hospitalisations pour simple 

surveillance, mais aussi quelques chirurgies urgentes, de rares hospitalisations en 

réanimation, et une embolisation. Ces données sont en faveur de la poursuite du 

protocole scanner corps entier pour les polytraumatisés stables aux urgences. 

A l’étage cérébral, le nombre de lésions découvertes en l’absence de point 

d’appel est très faible. L’examen clinique semble donc fiable pour orienter la 

réalisation d’un scanner pour ces patients. Ces données sont compatibles avec les 

résultats de l’étude du Dr Turk (10), dans laquelle la valeur prédictive négative de 

l’examen clinique est de 100% au niveau cérébral. Afin de diminuer les taux 

d’irradiation des patients ainsi que dans un objectif d’économie de la santé, il nous 

semble licite de retirer le scanner cérébral du protocole TDM corps entier, pour ne 

le réaliser que selon les critères anamnestiques et cliniques précisés dans les 

recommandations de la SFMU 2012 (14). 
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CONCLUSION : 
 

 

THESE SOUTENUE PAR : Jeanne OBERLIN 

 

TITRE : La stratégie scanner corps entier systématique : est-elle applicable aux traumatisés 

graves stables des urgences ? 

 

 

La réalisation systématique du scanner corps entier chez les traumatisés 

graves stables reste un protocole régional recommandé bien que controversé. Une 

étude récente avait analysé au niveau régional la valeur prédictive de l’examen 

clinique et l’impact des lésions découvertes grâce à cette stratégie. Le bénéfice de 

cette prise en charge pour les traumatisés stables impliqués dans des accidents 

graves mais jugés pauci ou asymptomatique en pré-hospitalier restait à  étudier. Nos 

résultats sont similaires pour cette catégorie de patients à ceux de l’ensemble des 

traumatisés graves stables. Les critères habituels de réalisation du scanner cérébral 

sont peu mis en défaut par l’imagerie systématique. La tomodensitométrie corps 

entier permet par contre l’identification fréquente de lésions asymptomatiques au 

niveau des autres segments. Ces diagnostics ont entraîné de nombreuses 

hospitalisations et surveillances, motivé peu d’admission en réanimation et ont 

rarement été à l’origine de chirurgie urgente ou d’embolisation. Nos données n’ont 

pas permis une évaluation objective de l’impact de ces lésions sur la morbi-

mortalité, ni la mise en évidence de facteur prédictif de discordance clinico-

scannographique.  

L’apport du scanner corps entier systématique dans la prise en charge des 

traumatisés pauci ou asymptomatiques impliqués dans des accidents à haute 

cinétique est comparable à celui de l’ensemble des traumatisés graves stables. La 

fréquence des lésions occultes identifiées reste un argument en faveur de ce 
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protocole, allégé du scanner cérébral. L’affinement des critères de sélection des 

patients pouvant bénéficier au mieux de cette prise en charge requiert une étude 

prospective de grande ampleur. Elle devra inclure le suivi des patients à moyen 

terme, pour évaluer l’impact sur la morbi-mortalité. 
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ANNEXES :  
 

Annexe 1: Critères de classification en grades des traumatisés graves (RENAU) 

 
 

 Grade A Grade B Grade C 

Critères physiologiques -PAS<90mmHG malgré 
la réanimation 

-Transfusion pré 
hospitalière 

-SaO2<90% 

-Absence des critères de 
grade A 

-Détresse respiratoire 
corrigée 

-Hypotension corrigée 
-CGS<13 ou CGS moteur 

<5 

absence des critères de 
grade A ou B 

Critères anatomiques  -Traumatisme  pénétrant de 
la tête, du cou, du thorax,  
de  l'abdomen et au-dessus 
des coudes ou genoux 
-Volet thoracique 
-Traumatisme grave du 

bassin 

-Amputation, dégantage 

ou écrasement de 

membre 
-Suspicion de 

traumatisme  

vertébro-médullaire 

-Absence des critères de 
grade A ou B 

Critères cinétiques   -Chute de plus de 6m 
-Victime d'une 

projection, éjection, 

écrasement, blast 

-Décès ou traumatisé 
grave dans l'accident 

-Victime d'un accident à 
haute cinétique selon 

l'appréciation de l'équipe 

pré hospitalière 
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Annexe 2 : Caractéristiques à l’admission des patients ayant bénéficié d’une TDM corps entier, 

(n=429). 

Caractéristiques  

Age, années, moyenne (écart-type) 
36 (17) 

Sexe masculin, n (%) 
323 (75,3) 

Transport, n (%) 
  

1- Smur 166 (40,0) 

2- Sapeurs pompiers 203 (48,9) 

3- Ambulance privée 24 (5,8) 

4- Véhicule personnel 22 (5,3) 

5- Inconnu 14 (3,3) 

Accident du travail, n (%) 29 (6,8) 

Circonstances, n (%) 
  

1- AVP 256 (59,7) 

- Voiture 136 (31,7) 

- Deux-roues motorisés 
69 (16,1) 

- Vélo 
32 (7,5) 

- Piétons 
19 (4,4) 

2- Sport 
124 (28,9) 

- Ski/surf 
47 (11,0) 

- Montagne 
20 (4,7) 

- VTT 
16 (3.7) 

- Autre 
41 (9,6) 

3- Autre (chute lieu élevé, 

 accident domestique, agression…) 

49 (11,4) 

Critères de classification en grade C, n (%)   

1- Objectifs (cinétique cf annexe) 
221 (51,5) 
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Caractéristiques  

2- Subjectifs (appréciation du clinicien) 
174 (40,5) 

3- Inconnus 
34 (7,9) 

Alcoolémie >0,5g/L, n (%) 
42 (9,8) 

EVA, moyenne (écart-type) 
4,9 (2,5) 

Hospitalisation, n (%) 276 (64,9) 

Signes cliniques, n (%)   

1- Cérébral 
77 (17,9) 

2- Rachis 
192 (44,8) 

3- Thorax 
190 (44,3) 

4- Abdomen 
162 (37,8) 

5- Pelvis 
72 (16,8) 

6- Absence 
58 (13.5) 

Lésions scannographiques, n (%)   

1- Cérébral 
30 (7,0) 

2- Rachis 
98 (22,8) 

3- Thorax 
126 (29,4) 

4- Abdomen 
44 (10,3) 

5- Pelvis 
40 (9,3) 

6- TAP 
224 (52,3) 

7- Total 
238 (55,4) 

8- Absence 
191 (44.5) 
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Annexe 3 : 
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Annexe 4  : 
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