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Evaluation des recommandations de la SFMU sur la jge en charge des

traumatismes craniens légers aux urgences du CHRUedlours

Résumé

La Société Francaise de Médecine d'Urgence a faéndés recommandations en 2012
sur la prise en charge des traumatismes cranigmssléui sont des motifs fréquents de
recours aux urgences. Ces recommandations ontopbarameliorer la détection précoce des
patients a risque de lésions intracraniennes eti aloptimiser le recours a l'imagerie
cérébrale et de guider les modalités de survedlatae sortie. L'objectif de cette étude était
d’évaluer I'application de ces recommandations €in du service des Urgences Adultes du
CHRU de Tours.

Nous avons réalisé une étude observationnellepspgective sur une période de 5
mois. Tous les patients de plus de 15 ans et 3 mpisndant aux criteres du traumatisme

cranien léger ont été inclus.

305 patients ont été inclus dans I'étude. Paesille8 patients qui présentaient au
moins un facteur de risque identifié, 96 soit 57 d86 bénéficié d'une imagerie cérébrale en
adéquation avec les recommandations, et 45 s@®@6ont eue dans les délais impartis. Sur
les 195 patients ayant des criteres d'hospitadisati48 soit 75,9% ont été hospitalisés dont
128 soit 65,6% en conformité avec les recommanagsiioncernant la durée d'hospitalisation.
38,4% des patients ayant les critéres autorisardotie ont recu une information orale

concernant la surveillance post traumatique.

Le respect des recommandations concernant la aBalisd'une tomodensitométrie
cérébrale n'est donc pas optimal notamment pogucest des délais. L'information délivrée

a la sortie du patient est, quant a elle, insuftisasurtout dans sa forme écrite.

Mots Clés

Traumatisme Cranien Léger - Urgences - Recommanta8FMU - Imagerie -

Hospitalisation - Sortie
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Evaluation of the SFMU's recommendations on the maagement of mild

head injuries in the emergency Departement of Tours

Abstract

The French Society of Emergency Medicine formalizecbmmendations in 2012 for
the management of mild head injuries as it is \@mymon in the emergency service. These
recommendations are designed to improve the eaticton of patients at risk of intracranial
lesions in order to optimize the use of CT scan gmde the monitoring arrangements and
discharge. The objective of this study was to esaluthe implementation of these

recommendations in the adult emergency serviceofsT

We performed an observational retrospective studgr @ period of 5 months. All
patients over 15 years and 3 months old, who meetntild head injury criteria, were

included.

305 patients were included in the study. Among 168 patients who had at least one
risk factor, 96 (57.1%) underwent a CT scan acogrdbp the recommendations, and 45
(26,8%) had it on time. Of the 195 patients reaquirhospitalization, 148 patients (75.9%)
have been, 128 (65,6%) according to the recommigmgaon the length of hospitalization.
38,4% of the patients with the criteria authorigithe discharge received oral information

concerning post traumatic surveillance.
Compliance with the recommendations for performan@T scan is not ideal especially

with regard to deadlines. The information providetien the patient is discharged is

inadequate, particularly in its written form.

Keys Words

Mild Head Trauma - Emergency service - SFMU's reao@mdations - Imagery -

Hospitalization - Discharge
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Liste des abréviations

AAP : AntiAgrégant Plaquettaire

AOD : Anticoagulant Oral Direct

AVK : Anti-Vitamine K

AVP : Accident de la Voie Publique

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
GCS : Glasgow Coma Score

IAO : Infirmiere d'Accueil et d'Orientation

INR : International Normalised Ratio

LIC : Lésion IntraCranienne

PCI : Perte de Connaissance Initiale

SFMU : Société Francaise de Médecine d’'Urgence
TC : Traumatisme Cranien

TCL : Traumatisme Cranien Léger

TDM : TomoDensitoMétrie
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Introduction

Les traumatismes craniens légers (TCL) sont unfriréjuent de recours aux urgences
[1], estimé & 3% selon I'étude anglaise de Yateal,e2006 [2]. En Europe, leur incidence
annuelle est évaluée entre 150 et 300 pour 100h@blants [3]. Les principales causes de
TCL sont les chutes (52%) et les accidents de i@ poblique (26%) [3]. Les victimes sont
majoritairement des hommes pour les 15-24 ans sfatemes pour les plus de 75 ans [4].
Les TCL représentent plus de 80 % de tous les tiames craniens confondus avec un taux
de mortalité faible estimée a 0,004 % [5]. Selor oréta analyse de 2001 sur les TCL, 8%
des patients présentent des lésions intracrani€hi@pgsur la tomodensitométrie cérébrale et
1% nécessitent un acte de neurochirurgie [5]. Ilffécdité dans la prise en charge des TCL
repose donc sur l'identification des patients @ués de LIC. Cependant, I'exposition aux
radiations et des problématiques de colts ne pwnmigbas la réalisation d'une imagerie
cérébrale pour chaque patient admis aux urgenagsypoT CL. En un an, aux Etats-Unis, les
dépenses aux urgences, uniquement pour les tonitmieésies cérebrales, s'élevaient a au
moins 216 millions de dollars [6]. De ce fait, lFaumatismes craniens sont considérés

comme un probléme de santé publique majeur.

La SFMU a publié des recommandations en 2012 cppgsent une prise en charge
standardisée, basée sur I'évaluation du risqueesiers intracraniennes (LIC) par rapport a
des facteurs de risques cliniques et anamnestiff+@8], afin d’optimiser le recours a
I'imagerie (notamment le scanner cérébral) [14-Lék modalités de surveillance et de sortie
du patient victime de TCL sont également considerBae vigilance spécifique est de méme
accordée aux patients traités par des médicamendgiamt la coagulation [18-30]. Le but
étant de réaliser un dépistage précoce de touspédents présentant des lésions
intracraniennes, tout en minimisant les ressoungebilisées d'un point de vue matériel et
financier [31-33].

L'objectif principal de cette étude était d’évaldamréalisation d’une imagerie cérébrale
en présence dun facteur de risque identifié deiomésintracranienne, selon les
recommandations de la SFMU de 2012 ; cela au sesedvice des urgences adultes du CHU

de Tours.
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Matériel et méthode

1. Type de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelleysygictive, monocentrique, au sein
des Urgences Adultes du CHRU de Tours.

Aucune action de formation spécifique sur le tralisnge cranien léger n'avait été
menée avant cette période d’observation, en pheiqouour diffuser les recommandations de
la SFMU de mai 2012.

2. Population étudiée

Nous avons inclus tous les patients agés de pld$ dms et 3 mois, ayant consulté aux
urgences pour un traumatisme cranien léger.
Le TCL était défini, selon 'OMS [34], par un ouuglieurs des critéres cliniques
suivants :
- la confusion ou la désorientation ;
- la perte de conscience pendant moins de 30 min ;
- I'amnésie post traumatique pendant moins de 24h ;
. d’autres anomalies neurologiques transitoires, cerdes signes focaux, des crises
d’épilepsie ;
- un score de Glasgow compris entre 13 et 15 aprdsalenatisme ou lors de la

consultation médicale.

Les criteres de non inclusion étaient : les pai@ges de moins de 15 ans et 3 mois, les
patients avec, a leur arrivée aux urgences, wmiadisme cranien grave, soit des patients
avec un score de Glasgow inférieur a 13 ainsi ggephtients ayant déja consulté pour le
méme traumatisme cranien, que ce soit chez leuear@diénéraliste ou dans un service

d'urgences.
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3. Méthode

Le recueil des données a été effectué sur unedeede 5 mois, du ler octobre 2015 au
29 février 2016. Sur la base d'une analyse indelldunous avons colligé tous les dossiers
des patients admis aux urgences ayant comme netiécburs principal ou secondaire un
traumatisme cranien léger. Le motif de recourd &igtématiquement notifié soit par I'lAO,
soit par le médecin référent.

Apres vérification des critéres d'inclusion et dlasion, une lecture exhaustive des
dossiers médicaux informatisés a été effectuée ddircompléter une fiche de recueil de
données (Annexe 1). Nous avons établi un certainbne de critéres d’analyse regroupés en

catégories de variables, a partir des recommandaéditées par la SFMU :

Les données concernant le patient

le sexe ;

- lage;
.- les antécédents notamment neurochirurgicaux ebrgsychiatriques ;
- la prise de traitement anticoagulant (AAP, AVK &B) ;

- la présence d'une intoxication associée au TCl@alcannabis, psychotropes ...).

Les données concernant le traumatisme cranien

- ladate et I'heure ;

- les circonstances (chute, AVP, malaise, rixe, atidle sport, accident domestique,
crise convulsive, accident du travail, autre, ied@tng) ;

- l'existence d'un mécanisme lésionnel a haute éndévifiesse supérieure a 50 km/h,
éjection d'un veéhicule, tonneaux, déclenchement aldsags, chute de plus de 5
marches ou de plus de 1m de hauteur, piéton ousty/eienversé par un vehicule

motorisé).

Les données concernant le triage du patient arsmé@ dans le service des urgences et

sa prise en charge médicale

- la date et I'heure d'arrivée du patient aux urgence

- I'heure de la prise en charge paramédicale injtipgr linfirmiere d'accueil et
d'orientation des urgences ;

- le délai entre I'heure d'arrivée du patient auxencgs et I'heure de la prise en charge
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paramédicale ;

- le score de Glasgow notifié par l'infirmiere d'asitet d'orientation ;

- I'heure de la premiére évaluation médicale ;

- le délai entre I'heure de la premiere évaluatioampadicale et I'heure de la premiére
évaluation médicale en fonction du score de Glasgow

- la réévaluation du patient au cours de la prisehamnge.

Les données concernant la réalisation d'une ineperi

- la réalisation ou non d'une imagerie, que ce sogaanner cérébral, une radiographie
du crane, des radiographies du rachis cervicakaamner du rachis cervical et leur
motif de réalisation ;

- le délai de réalisation du scanner cérébral pggad@u traumatisme cranien et a sa

demande et les résultats.

Les données concernant I'hospitalisation du patient

la décision d'une hospitalisation et sa justifmat

l'unité d'hospitalisation et la durée d'hospitaisa

Les données concernant la sortie du patient efasnrission aux urgences :

- la date et I'heure de sortie du patient ;

- les données cliniques du patient avant sa sort&moent le score de Glasgow et la
présence de symptdomes persistants ;

- les informations données au patient et a son esgeurqu'elles soient écrites ou
orales ;

- la reconsultation aux urgences dans les 48h suilmartonsultation initiale aux

urgences pour des symptéomes persistants.

Les résultats de lI'imagerie ont été récupérés tir piar la base de données « Picture
Archiving and Communication System », regroupanites les images et comptes-rendus

d'examens réalisés ainsi que leurs interprétapansles radiologues.
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4. Analyse statistigue

Les informations recueillies ont été consignéedees manuellement dans un fichier Open
Office Calc. L'analyse statistique a été conduipétir de ce méme logiciel.

Une analyse descriptive a été réalisée sur I'erisamals données de cette étude. Les variables
qualitatives étaient exprimées en pourcentagesvamables quantitatives étaient exprimées
sous forme de moyenne +/- écart-type ou de meédiaee premier et troisieme quartile.
L'intervalle de confiance a été choisi a 95% pesrdriteres de jugement principal et

secondaires.

5. Consentement

Cette étude a été soumise a I'Espace de Réflexibimue de le Région Centre du
CHRU de Tours. L'ensemble des fichiers de donnéedt #objet d'une demande d’avis au
Comité Consultatif du Traitement de I'Information matiere de Recherche dans le domaine
de la Santé (CCTIRS) ainsi qu'une demande d’'awtois a la Commission Nationale de
I'Informatique et des libertés (CNIL) conformémenlka loi 78-17 « Informatique et libertés »

du 6 janvier 1978. Aucune donnée permettant l'ifieation des patients n’'a été collectée.

6. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal de cette étudi éta
la réalisation d'un scanner cérébral dans lesgl&tgartis, chez les patients ayant eu
un traumatisme cranien léger, en présence d’augnainfacteur de risque identifié

selon les recommandations de la SFMU de mai 2012.

7. Criteres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires étaient :
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la réalisation d'un score de Glasgow a l'arrivépatent ;

un délai de prise en charge initialement, par I'JA@férieur a 15 minutes et
secondairement, par le médecin, dans I'heure duiéaaluation par I'lAO ;

la réalisation d'une imagerie, radiographie ou TDddy, rachis cervical en fonction de
la présence de criteres cliniques et/ou anamnestiguentifiés comme facteur de
risque de lésion rachidienne ;

la non réalisation d'une radiographie du crane ;

la réalisation d'une imagerie cérébrale immédidtezcles patients s'aggravant
secondairement d'un point de vue neurologique ;

I'hnospitalisation des patients nécessitant uneedllamce en fonction des critéres
définis par la SFMU ;

le respect des criteres de sortie tels qu'ils @éfinis par la SFMU ;

la délivrance d'une information adaptée, écriterate, aux patients, a leur entourage
et a leur médecin traitant ;

la réalisation d'une imagerie cérébrale chez ldgemqia amenés a reconsulter aux

urgences pour des symptomes persistants dansHesudént la consultation initiale.
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Résultats

1. Echantillon retenu et données manquantes

Durant les 5 mois de I'étude, soit du ler octoly&52au 29 février 2016, 328 dossiers
de patients ont été colligés. Parmi ceux-ci, 23ébatexclus de I'étude : 16 patients avaient un
score de Glasgow a I'entrée strictement infériel® at 7 avaient déja consulté dans une autre
structure pour ce méme traumatisme cranien. L'éditan finalement retenu comprenait

donc 305 patients. Aucun patient n'a été exclugauite.

Certaines données n'ont pas été traitées ou témagtiellement du fait d'un manque de
données récupérées dans les dossiers informatisés.

Pour 27 patients soit 8,9%, le score de Glasgovpasaéte réalisé a la prise en charge
aux urgences. De méme, I'heure du TCL n'était @aseignée dans 203 dossiers soit 66,6%.
Les autres grandeurs analysées étaient compléfes dbnnées manquantes n'ont pas fait

I'objet d’'une complétion.

2. Analyse des patients inclus

Parmi les 305 patients, il y avait 164 hommes ét fednmes. Le patient le plus jeune
avait 15 ans et 4 mois, le patient le plus agétav@ ans et la médiane était de 55 ans. Le

tableau 1 décrit les principales caractéristiquessphtients inclus dans cette étude.

Tous Homme Femme

n=305 n=164 (53,8%) n=141 (46,2%)
Age moyen, années (+/- écart type) 55 (+ 27) A9)x27 62 (+27)
Antécédents neurochirurgicaux, n (%) 10(3,3) 5(3) (3,9
Antécédents neuro-psychatriques, n (%) 135 (44,3) 71 (43,3) 64 (45,4)
Traitement (AAP, AVK, AOD), n (%) 78 (25,6) 39 (23,8) 39 (27,7)
Intoxication éthylique ou médicamenteuse assonié¥#) 58 (19) 45 (27,4) 13(9,2)

Tableau 1 : Description des principales caractgtist de la population.
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La figure 1 montre qu'il existait deux pite fréquence des traumatismes craniens légers
en fonction de I'age : un pic entre 15 et 25 apgedominance masculine et un autre pic entre
85 et 95 ans a préedominance féminine. Il existadt différence significative avec un p-value
a 0,0001 entre le groupe des 25-35 ans et le grbep85-95 ans concernant la répartition des

Sexes.

B Homme @ Femme

40 37
35

34
30
28
gg 25
21
20 17 19 16
1 14
11 9 9 1110

1 : 1 .’

B m'

15-25ans 25-35ans 35-45ans 45-55ans 55-65 ans a#%755-85 ans 85-95 ans 95-105 ans

Effectif
Ul o O,

o

Tranches d'ages

Figure 1 : Répartition de la population étudiéetpamches d'age et en fonction du sexe.

Parmi les 305 patients inclus dans I'étude, 78epti (25,6%) prenaient des
antithrombotiques. Les différents traitements réfedans la population étudiée sont détaillés
dans le tableau 2. Le traitement antithrombotiquelus fréquemment utilisé était I'Acide
acétylsalicylique a la dose de 75 mg. Il était prieschez 31 patients soit 10,2% de la
population totale étudiée.
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Tous Homme Femme

n=305 n=164 (53,8%) n=141 (46,2%)
TRAITEMENT ANTITHROMBOTIQUE 78 (25,6) 39 (23,8) 39 (27,7)
AAP en monothérapie 45 (14,8) 22 (13,5) 23 (16,4)
Acide acétylsalicylique 75mg 31 (10,2) 15(9,2) 184)
Acide acétylsalicylique 160 mg 8(2,6) 5@3.2) 32,2
Clopidogrel 75mg 6 (2) 2(1,2) 4(2,8)
AVK en monothérapie 19 (6,2) 9 (5,5) 10 (7,1)
Fluindione 16 (5,2) 6 (3,7) 10(7,1)
Warfarine 3D 3(1,8) 0
AOD en monothérapie 6 (2) 4 (2,4) 2(1,4)
Apixaban 3 2(1,2) 1(0,7)
Dabigatran 3 2(1,2) 1(0,7)
Bithérapie antithrombotique 8 (2,6) 4(2,4) 4 (2,8)
Acide acétylsalicylique 75mg + Fluindione 3D 211, 1(0,7)
Clopidogrel 75mg + Fluindione 2(0,7) 0 21,4
Acide acétylsalicylique 75mg + Clopidogrel 75mg BJ0 1(0,6) 0
Clopidogrel 75mg + Warfarine 1(0,3) 1(0,6) 0
Acide acétylsalicylique 75mg + Dabigatran 1(0,3) 0 0,1)
PAS DE TRAITEMENT ANTITHROMBOTIQUE 227 (74,4) 125 (76 ,2) 102 (72,3)

Tableau 2 : Répartition des différents traitementglifiant la coagulation utilisés dans la

population étudiée.

3. Analyse des données caractérisant le TCL

Les mécanismes principaux responsables du traummatganien léger étaient: une
chute pour 137 patients (44,9%) et un accidentideie publique pour 47 patients (15,4%).
49 (16,1%) de ces patients victimes de chute oMR|'Avaient des criteres de traumatisme
violent. Les autres mécanismes responsables dendteme cranien léger étaient: des
malaises pour 40 patients (13,1%), des rixes p8y8,8%), des accidents de sport pour 14
(4,6 %), des accidents domestiques pour 10 (3,8%es crises convulsives pour 6 (2%).
Pour 6 patients (2%) il existait une cause autneoer 12 (3,9%) la cause était indéterminée

comme présenté en figure 2.

Pour 25 patients (8,2%), le TCL était en lien auecaccident de travail dont 10 au
cours d'un AVP (3,3%), 8 au cours d'une chute62,d@ au cours d'une rixe (0,3%) et 6 dans

les suites d'un autre mécanisme (2%).
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Figure 2 : Répartition des principaux mécanismesT@& en fonction du sexe dans la
population étudiée.

4. Analyse des données concernant le triage du pak a son

arrivéee dans le service des urgences et sa prise eharge
médicale

4.1. Délai de prise en charge initiale entre l'arnée du patient et
I'évaluation IAO

Le délai de prise en charge initial a été en mogaten16 minutes avec ufi uartile de
3 minutes et un®3° quartile de 21 minutes. La durée médiane du akdaprise en charge

initiale était de 10 min avec un premier quartilé &in et un troisieme quartile a 21 min.

Parmi les 305 patients de I'étude, 197 patient$ (@) avec un IC a 95% [59,2%-70%)]
ont été pris en charge par I''AO dans un délai efaps inférieur a 15 minutes soit en
adéquation avec les recommandations. La répartitiomombre de patients en fonction du

délai de prise en charge est présentée en figure 3.
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Figure 3 : Répatrtition de 'effectif en fonctionsd#élais de prise en charge initiale.

4.2. Réalisation du score de GCS

Le score de Glasgow a été réalisé par I'lAO pod& @atients (91,1 %) avec un IC a
95% [87,7%- 94,5%)]. Le tableau 3 présente la rémartdes patients en fonction du GCS.

Score de Glasgow évalué par INAO Tous Homme Femme
n=305 n=164 (53,8%) n=141 (46,2%)
Réalisé n (%) 278 (91,1) 155 (94,5) 123 (87,2)
15 220 (72,1) 131 (79,9) 89 (63,1)
14 52 (17) 22 (13,4) 30 (21,3)
13 6(2) 2(12) 4(2,8)
Non réalisé n (%) 27 (8,9) 9 (5,5) 18 (12,8)

Tableau 3 :Répartition du score de Glasgow évaudlpO dans la population étudiée.

7 des 27 patients qui n'ont pas eu d'évaluatioscdte de Glasgow avaient un motif de
consultation principal autre que le TCL : 3 patemivaient une fracture de I'extrémité

inférieure du radius, 2 une fracture claviculair@ ene fracture du col du fémuir.

3 patients avaient un score de Glasgow évalué'lpgd ldans les 2 heures suivant le
TCL a 15, alors que I'évaluation médicale réaliés de 2 heures apres le TCL retrouvait un

score de Glasgow a 14. Parmi les 305 patientseiil gvaient donc 61 (20%) qui présentaient
25



un GCS inférieur a 15 deux heures apres le TCL.

4.3. Délai de prise en charge médicale entre I'éwmtion IAO et
I'évaluation médicale

Le délai de prise en charge médicale a été en meyea 1 heure 19 minutes aveclin
quartile de 34 minutes et"8 quartile de 111 minutes. La durée médiane du di&airise en
charge médicale était de 1 h 2 minutes avec uquaatile a 34 min et un 3éme quartile a 111

min.

Parmi les 305 patients de I'étude, 145 patientsH(4@) avec un IC a 95% [39,4,%-
55,6%] ont été pris en charge par le médecin dardélai de temps inférieur a 1 heure aprées

la premiére évaluation réalisée par I'AO, commeeat le voir sur la figure 4.
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Figure 4 : Répartition de l'effectif en fonction délai de prise en charge médicale.

4.4. Délai de prise en chargen cas de score de Glasgow inférieur a 15

Le délai de prise en charge des patients ayantame sle Glasgow inférieur ou égal a
14 a été en moyenne de 1 heure 15 minutes ave€' gudttile de 30 minutes et urf™3
quartile de 103 minutes. La durée médiane du diggirise en charge des patients était de
lheure et 4 minutes.

Parmi les 58 patients qui avaient un score de Glasgfrictement inférieur a 15, 5
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patients (8,6 %) avec un IC a 95% [2,9%- 14,3%]&iatpris en charge immédiatement, soit
en accord avec les recommandations. Les 53 ausitesn{s (91,4 %) ont été pris en charge
dans un délai de temps supérieur a 15 minutesgleef5 présente la répartition des patients

pour qui le GCS est inférieur a 15 en fonction dladde prise en charge.
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Figure 5 : Répartition de I'effectif en fonction délai de prise en charge en cas de score de

Glasgow inférieur a 15.

Finalement, le tableau 4 récapitule les délais e en charge des patients et leurs

valeurs statistiques descriptives associées.

Moyenne Médiane 1°" quartile 3"equartile

(minutes) (minutes) (minutes) (minutes)
Délai de prise en charge initiale 16 10 3 21
Délai de prise en charge médicale 79 62 34 111
Délai de prise en charge médicale si GCS <15 75 64 30 103

Tableau 4 : Récapitulatif des délais de prise emgehdes patients.

5. Analyse des données concernant la réalisationmaqgerie

Au cours des 5 mois de I'étude, il a été réalistidtgeries : 1 (0,6%) radiographie du
crane, 105 (64,8%) scanners cérébraux, 35 (21,6#dpgraphies du rachis cervical et 21

(13%) TDM du rachis cervical.
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5.1. Radiographie du crane

Une radiographie du crane a été réalisée pour uhpsgient de I'étude (0,3 %). I
s'agissait d'une incidence de Blondeau réalisées darcadre d’'un traumatisme de la face

associé.

5.2. TDM cérébrale

Parmi les 305 patients de I'étude, 168 patientsl{6p présentaient un ou plusieurs
facteurs de risque anamnestique ou clinique deriéstracranienne devant faire réaliser une
TDM cérébrale selon les recommandations de la SFEHEUX ci sont décrits dans le tableau 5

et ci dessous :

8 patients (2,6%) présentaient un déficit neurajogifocalisé ; 6 de ces 8 patients
(75%) ont bénéficié d’une imagerie cérébrale €2526) ont eu cette imagerie dans le
délai imparti.

Un des 2 patients qui n'a pas eu de scanner ckrébait un déficit moteur

périphérique du membre supérieur gauche lié anactufe de I'hnumérus gauche.

6 patients (2%) présentaient une anisocorie ; dede patients (66,7%) ont bénéficié
d'un scanner cérébral et 2 (33,3%) ont eu cettgen@dans le délai imparti.
Les 2 patients qui n'ont pas eu d'imagerie cérélmabient une pathologie oculaire

avec une anisocorie antérieure au TCL.

35 patients (11,5%) rapportaient une amnésie n&tdegdes faits ; 21 de ces 35
patients (60%) ont bénéficié d'une imagerie cétébed 15 (42,9%) ont eu cette

imagerie dans le délai imparti.

61 patients (20%) avaient un GCS inférieur a Ixdeeures apres le TCL ; 32 de ces
61 patients (52,5%) ont bénéficié d’'une imagerietloéale et 11 (18%) ont eu cette

imagerie dans le délai imparti.
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Dans les 29 patients qui n‘ont pas eu d'imagernébcdle malgré un GCS < 15, 13
avaient des troubles cognitifs connus, 1 une simspite démence, 1 une déficience

intellectuelle et 8 une intoxication éthylique wégassociée au TCL.

2 patients (0,7%) présentaient une suspicion aeuira du crane ou d'embarrure et ont

bénéficié d’un scanner cérébral et 1 (50%) a ¢e amagerie dans le délai imparti.

7 patients (2,3%) présentaient une suspicion deuira de la base du crane ; 6 de ces
7 patients (85,7%) ont bénéficié d’'un scanner gaiébt 1 (14,3%) a eu cette

imagerie dans le délai imparti.

14 patients (4,6%) présentaient plus d'un épisale/ainissement ; 11 de ces 14
patients (78,6%) ont bénéficié d'une imagerie aatébet 5 (35,7%) ont eu cette

imagerie dans le délai imparti.

Un des patients qui n'a pas eu de scanner cém@ssntait des douleurs abdominales

dans un contexte de syndrome occlusif.

8 patients (2,6%) présentaient des convulsions POs 5 de ces 8 patients (62,5%)
ont bénéficié d'une imagerie cérébrale et 2 (25bb)en cette imagerie dans le délai
imparti.

2 des patients qui n'ont pas eu de TDM cérébra@entdes antécédents d'épilepsie et

de crise convulsive sur sevrage OH.

53 patients (17,4%) prenaient des AAP ; 31 de Gepdiients (58,5%) ont bénéficie

d'une imagerie cérébrale et 8 (15,1%) ont eu aetegerie dans le délai imparti.

32 patients (10,5%) prenaient des AVK ou des AQIB de ces 32 patients (78,1%)
ont bénéficié d'une imagerie cérébrale et 5 (15,6@8b)eu cette imagerie dans le délai

imparti.

38 patients (12,5%) avaient plus de 65 ans etwnne perte de connaissance suite au
TCL ; 28 de ces 38 patients (73,7%) ont bénéfitimmal imagerie cérébrale et 13

(34,2%) ont eu cette imagerie dans le délai imparti

16 patients (5,2%) ont eu une perte de connaissanteau TCL dont le mécanisme
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était un AVP ou une chute a haute énergie ; 1ledel6 patients (68,8%) ont bénéficié

d'une imagerie cérébrale et 8 (50%) ont eu cetdgérie dans le délai imparti.

14 patients (4,6%) avaient plus de 65 ans et rapigot une amnésie des faits ; 11 de
ces 14 patients (78,6%) ont bénéficié d'une imagmrébrale et 7 (50%) ont eu cette

imagerie dans le délai imparti.
8 patients (2,6%) rapportaient une amnésie des tihs un contexte traumatique

violent ; 6 de ces 8 patients (75%) ont bénéfitime imagerie cérébrale et 5 (62,5%)

ont eucette imagerie dans le délai imparti.
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Patients TDM cérébrales réalisées TDM cérébredatisées dans
Critéres de réalisation d'une imagerie cérébrale n (%) n (%) les délais des recommandations
n (%)

PATIENTS AVEC FACTEUR(S) DE RISQUE 168 (55,1) 96 (57,1) 45 (26,8)

Déficit moteur focalisé 8 (2,6) 6 (75) 2 (25)

Anisocorie 6 (2 4 (66,7) 2(33,3)

Amnésie des faits de plus de 30 minutes avantle TC 35 (11,5) 21 (60) 15 (42,9)

Score de Gasgow inférieur & 15 a 2 heures du TCL 61 (20) 32 (52,5) 11 (18)

Suspicion de fracture ouverte du crane ou d'emtgarru 2 (0,7) 2 (100) 1 (50)

Suspicion de fracture de la base du crane 7(2,3) 6 (85,7) 1(14,3)

Plus d'un épisode de vomissement 14 (4,6) 11 (78,6) 5 (35,7)
Convulsions post TCL 8 (2,6) 5 (62,5) 2 (25)

Troubles de la coagulation / prise d'AVK ou d'AOD 32 (10,5) 25 (78,1) 5 (15,6)

Troubles de la coagulation / prise d'’APP 53 (17,4) 31 (58,5) 8 (15,1)

PCl et 4ge > 65 ans 38 (12,5) 28 (73,7) 13 (34,2)

PCl et mécanisme Iésionnel important 16 (5,2) 11 (68,8) 8 (50)

Amnésie des faits et age > 65 ans 14 (4,6) 11 (78,6) 7 (50)

Amnésie des faits et mécanisme lésionnel important 8 (2,6) 6 (75) 5 (62,5)

PATIENTS SANS FACTEUR DE RISQUE 137 (44,9) 9 (6,6) 128 (93,4)

Tableau 5 : Répartition des facteurs de risquerttdaire réaliser un scanner cérébral et la réadisal'une imagerie cérébrale.
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Sur les 305 patients de I'étude, 105 petient eu un scanner cérébral (34,4%).

Parmi les 168 patients présentant un ou plusiegteldirs de risque anamnestique ou
clinique de lésion intracranienne, 96 soit 57,1%cann IC a 95% [49,4%-64,8%] ont eu un
scanner cérébral. 45 soit 26,8%ec un IC de 95% [19,1-34,5] ont été réalisés temdélais

impartis.

13 patients (12,4%) avaient des Iésions intracrém@g au scanner cérébral dont 1 qui a
nécessité le recours a une neurochirurgie. 5 gateaient des antithrombotiques (4 des AAP
et 1 une association AAP et AVK). lls avaient t@aus moins 1 facteur de risque de lésion

intracranienne. Les figures 6, 7 8 et 9 résumentdeactéristiques des patients ayant des LIC.

B Homme @ Femme

3

2 I‘
oI I II

15-25 25-35 35-45 45-55 55-65 65-75 75-85 85-95 95-105

Effectif
|_\

Tranches d'age (ans)

Figure 6 : Répatrtition des patients ayant des hésilatracraniennes selon I'age et le sexe.

B Traumatisme violent
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Effectif
O L N W b O O
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Figure 7 : Répartition des patients ayant des hésilatracraniennes selon le mécanisme du
TCL.
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Figure 8 : Description des scores de Glasgow agepdtients ayant des lésions
intracraniennes.
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Figure 9 : Description des facteurs cliniques enamestiques des Iésions intracraniennes
chez les patients ayant des lésions intracraniennes

5.3. Radiographie du rachis

Parmi les 305 patients de I'étude, 55 patients [1P¥ésentaient des criteres de

réalisation de radiographies du rachis cervical :
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19 patients (6,2%) avaient une incapacité a efégaine rotation active du cou a 45° ;
17 de ces 19 patients (89,5%) ont bénéficié deogadphies du rachis cervical, en
adéquation avec les recommandations. Un des mtjai n'a pas eu de radiographie

a eu un TDM du rachis cervical.

4 patients (1,3%) avaient plus de 65 ans et pramgritune contracture ou une douleur
cervicale ; 2 de ces 4 patients (50%) ont bénéfleiéadiographies du rachis cervical,
en adéquation avec les recommandations. Les 2nfmtigui n'‘ont pas eu de

radiographie ont eu un TDM du rachis cervical.

32 patients (10,5%) présentaient un TCL avec uaniedisme a risque de lésion
cervicale : chute de plus de 1 m ou cinqg marchescdlier, impact axial sur la téte
(plongeon), collision a haute énergie ; 15 de @paients (46,9%) ont bénéficié de
radiographies du rachis cervical, en adéquation lgerecommandations. Dans les 17
patients qui n‘ont pas eu de radiographie du ramdngcal alors qu'ils avaient un des
criteres, 9 patients avaient fait des chutes de gllun metre, 3 avaient eu un AVP avec
éjection, 2 étaient des piétons renversés par ciegres, 2 avaient eu un AVP a plus

de 50 km/h et 1 avait fait une chute de cheval.

Parmi les 305 patients de I'étude, 35 patient&¢lont eu des radiographies du rachis

cervical.
Parmi les 55 patients présentant un critere deursca la radiographie du rachis

cervical, 34 soit 61,8% avec un IC a 95% [48,3%3%4 ont eu des radiographies du rachis

cervical.

5.4. TDM du rachis cervical

Parmi les 305 patients de I'étude, 17 patients%pb,présentaient des criteres de
réalisation d'une TDM du rachis cervical :

12 patients (4%) avaient une forte probabilité &&dn du rachis cervical ; tous ces

patients ont bénéficié d'une TDM du rachis ceryioah adéquation avec les

recommandations.
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5 patients (1,6%) avaient des clichés de radiogeaghin rachis cervical incomplets ou
une suspicion clinique de fracture du rachis catvimalgré des radiographies du
rachis cervical normales ; tous ces patients omet&é d'un scanner du rachis

cervical, en adéquation avec les recommandations.

Parmi les 305 patients de I'étude, 21 patient€gpeht un TDM du rachis cervical.

6. Réévaluation du patient au cours de la prise ezharge

Sur 305 patients inclus dans I'étude, 142 (46,686ka une réévaluation médicale. Sur
ces 142 patients, 9 patients (6,3%) avaient un eraneurologique moins performant qu'a
leur arrivée et ont été considérés comme s'aggranarrologiquement. 105 (74%) patients
ont été considérés comme stables neurologiquen@at @.9,7%) patients ont été considérés
comme s'améliorant neurologiquement.

Sur les 9 patients s'aggravant, 7 patients sosgépadun Glasgow 15 a 14, 1 patient est
passé d'un Glasgow 14 a 13 et 1 patient est passdslasgow 14 a 9. De ces 9 patients, 5
soit 55,6 % ont eu une TDM cérébrale. Aucun de T&sanners cérébraux n'a montré de

saignement intracranien.

7. Analyse des données concernant I'hospitalisation

Parmi les 305 patients de I'étude, 195 patient®foBavaient un ou plusieurs critéres

d'hospitalisation comme décrit dans le tableaud e@¢ssous :

13 patients (4,3%) avaient des anomalies sur lenscacérébral qui étaient récentes et

significatives. Tous ces patients ont été hospiali

24 patients (7,9%) avaient un score de Glasgowrigué & 15 apres le scanner
cérebral ; 19 de ces 24 patients (79,2%) ont éspitadisés. Parmi les 5 patients qui
n'ont pas été hospitalisés, 2 présentaient desblé®ucognitifs antérieurs au
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traumatisme et 1 avait une intoxication éthyligesaziée au TCL.

15 patients (4,9%) présentaient des vomissementsiesu céphalées importantes

persistantes. Tous ces patients ont été hospgalisé

78 patients (25,6%) prenaient des antithrombotigusde ces 78 patients (65,4%)
ont été hospitalisés dont 36 (46,2%) plus de 24M, agléquation avec les

recommandations.

44 patients (14,4%) présentaient une intoxicatithyl&gue associée ; 37 de ces 44

patients (84,1%) ont été hospitalisés.
2 patients (0,7%) avaient des caractéristiquesarifisuspecter une maltraitance.
Aucun de ces 2 patients n'a été hospitalisé. ltsétin redirigés vers l'unité médico-

legale.

33 patients (10,8%) ont été hospitalisés pour ureamotif laissé a la discrétion du

médecin (isolement social, surveillance non fiab)e...
9 patients (3%) auraient dd avoir un scanner calé&want de décider si oui ou non
une hospitalisation était nécessaire. 5 ont étgitabisés a la discrétion du meédecin,
les 4 autres ont été autorisés a sortir malgrédiade de scanner cérébral.
Aucun patient n'a été hospitalisé en raison d'odsponibilité du scanner cérébral.
Parmi les 305 patients de I'étude, 148 (48,5%¥tnhospitalisés.
Parmi les patients chez qui une hospitalisatioit @aommandée, 75,9% avec un IC a

95% [68,7%-83,1%] des patients I'ont été. 20 sBiB% avec un IC a 95% [3,1%-17,5%)]
n'‘ont cependant pas été hospitalisés assez longtseign les recommandations de la SFMU.
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Criteres présents Patients hospitalisés Respecedesimandations

Criteres d'hospitalisation n (%) n (%) concernant la durée d'hospitalisation
n (%)
PATIENTS AVEC INDICATION 195 (63,9) 148 (75,9) 128 (65,6)
Anomalies significatives au scanner cérébral 13 (4,3) 13 (100) 13 (100)
GSC < 15 aprés scanner cérébral 24 (7,9) 19 (79,2) 18 (75)
Impossibilité de faire un scanner cérébral 0 0 0
Persistance de vomissements et /ou céphalées 15 (4,9) 15 (100) 14 (93,3)
Prise AAP / AVK / AOD 78 (25,6) 51 (65,4) 36 (46,2)
Intoxication éthylique aigué ou médicamenteuse 44 (14,4) 37(84,1) 36 (81,8)
Suspicion de maltraitance 2(0,7) 0 0
Autre motif & la discrétion du médecin 33(10,8) 33(100) 33(100)
Non évaluable 9(3) 5 (55,6) 0
Score de Glasgow < 15 29 (9,5) 17 (58,6) 16 (55,2)
PATIENTS SANS INDICATION 110 (36,1) 0 N/A

Tableau 6 : Hospitalisation en fonction des crggecommandés par la SFMU.



8. Analyse des données concernant la sortie et ledormations
délivrées au patient et a son entourage

Le tableau 7 résume les caractéristiques des saieie patients de I'étude.

13 patients soit 4,3% avec un IC a 95% [2%—6,6%gnt sortis en ayant tous les
critéres de sortie.

187 patients soit 61,3% avec un IC a 95% [55,6%4%]650ont sortis en accord avec les
recommandations mais avaient un défaut d'informatiotal pour 70 patients soit 23% avec
un IC a 95% [17,3%-28%] et partiel pour 117 pasesuit 38,3% avec un IC a 95% [32,6%-
44%).

Criteres de sortie Patients
n=305

Tous présents (pas d'indication & une hospitaisapias d'indication 13 (4,3)

a une TDM cérébrale, GCS=15 et informations dédisjen (%)

Tous présents sauf délivrance d'une informatioptga n (%) 187 (61,3)
Défaut total d'information, n (%) 70 (23)
Défaut partiel d'information, n (%) 117 (38,3)

Patients présentant au moins 1 des critéres cidficpiant la sortie : indication 105 (34,4)

a une hospitalisation, indication a un scannenrétéGCS < 15, n (%)

Tableau 7 : Sorties en fonction des criteres &HisIU

9. Reconsultation

2 patients ont reconsulté dans les 48h suivantde. TLe premier patient avait déja
bénéficié d'un scanner cérébral, devant une amrdesefaits rétrograde de plus de 30
minutes, qui n‘avait retrouvé aucune lésion. Lesearéalisé devant la réadmission pour des
céphalées persistantes n'a retrouvé aucune ancamadieanner cérébral. Le deuxiéme patient
n‘avait aucun facteur de risque clinique ou anatiesde LIC et n‘avait pas eu de scanner
cérébral lors de sa consultation initiale aux uegsnlLe scanner réalisé devant la réadmission
pour des céphalées persistantes associées a dassemr@nts retrouvait des pétéchies

frontales antérieures gauches.
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Discussion

1. Principaux résultats

La réalisation d’'une imagerie cérébrale, en présatiau moins un facteur de risque
identifié, chez les patients admis aux urgences poutraumatisme cranien léger, a été

respectée chez 57,1% d’entre eux dont 26,8% dardglais impartis.

Le score de Glasgow a été réalisé a la prise ergehaar l'infirmiere d'accuell et

d'orientation chez 91,1% des patients.

S’agissant des délais de prise en charge, 64,6%atesnts ont été évalués par I'lAO
dans les 15 minutes suivant leur arrivée et poundétié des patients, le premier contact
médical a eu lieu dans I'heure suivant son tridmir ceux présentant un score de Glasgow

strictement inférieur a 15, seulement 8,6 % onpéten charge immédiatement.

De méme, 61,8 % des patients présentant des eridiereecours a la radiographie du
rachis cervical en ont bénéficié. On peut ausdgiigmer que tous les patients qui présentaient

au moins un critére de recours au TDM du rachigicalren ont eu un.

Parmi les patients chez qui une hospitalisationt éé@ommandée, 75,9 % l'ont été,
mais 10,3 % d'entre eux ont eu une durée d'hosaitian plus courte que celle recommandée
par la SFMU.

Parmi les 65,6% des patients ayant les criteresriaant la sortie a domicile, un peu

plus d'un tiers seulement ont recu une informatoale concernant la surveillance post

traumatique.

2. Analyse de la méthodologie

Le caractere rétrospectif de notre étude impliggeessairement des biais, hotamment
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concernant la qualité des informations recueiigertir du dossier patient informatise.

La sélection des dossiers correspondant aux esitdlinclusion de notre étude a été
possible grace a I'analyse des motifs de recoursipal ou secondaires des patients admis
aux urgences. Les dossiers des patients pour ledguECL n’apparaissait pas comme motif
de recours n’ont donc pas pu étre récupérés.

Comme nous avons pu le constater dans les résultatsertain nombre de données a
manqué a notre étude. Par exemple, 'heure du Ti@it Eargement méconnue (66,6%).
Pourtant celle-ci est un élément majeur dansise @n charge du TCL, notamment en ce qui
concerne I'évaluation du score de Glasgow a 2 tralumatisme, le délai de réalisation d’'une
imagerie cérébrale ou la nécessité d’'une hostaiis.

Certaines données anamnestiques, cliniques ousteqr charge ne figuraient pas dans
le dossier ; pour autant il ne s’agissait pas albdigement d'un oubli.

Des symptébmes non documentés dans le dossier ah@digvaient soit correspondre a
leur négativité, soit a un oubli.

Toute action réalisée par le médecin n'a pas foeoem@té retranscrite dans le dossier
médical, notamment la réévaluation des patientsi @uae I'évolution de leurs symptomes,
surtout dans le cas ou ces symptdmes étaient araafiggaraitre.

Par exemple, les mentions « perte de connaissarme » absence de perte de
connaissance » étaient quasiment présentes dankesodossiers. En revanche, les mentions
«amnésie des faits » et « absence d'amnésie des fataient beaucoup moins souvent
retrouvées. Il a été considéré qu'un dossier neifisigt aucune de ces 2 mentions
correspondait a un patient qui n'avait pas présgmgerte de connaissance ou d'amnésie des
faits.

De méme, concernant les informations orales ouedcdélivrées au patient et a son
entourage, celles-ci ont pu étre transmises efqigrs sans que cela ait été consigné dans le
dossier médical. Si ces informations n’étaientnea®uvées, elles ont été considérées comme
non délivrées mais slrement par exces.

S’agissant des délais de prise en charge méditsalent pu étre surestimés car I'heure
comptabilisée est celle de création de la docurtientanédicale qui parfois peut-étre
réalisée a posteriori ; la prise en charge médidalenalade inquiétant primant sur le c6té

administratif.

Le caractere monocentrigue de notre étude assacfailsle effectif de I'échantillon
nous incite a rester prudent quant a I'extrapotaties résultats a la population générale.

Cependant, nos résultats concernant les donnéeEn@piogiques sont comparables a
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d’autres études francaises [35].
L'étude a été volontairement limitée aux urgencesC#U de Tours, afin d’évaluer les

pratigues professionnelles locales, concernant riae pen charge des TCL selon les

recommandations de la SFMU.

3. Interprétation des résultats

3.1. Epidémiologie

Concernant la répartition des TCL en fonction dxesges patients, on constate que les
hommes sont plus sujets au traumatisme craniedeguemmes. Cette tendance se retrouve
par ailleurs dans plusieurs pays européens. Una-amgtlyse décrivant I'épidémiologie des
TC en Europe réalisée par Peeters et al. en 20X5emetvidence dans les 28 études
sélectionnées une prédominance de TC chez les he@wvee un ratio variant de 1,2 hommes
pour 1 femme a 4,6 hommes pour 1 femme. Dans wrde étréalisée a Oslo en 2008 par
Andelic et al, le ratio est de 1,8 hommes pourrhinfie. Dans celle d’Anderson réalisée en
Suede en 2003, il est évalué a 1,46 hommes poeminé [36-38]. Dans notre étude, 53,8%
des patients étaient de sexe masculin. Dans krdlitire, la proportion d'hommes est
généralement plus élevée, dans I'étude réalis@dleanagne en 2010 par Rickels et al. il y
avait 58,4% d'hommes. Cette difference peut praoveei la taille plus importante des
populations étudiées [38,39], voire de I'élargisseide la population aux enfants [39] ainsi

gue des TC étudiés qui sont a la fois des TC gramedérés et légers.

25,6% de la population étudiée prenait des antithiaiiques. La majorité des patients
était sous AAP et dans 10,3% des cas sous Karddgidose de 75mg. Dans I'étude réalisée a
Angers par Schotté en 2013 les proportions étgikerst faibles avec 13% des patients sous
AAP seuls dont 7% avec du Kardégic 75 mg. 5% déigmta étaient sous AVK [35]. Dans
notre étude réalisée deux ans plus tard nous aeteng que 14,8 % des patients étaient sous
AAP et 6,2% sous AVK. La différence peut s’expligysr une hausse des prescriptions
d’antithrombotiques depuis 2010 dans une populatieiilissante qui est plus sujette aux

pathologies vasculaires [40].
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Les chutes représentaient 44,9% soit la majorisénadécanismes responsables des TCL
suivies des AVP pour 15,4%. Dans l'étude de Rickelal [39], on retrouvait une
prédominance de chutes qui concernaient 52,5 %pasnts. Les AVP représentaient eux,
26,3% des mécanismes responsables de TC. L'étuékckel incluait tous les TC, ce qui
expliquait une part plus importante d'AVP respoteslle plus souvent de TC graves. Par
ailleurs, dans ces mémes études, les mécanisnanpiréants des TC étaient des chutes [36]
dans 58, 5% [38], 55% [41] et 51 % des cas [3€f @sultats sont comparables a ceux de
notre étude. La moindre proportion de chutes datr® rétude pourrait s’expliquer par le fait

que nous avons distingués les chutes simples dateats de sport [42].

3.2. Les recommandations

> Score de Glasgow

La prise en charge initiale d’'un traumatisé craraegpour objectif d’évaluer les troubles
de conscience permettant de stratifier les TC gerJénodéré ou grave et d’orienter ainsi au
mieux la prise en charge [31]. En effet, la frequeedes Iésions cérébrales et du recours a la
neurochirurgie varie en fonction du GCS et estaetipement de 5 et 0,4% pour un GCS a
15, 13 % et 0,9% pour un GCS a 14, 20% et 1% po@@S a 13 [43].

Dans notre étude, les recommandations sont bidigapps puisque 91,1% des patients
se sont vus attribuer un score de Glasgow a lese pn charge initiale. 7 des 27 patients qui
n'‘ont pas eu d'évaluation du score de Glasgowrael@née avaient un motif de consultation
principal autre que celui de TCL. lls présentaiges |€ésions osseuses a type de fracture du
col du fémur, de l'extrémité inférieure du radiusde la clavicule. Le motif de recours
principal passait alors au premier plan dans ldéa@bn initiale par I'lAO. Cependant, la
présence de lésions osseuses chez ces patiemtduiaa un mécanisme de traumatisme a
haute cinétique qui augmente le risque de lésintradraniennes. En se focalisant sur les

lésions osseuses, il existe un risque de souserdnprésence de Iésions intracraniennes.

> Délais de prise en charge
Le délai de prise en charge entre l'arrivée duepatet I'évaluation initiale par I'AO
était respecté dans 64,6% des cas. Ce délai étaotetnent lié a I'afflux de patients, il aurait
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été intéressant de réaliser une analyse sur urée aan dans notre étude I'inclusion s’est faite
en période hivernale ou le flux de patients es$ plyportant [44].

Les délais de prise en charge médicale étaientienf& a 1 heure pour environ la
moitié des patients. La saturation des serviceggdhces pourrait étre un facteur expliquant
gue les délais préconisés n’‘aient pas toujourgesgectés. De méme, un patient a pu étre
évalué par le médecin référent de I'accueil surbdp I'lAO sans que cela soit notifié dans

le dossier.

> Imagerie cérébrale

Parmi les 168 patients présentant un ou plusieagt®drs de risque anamnestique ou
clinique de LIC, 57,1% ont eu un scanner cérébvairne recommandé et seulement 26,8%
dans les délais impatrtis.

La moitié des patients dont le GSC était strictemmefiérieur a 15 ont bénéficié d’'une
TDM céreébrale. Cependant, parmi ces 29 patientsguit pas eu d’'imagerie cérébrale, 14
étaient des personnes ageées avec des troublestilsogonnus, 1 avait une déficience
intellectuelle et 8 une intoxication éthylique agée au TCL. Les troubles cognitifs chez les
personnes agées ainsi que l'intoxication éthyljpievent étre considérés comme des facteurs
de confusion dans la réalisation d'une imageriélréte. Pour autant, ils devraient jouer en la
faveur du patient. En effet, il a été mis en évadeque I'age et l'intoxication éthylique aigué
augmentaient le risque d'apparition de lésionsaénémiennes [12]. De plus, le risque de
|ésion intracranienne est évalué a 1,6 fois plasékn cas de prise d’alcool [46]. Bien que
dans les recommandations de la SFMU l'intoxicaéthylique aigué ne soit pas considérée
comme un facteur de risque, il est précisé quertemles de la conscience ne peuvent étre
attribués a une intoxication qu’apres s'étre asderdé&absence de lésion cérébrale [31,45].

De méme, linterprétation des résultats concertempatients considérés comme ayant
un GCS < 15 a 2 heures du traumatisme est biaigséfid que I'heure du TCL n'était
documentée dans le dossier médical que pour indesr patients. Il se peut donc que certains
patients aient été vus par I'lAO avant ces 2 heetese soient améliorés par la suite, d’ou
I'absence de réalisation d’'imagerie cérébrale.

Seuls 58,5% des patients qui prenaient des AAPbénéficié d'un scanner cérébral
contre 75,8% des patients sous AVK ou AOD. Difféesrétudes montrent que la prise d’AVK
est un facteur indépendant de risque de |ésioracidiniennes [28] ; a la différence des AAP
ou il existe peu d’études probantes [19,20]. Lagd’'un traitement par AVK ou AOD est un
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facteur devant faire réaliser une imagerie cérébdans I'heure suivant sa demande car
I'existence d’'une hémorragie intracranienne immdigune réversion immédiate et compléte de
I'anticoagulation. Actuellement un Programme Hadptr de Recherche Clinique National
est en cours évaluant le bénéfice d’'une réversionédiate des patients traumatisés craniens
sous AVK avant I'imagerie cérébrale versus réversiprés I'imagerie en cas de saignement
intracranien. Cette étude illustre bien la diffiéua accéder a I'imagerie dans les délais
recommandés. Seulement 15,6% des patients de étonle sous AVK ou AOD ont eu un
scanner dans les délais recommandés. Ces réspkatgent aussi s’expliquer par la
multiplication des TDM demandées pour d’autreslégi@s, qui parfois sont prioritaires sur
ces demandes. De plus, ces recommandations édaéda Société Francaise de Médecine

d’'Urgence sont récentes et ne sont pas encore esmautous et notamment des radiologues.

Parmi les patients présentant des convulsions fpagimatiques, un tiers n'a pas eu
d’'imagerie cérébrale probablement a cause de lantécédents d’épilepsie ou de crise
convulsive sur sevrage éthylique. Dans ce casarnhipsait difficile de préciser si la crise
convulsive était antérieure ou postérieure au T@e Btude prospective réalisée au Canada
del986 a 1993 par Zwimpfer TJ et son équipe deochirurgiens a démontré que la
comitialité pré-TC était un facteur de risque dsidg intracranienne [47]. Plus de 1760
patients ont été inclus suite a un TC ; 560 caerdtaus a des chutes et 22 cas a une crise
convulsive (soit devant des témoins, soit devaset fante probabilité clinico-biologique, soit
devant des convulsions post-TC objectivées). 17 2gatients (85%) ont présenté un
hématome intracranien (5 extra duraux, 12 sousudly@& ont montré des hématomes par
ailleurs (soit 90,9% d’hémorragie dans ce group8)pnt nécessité I'évacuation chirurgicale
de I'hématome (81,8%). Lincidence d’hématome ioté@ien était significativement
supérieure dans le groupe « convulsions » paroragp groupe « chute » (85% vs 39,8%
p<0,001) ainsi que le taux d’évacuation chirurgicdle 'hématome (81,8% vs 32,3 %,
p<0,001).

> Imagerie rachidienne
Seulement 46,9% des patients qui présentaient wnal’€c un mécanisme a risque de
lésion cervicale ont bénéficié de radiographies rdohis cervical. Ceci peut peut-étre
s’expliquer par une mauvaise connaissance des reaadations sur le sujet mais également
par le fait que le patient se présentant aux uegemmour un TCL se focalise sur les

symptdémes en rapport avec son traumatisme crartieme ese plaint pas forcément de
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cervicalgies.

En revanche, la réalisation du scanner du rachigced en fonction des criteres de
réalisation de TDM du rachis cervical était optimadles praticiens connaissant plutét bien

leurs limites et celles des radiographies du racéngical.

> Hospitalisation
Le respect des critéres d’hospitalisation lors di@i était satisfaisant pour 75,9 % des
patients ; cependant les patients sous traitemmentreombotique n’étaient que 65,4% a étre
hospitalisés et parmi ceux ci un peu moins de ldgiénpour une durée d'au moins 24 heures.
Ceci pouvant s’expliquer par le fait qu’un patieuni arrive pour chute dans la soirée, ressort
aprés une hospitalisation dans la journée du leattee qui en effet, fait moins de 24 h.
Mais ceci correspond aux horaires de sortie progréeet aux contraintes liées a un retour a

domicile notamment pour les personnes agées seudesicile.

Concernant les patients ayant une intoxication ligily aigué, 84,1% ont été
hospitalisés. Comparativement, I'étude réalise€lU d’Angers en 2013 sur I'évaluation de
la prise en charge des traumatismes craniens nitogtra seulement 68 ,4% des patients
traumatisés alcoolisés étaient gardés en hospiialis pour surveillance [35]. La différence
peut étre le reflet d'une population différentend'étude a une autre, d'une pratique différente
d'un service a un autre ou le reflet d'une ansdiion des pratiques générales concernant ces

patients avec une intoxication éthylique associée.

Les patients chez qui une maltraitance est suspatiét pas été hospitalisés du fait de
I'existence d'une filiere spécifique aux urgencesCiHU de Tours avec unité de médecine

leégale.

> Sortie
Les recommandations de la SFMU exposent claireesnnodalités de sortie des TCL
que ce soit aprés I'évaluation clinique initiales Irésultats de I'imagerie cérébrale ou une
surveillance hospitaliere. 65,6 % des patients sortts en accord avec ces recommandations
en ne prenant pas en compte la délivrance derhiaton.
Concernant les modalités de sortie, nos résultatstnent que seulement un tiers des
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patients traumatisés sortants ont bénéficié d'um@rmation orale ou écrite. Or les
recommandations prévoient de délivrer une inforomatirale et écrite, au patient et a son

entourage. Un vrai travail de sensibilisation sentdanc indiqué sur ce point médico-légal.

> Reconsultation
Devant le peu de patients ayant reconsulté poursgeptomes persistants, I'analyse
des ces résultats n’est pas interprétable. Néammnomobserve que tous les patients ont eu

une imagerie cérébrale lors de leur deuxieme pasaagurgences.
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Conclusion

Cette étude a permis d’évaluer si la prise en ehdeg TCL aux urgences du CHU de

Tours était conforme aux recommandations de la SiE&IB012.

Notre analyse pointe la difficulté a réaliser lesageries cérébrales en présence de

facteurs de risques identifiés de LIC dans lesisiémuis.

De plus, malgré des recommandations d’experts fiisées pour évaluer la gravité
potentielle des TCL, certaines données sont sousanguantes a lI'admission du patient aux
urgences, notamment I'heure du TCL, rendant impea€iévaluation initiale du score de

Glasgow.

De méme, I'information délivrée au patient, a sotoarage et a son médecin traitant, a

la sortie des urgences est insuffisante surtowt darfiorme écrite.

Certains axes d’amélioration pourraient étre prépos
- La mise en place de formations dédiées a la pristharge des TCL ;
- Lélaboration d’'une feuille de sortie type a rem@tu patient et a son entourage ;
- La mise a disposition de protocoles simplifiesciffis dans le service ou accessibles
sur les ordinateurs, pour l'aide a la prescriptitum scanner cérébral, la décision
d'hospitalisation ou de sortie ;

- L'élaboration d’un courrier type a destination dadwacin traitant (Annexe 2).
De méme, la création d'une filiere spécifique $emiihaitable, pour la prise en charge

des patients victimes de TCL présentant des factdeirisque ou des signes de syndrome post

commotionnel.

47



Annexe 1: Recueil de données

CARACTERISTIQUES DU PATIENT

N° du patient

Age (ans)

Sexe(M / F)

Antécédents :
(oui/ non/ NA) S oui, lesquels:

- Neurochir (oui/ non / NA)

- Neuro / psy (oui/ non / NA)

- Troubles des fonctions
supérieures (oui/ non / NA)

- Troubles de la
coagulation (oui/ non / NA)

Traitements anticoagulants :
(oui/ non / NA) S oui, lesquels:

- AAP (oui/ non/ NA)

- AWK (oui/ non/ NA)

- NAO (oui/ non/ NA)

Psychotropes(oui/ non / NA) S oui, lesquels:
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CARACTERISTIQUES DU TRAUMATISMECRANIEN

Date du TC (j/mm/aa)

Heure du TC (hh:mm)

Mécanisme du TC

(AVP / chute / accident de sport /
accident du travail / accident domestique /
rixe /malaise / crise convulsive)

Précisions
(port du casque, de la ceinture,
objet responsable du trauma, ...)

Traumatisme violent (oui/ non)

\itesse > 50 km/h (oui/ non)

Chute > 1mou 5 marches (oui/ non)

Ejection, tonneau (oui/ non)

Déclenchement airbag (oui/ non)

Piéton ou cycliste contre véhicule (oui/ non)

Intoxication associégoui/non)
S oui laquelle

Signes locaux de TGoui/non)
Si oui lesquels

Autres lésions(oui/non)
S oui lesguelles
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TRIAGE

Date darrivée du patient(j/mm/aa)

Heure darrivée du patient (hh:mm)

Heure de la 1ére évaluation
paramédicale(hh:mm)

Délai entre arrivee et évaluationhh:mm)

En accord avec les recos (oui/non)

Score GCS(Y-V-M)

Troubles de la conscience (oui/non)

Si oui, prise en charge immédiate (oui/non)

En accord avec les recos (oui/non)

Couleur échelle de triage
(rouge / violet / orange / jaune / vert)

Heure de la 1ére évaluation
médicale(hh:mm)

Délai entre I'évaluation IAO et
I'évaluation médicale(hh:mm)

Réévaluation du patient(oui/non)

état neurologique lors de la réévaluation

(amélioration/stabilisation / aggravation)
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IMAGERIE

Réalisation dune imagerie apres la 1ére
évaluation médicale(oui/ non)

- Radio du créane (oui/ non)

- TDM cérébral (oui/ non)
Indication(s) :
En accord avec les recos (oui/non) :

- Radio du rachis cervical (oui/ non)
Indication(s) :
En accord avec les recos (oui/non) :

- TDM rachis cervical (oui/ non)
Indication(s) :
En accord avec les recos (oui/non) :

- Autres :

- Heure de réalisation de limagerie (hh:mm)

- Délai entre limagerie apres la lére
évaluation médicale et le TC (hh:mm)

- Résultats :

Réévaluation(oui / non)

- Heure de réévaluation (hh:mm)

- Etat neurologique lors de la réévaluation
(amélioration / stabilisation / aggravation)

Réalisation dune imagerie apres la réévaluation
(oui/ non)

- Heure de la réalisation de limagerie (hh:mm

- Délai entre constat aggravation et imagétiemm)

- Délai entre limagerie aprés réévaluatiole &C (hh:mm)

- Délai entre 1ére et 2eme imagerie (hh:mm)
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HOSPITALISATION, SORTIE ET READMISSION

Hospitalisation (oui / non)

- Durée de I'hospitalisation (hh:mm)

- Lieu de 'hospitalisation
(HTCD/ box/ service / transfert neurochir)

Critére(s) d'hospitalisation

En accord avec les recos (oui/non)

Surweillance lors hospitalisation(oui/non)
En accord avec les recos (oui/non)

Sortie

Critére(s) de sortie

En accord avec les recos (oui/non)

- Date de sortie (j/mm/aa)

- Heure de sortie (hh:mm)

- Changement de traitement (oui/ non)

- arrét des AWK (oui/ non)

- arrét des AAP (oui/ non)

- arrét des NAO (oui non)

Informations (oui/ non)

- écrites, au patient (oui/non)

- orales, au patient (oui/non)

- a lentourage (oui/non)

- au médecin traitant (oui/ non)

En accord avec les recos (oui/non)

Retour aux Urgences dans les 48 heurg¢sui/non)

- Motif de retour aux Urgences

- Imagerie (oui/non)
Indication(s)
En accord avec les recos (oui/non)

- Résultats :




Annexe 2 : Lettre au médecin traitant

Cher(e) confrere,

Votre patient a été admis aux urgences pour umtagieme cranien léger.
Celuiciestsurvenu le ... ... ... a...h...dans lagesw’un/une ............... (Mécanisme
TCL) avec / sans criteres de traumatisme violent.

Un scanner cérébral a été réalisé : oui /non

Celui-ci retrouvait : absence de lésion intracran&/des lésions intracraniennes a type de :

Il est sorti le :

Nous lui avons expliqué les symptdmes devant I'anarreconsulter dans les 24-48h suivant
le TC.
De méme, il a recu des informations concernanbliéon possible dans les jours et mois a

venir de son traumatisme cranien.

Il est possible qu'il soit amené a vous consaéars ce cadre la, pour des symptémes de type
céphalées, vertiges, troubles du sommeil, troutdeldhrumeur, troubles de mémorisation,
troubles de la concentration, asthénie ... Ces symgagdont fréquents dans les 3 premiers
mois et sont amenés a disparaitre dans la majle#t€as, surtout s'il sont traités
précocement. Parfois, il arrive que ces symptémeesigient plus de 3 mois et constituent

alors un syndrome post trauma cranien.

Dans ce cas, une consultation avec un neurologs®elsaitable.

Bien confraternellement,

Dr
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Résumé:

La Société Francaise de Médecine d'Urgence a faéndés recommandations en 2012 sur la prise
charge des traumatismes craniens légers qui santnugifs fréquents de recours aux urgences. C
recommandations ont pour but d'améliorer la dé&inctprécoce des patients a risque de Iésic
intracraniennes et ainsi d'optimiser le recoursraferie cérébrale et de guider les modalitésudesglance
et de sortie. L'objectif de cette étude était dlégea I'application de ces recommandations au saeisatvice
des urgences adultes du CHRU de tours.

Nous avons réalisé une étude observationnellepspctive sur une période de 5 mois. Tous |
patients de plus de 15 ans et 3 mois répondantritéxes du traumatisme cranien léger ont été sclu

305 patients ont été inclus dans I'étude. Parmié@spatients qui présentaient au moins un faateur
risque identifie, 96 soit 57,1% ont bénéficié d'uimmagerie cérébrale en adéquation avec |
recommandations, et 45 soit 26,8% l'ont eue danddéais impartis. Sur les 195 patients ayant deyes
d'hospitalisation, 148 soit 75,9% ont été hosmési dont 128 soit 65,6% en conformité avec |
recommandations concernant la durée d'hospitalisali8,4% des patients ayant les critéres autdrisan
sortie ont recu une information orale concernasulaeillance post traumatique.

Le respect des recommandations concernant la adalisd'une tomodensitométrie cérébrale n'e
donc pas optimal notamment pour ce qui est dedgsdélanformation délivrée a la sortie du patiesst,e
quant a elle, insuffisante, surtout dans sa foronigeg
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