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l. LISTE DES ABREVIATIONS

AAP : Anti Agrégant Plaquettaire

AMT : Accueil Médico Traumatique

AMCT : Accueil Médico Chirurgical Traumatique
AOD : Anticoagulant Oral Direct

AVK : Anti-Vitamine K

AVP : Accident de la VVoie Publique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMCT : Consultations Médico Chirurgicales Traumatiques
GCS : Glasgow Coma Score

IAO : Infirmiere d'Accueil et d'Orientation

IEA : Intoxication Ethylique Aigué

INR : International Normalised Ratio

LIC : Lésion IntraCranienne

PC : Perte de conscience

PCI : Perte de Connaissance Initiale

SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales
SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
TC : Traumatisme Cranien

TCL : Traumatisme Cranien Léger

TDM : TomoDensitoMétrie

UA : Urgences Ambulatoires

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée



. INTRODUCTION

Le traumatisme cranien (TC) constitue un probléme majeur de santé publique tant en
raison de sa fréquence que des couts de santé qu’il engendre. Ainsi, aux Etats-Unis, le
nombre d’admissions de patients pour des traumatismes craniens est estimé a 1,5 million
par an. (1)

Les traumatismes craniens légers (TCL) représentent environ 80 % de ces patients admis
pour TC, avec une incidence en Europe estimée entre 150 et 300 pour 100 000 habitants
(2). La définition qu’en a donnée 1’Organisation mondiale de la santé en 2004 (3) est une
commotion cérébrale (choc dont I’intensité provoque un trouble de la conscience, méme
bref) associée a un ou plusieurs des critéres cliniques suivants :

* une confusion ou une désorientation ;

* une perte de conscience d’une durée inférieure a 30 minutes ;

* la survenue d’une amnésie post traumatique pendant moins de 24h ;

» d’autres anomalies neurologiques transitoires, comme des signes focaux, des crises
d’épilepsie ;

* un score de Glasgow (Glasgow Coma Score - GCS) compris entre 13 et 15 apres le
traumatisme ou lors de la consultation médicale.

Les principales causes retrouvées de TCL sont les chutes (52 %) et les accidents de la voie
publiqgue (AVP) (26 %). (4) Les victimes de ces accidents sont majoritairement des
hommes pour la tranche d’age des 15-24 ans et des femmes pour les plus de 75 ans. (5)

Les traumatismes craniens «non graves » (GCS supérieur a 8) sont évidemment
responsables d’une mortalité inférieure aux traumatismes craniens graves ; ils sont pourtant

grevés d’une morbi-mortalité d’autant moins négligeable qu’elle pourrait étre évitée.

Une méta-analyse qui reprenait 24 249 patients victimes d’un traumatisme cranien avec
perte de connaissance initiale (PCI) et un GCS normal (GCS = 15) a I’arrivée a I’hopital,
montrait que pour 1000 patients, 80 présentaient des anomalies objectivées par la
tomodensitométrie (TDM) cérébrale, neuf avaient besoin d’une intervention
neurochirurgicale et un d’entre eux allait décéder des suites du traumatisme cranien. Dans
cette étude, 8 % des patients admis nécessitaient le recours a des soins hospitaliers
(surveillance, examens radiologiques ou intervention neurochirurgicale) ; a contrario, 92 %
des patients n’en avaient pas besoin. (6)

La difficulté dans la prise en charge des TCL repose donc sur I’identification des patients a

risque de lésions intracraniennes (LIC) et surtout a risque de dégradation neurologique.



Une solution pourrait étre que tous les patients ayant subi un traumatisme cranien puissent
bénéficier d’une imagerie cérébrale, 1’imagerie cérébrale de référence en ce cas étant le
scanner cerébral sans injection. Cependant, plusieurs limitations apparaissent dans cette
hypothese, en particulier I'exposition inutile aux radiations. En effet une étude Britannique
de 2002 portant sur prés de 180000 enfants montre une multiplication du risque de cancer
(tumeurs cérébrales et leucémies) a partir de seulement trois TDM cérébrales réalisées.(7)
Se posent également des questions de disponibilité et de colt qui empéchent la réalisation
d'une imagerie cérébrale pour chaque patient admis aux urgences pour un TCL. A titre
d’illustration : en un an, aux Etats-Unis, les dépenses relatives aux seules TDM cérébrales

aux urgences, s'élevaient a plus de 216 millions de dollars (8).

La Société francaise de médecine d’urgence (SFMU) recommande une prise en charge
fondée sur I’évaluation du risque de LIC afin d’optimiser le recours a 1’imagerie,
I’orientation et le suivi du patient (9). Le but est de réaliser un dépistage précoce de tous
les patients présentant des LIC, tout en minimisant les ressources mobilisées d'un point de

vue matériel et financier.

L’objectif de cette étude était d’étudier les pratiques des médecins aux urgences du CHU
de Toulouse concernant la prise en charge des traumatisés craniens légers selon les

recommandations de la SFMU (Annexe 1).



I1l. MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, mono centrique réalisée au sein du
CHU de Toulouse, dans les deux services d’accueil des urgences adultes sur les sites de

Purpan et de Rangueil du 1* janvier au 31 mars 2017.

Aucune action de formation spécifique pour actualiser les connaissances des médecins ou
diffuser au sein du service des urgences les recommandations de la SFMU de 2012

concernant la prise en charge du TCL n’avait été menée avant cette période d’observation.

La population étudiée était constituée des patients agés de plus de 18 ans ayant consulté
aux urgences du CHU de Toulouse pour un TCL ; les critéres d’exclusion étaient les
patients 4gés de moins de 18 ans, les patients souffrant d’un traumatisme cranien non léger
défini par un GCS inférieur a 13 a leur arrivée aux urgences, les patients partis avant la fin

de la prise en charge et la survenue d’un décés avant la réalisation de I’imagerie.

Le critére de jugement principal de cette étude était le respect des recommandations de la
SFMU de mai 2012 concernant la réalisation ou non d’un scanner cérébral suite a un
traumatisme cranien léger en présence de facteurs de risque identifiés de lésions

intracraniennes.

Les critéres de jugement secondaires que nous avons retenus étaient les suivants :

« caractéristiques des patients souffrant de LIC a la TDM cérébrale ;

* respect de I’intégralité des recommandations de la SFMU concernant la prise en charge
des TCL, critere de jugement composite comportant: la réalisation d’un GCS par
I’infirmiére d’accueil et d’orientation (IAQO), une prise en charge par le médecin dans
I'heure suivant 1'évaluation par I'TAO, la réalisation d’un GCS lors de I’examen médical, le
respect du délai de réalisation de I’imagerie cérébrale et la réévaluation des patients ;

« épidémiologie des TCL aux urgences du CHU de Toulouse ;

« données concernant le devenir des patients a leur sortie des urgences selon la réalisation
d’une TDM cérébrale et le résultat de cette derniére ;

« caractéristiques des patients reconsultant aux urgences du CHU dans les suites de leur
premier passage pour TCL soit de fagon précoce (< 48h), soit dans les 6 mois ;

« données concernant les intoxications alcooliques aigués associées a un TCL.



Sur la base d'une analyse individuelle, nous avons colligé tous les dossiers des patients
admis aux urgences ayant comme motif de recours principal ou secondaire un TCL ; le
motif de recours étant systématiquement notifié soit par 1I’lAO, soit par le médecin
référent. Apres vérification des criteres d'inclusion et d'exclusion, une lecture exhaustive
des dossiers medicaux informatisés a été effectuee afin de compléter des fiches de recueil
de données (Annexe 2). Nous avons établi un certain nombre de criteres d’analyse
regroupés en catégories de variables a partir des recommandations éditées par la SFMU
(Annexe 1).

Les résultats de I'imagerie ont été récupérés a partir de la base de données Viewer Point
regroupant toutes les images et comptes rendus d'examens réalises ainsi que leurs
interprétations par des radiologues.

Les informations recueillies ont été consignées et codées manuellement dans un fichier
Excel.

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée a I’aide du logiciel STATA
version 13. Toutes les variables de 1’étude ont été analysées de fagon individuelle avec
veérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de
chaque distribution pour les variables quantitatives a été recherchée. Il n’a pas été utilisé de
méthode d’imputation pour les valeurs manquantes.

Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en fonction de la
normalité. La distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane suivie
du 1¢ quartile (p 25 %) et du 3°™ quartile de distribution (p 75 %) si la distribution n’est
pas normale : médiane (p 25 % - p 75 %). Elle est représentée par la moyenne suivie de
I’écart type si la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées en
nombre et pourcentage.

Les analyses comparatives ont été realisées en utilisant le test de Student pour la
comparaison des variables quantitatives, quand c¢’était possible. Concernant la comparaison
des variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson a été utilisé, quand c’était possible.
Sinon, un test exact de Fischer a été réalisé. Le seuil de significativité statistique est

considéré comme atteint quand le risque d’erreur est inférieur a 5 % (p < 0,05).

Concernant ’analyse multivariée, une méthode de regression logistique par pas a pas
ascendant a été réalisée pour déterminer les facteurs associés avec une hémorragie

intracranienne chez les patients présentant un TCL et ayant benéficié d'une TDM cerébrale.



IV. RESULTATS
A. Description de la population

Durant les 3 mois couverts par I'étude, soit du 1* janvier au 31 mars 2017, 1 132 dossiers
de patients ont été étudiés. Parmi eux, 161 ont été exclus de I'étude : 72 étaient des dossiers
mal codés et ne correspondaient en fait pas a des traumatismes craniens, 65 étaient des
patients mineurs, 11 présentaient un score de Glasgow a I'entrée strictement inférieur a 13,
12 étaient partis des urgences avant la fin de la prise en charge médicale et enfin un patient
était décédé avant la réalisation du scanner cérébral.

Aucun patient n'a été exclu par la suite.

>

Figure 1 : Représentation de la population étudiée

Parmi les patients inclus, il y avait 504 hommes et 467 femmes ; le plus jeune patient
inclus avait 18 ans et le plus 4gé 102 ans. La moyenne d’&ge était de 58,4 ans. Le tableau 1

résume les principales caractéristiques des patients inclus dans cette étude.



POPULATION

N =971

AGE, ANNEES (+/-ECART TYPE)
SEXE FEMININ, N (%)
ANTECEDENTS CARDIO-VASCULAIRES, N (%)
ANTECEDENTS NEUROLOGIQUES, N (%)
TROUBLES DES FONCTIONS SUPERIEURES, N (%)
TRAITEMENT PAR AAP, N (%)
TRAITEMENT PAR AVK, N (%)
TRAITEMENT PAR AOD, N (%)
INTOXICATION ASSOCIEE AU TCL, N (%)
MECANISME LESIONNEL, N (%)

- CHUTE

- AVP

- AGRESSION

- ACCIDENT DE SPORT

- MALAISE

- ACCIDENT DOMESTIQUE

- ACCIDENT DE TRAVAIL

- CONVULSIONS
RESPECT DE L’ENSEMBLE DES RECOMMANDATIONS, N (%)

- GCSIAO

- DELAI<1H

- GCS MEDECIN

- TDM

- DELAI TDM RESPECTE

- REEVALUATION

Tableau 1 : Description des principales caractéristiques de la population

58,4 (+ 27)
467 (48,1 %)
373 (38,4 %)
94 (9,7 %)
167 (17,2 %)
202 (20,8 %)
97 (10 %)
40 (4,1 %)
126 (13 %)

519 (53,5 %)
108 (11,1 %)
89 (9,2 %)
70 (7,2 %)
68 (7 %)

60 (6,2 %)
39 (4 %)

9 (0,9 %)

68 (7 %)

689 (71 %)
314 (32,3 %)
602 (62 %)
809 (84,4 %)
586 (81,2 %)
792 (81,6 %)

(AAP : antiagrégant plaquettaire ; AVK : anti-vitamine K; AOD : anticoagulant oral

direct)



B. Critere de jugement principal

En ce qui concerne la réalisation d’une TDM cérébrale, parmi les 971 patients retenus pour

notre étude, 739 en ont bénéficié, ¢’ est-a-dire 76,1 %.

Au regard des recommandations de la SFMU (9), sur ces 739 TDM cérébrales réalisées,
596 étaient indiquées (80,7 %) et 143 ne 1’¢taient pas (19,3 %).

La recommandation de ne pas réaliser d’imagerie cérébrale en cas d’absence de facteur de
risque retrouvé a été respectée pour 224 patients soit 61 % des patients sans facteur de

risque.

Au total donc, les recommandations de la SFMU de faire une imagerie cérébrale en cas de
facteur de risque de LIC et de ne pas en faire en 1’absence de ces facteurs de risque sont
respectées chez 84,4 % des patients se présentant aux urgences du CHU de Toulouse pour
un TCL.



C. Criteres de jugement secondaires

1. Caractéristiques des patients souffrant de LIC
CRITERES DE REALISATION PATIENTS TDM REALISEES DELAI
D’UNE IMAGERIE CEREBRALE RESPECTE
PATIENTS AVEC FACTEURS DE 604 (62,2 %) 596 (98,7 %) 468 (77,5 %)
RISQUE D’UNE LIC
- DEFICIT NEUROLOGIQUE 17 (1,8 %) 17 (100 %) 12 (70,6 %)
FOCALISE
- AMNESIE DES FAITS > 30 17 (1,8 %) 17 (100 %) 11 (64,7 %)
MINUTES
- PC/AMNESIE & 43 (4,4 %) 42 (97,7 %) 32 (76,2 %)
MECANISME VIOLENT
- PC/AMNESIE & > 65 ANS 86 (8,9 %) 84 (97,7 %) 69 (82,1 %)
- SUSPICION DE FRACTURE
DE LA BASE DU CRANE 15 (1,6 %) 15 (100 %) 12 (80 %)
- >UN VOMISSEMENT 51 (5,3 %) 49 (96,1 %) 28 (57,1 %)
- CONVULSIONS 6 (0,6 %) 6 (100 %) 4 (66,7 %)
- AAP 202 (20,8 %) 194 (96 %) 174 (89,7 %)
- AVK 97 (10 %) 92 (92,8 %) 64 (69,6 %)
- AOD 40 (4,1 %) 39 (97,5 %) 29 (74,4 %)
- INTOXICATION 128 (13,2 %) 105 (82 %) 83 (79,1 %)
- G<15AH2 165 (17 %) 160 (97 %) 125 (78,1 %)

PATIENT SANS FACTEUR DE
RISQUE

367 (37,8 %)

143 (39 %)

103 (81,8 %)

Tableau 2 : Répartition des facteurs de risque devant conduire a réaliser un scanner

cérébral et respect des recommandations concernant le délai de réalisation de 1’imagerie

cérébrale

Le tableau 2 décrit la répartition des patients ayant bénéfici¢ d’'une TDM cérébrale en

fonction des facteurs de risque de LIC retrouvés dans les dossiers médicaux ainsi que le

respect du délai de réalisation de ce scanner en fonction de 1’indication.

Parmi les 604 patients présentant un ou plusieurs facteurs de risque anamnestique ou

clinique de LIC, 596 soit 98,7 % ont eu un scanner cérébral. Les imageries cérébrales, que
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ce soit pour les patients a risque anamnestique de LIC ou non, ont été pour 571 (77,2 %)

d’entre elles réalisées dans les délais recommandés.

En ce qui concerne les facteurs anamnestiques et cliniques definis par la SFMU comme

étant a risque de LIC, le tableau 3 résume leur fréquence parmi tous les patients ayant

bénéfici¢ d’un scanner cérébral en fonction de la présence ou non de 1ésions réellement

retrouvées sur ce dernier. La derniére colonne quantifie le caractere significatif de la

différence de fréquence de ces facteurs de risque chez les patients souffrant de LIC.

TOTAL TDM PASDE LIC LIC P
N = 739 N = 666 N=73

SEXE FEMININ 361 (49 %) 334 (50%) 27 (37%) 0,033
AGE (ANNEES) 64 +/- 26 63 +/- 26 66 +/- 24 NS
DEFICIT NEUROLOGIQUE 17 (2 %) 9 (1 %) 8(11%) <0,001
FOCALISE
AMNESIE > 30 MINUTES 17 (2 %) 15 (2 %) 2 (3 %) NS
MECANISME VIOLENT 51 (7 %) 41 (6 %) 10 (14 %) 0,016

-+ PC/AMNESIE 42 (6 %) 33 (5 %) 9(12%) 0,028
PC/AMNESIE 263 (36 %) 225 (34 %)  38(52%) 0,002

- +>65ANS 84 (11 %) 69 (10 %) 15(21%) 0,018
SUSPICION DE FRACTURE 15 (2 %) 5 (1 %) 10 (14 %) < 0,001
DE LA BASE DU CRANE
> UN VOMISSEMENT 49 (7 %) 39 (6 %) 10 (14 %) 0,011
CONVULSIONS POST TC 6 (1 %) 6 (1 %) 0 NS
AAP 194 (26 %) 175 (26 %)  19(26%) NS
AVK 92 (12 %) 81 (12 %) 11 (15%) NS
AOD 39 (5 %) 38 (5 %) 1(1 %) NS
INTOXICATION 105 (14 %) 93 (14 %) 12 (17%) NS
GCS<15 A H2 160 (22 %) 126 (19 %) 34 (47 %) <0,001

Tableau 3 : Répartition des criteres anamnestiques et clinigues en fonction de la présence

ounondeLIC
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Enfin, le tableau 4 correspond a 1’analyse multivariée en régression logistique des facteurs

de risque de lésions intracraniennes reconnus comme significatifs dans le tableau

précédent.

OR [IC 95]
AGE > 65 ANS 1,68 [0,88-3,82]
SEXE FEMININ 0,51 [0,28-0,92]
DEFICIT NEUROLOGIQUE FOCAL 16,26 [5,35-49,44]
TRAUMATISME VIOLENT 2,33[0,93-5,84]
PC/AMNESIE 2,05 [1,17-3,58]
SUSPICION FRACTURE BASE DU CRANE 33,36 [9,53-116,74]
>1VOMISSEMENT 3[1,3-6,97]
GCS< 15 A H2 4,62 [2,56-8,34]

Tableau 4 : Analyse multivariée en régression logistigue des facteurs de risque de LIC

Dans notre étude, étaient mentionnées des lésions intracraniennes au scanner cérébral pour
73 patients. Cela correspond a 12,3 % des TDM réalisées en cas de facteurs de risque
anamnestiques ou cliniques de LIC. Cela correspond également a 10,1 % de 1’ensemble
des TDM cérébrales réalisees.

Parmi ces patients, 33 avaient des anti-thrombotiques (12 AVK, 1 AOD, 18 AAP et 2
bénéficiaient d’une association AAP/AVK).
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Répartition des facteurs de risque de LIC parmis les TDM+
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Figure 2: Répartition des facteurs de risgue de LIC parmi les TDM retrouvant

effectivement des LIC

2. Respect de ’intégralité des recommandations de la SFMU

Les recommandations de la SFMU tout au long de la prise en charge du patient sont les
suivantes : la réalisation du GCS par I'IAO, le délai de moins d’une heure entre
I’évaluation TAO et le premier contact médical, la réalisation d’un GCS par le médecin, le
respect du délai de réalisation de I’imagerie si elle est réalisée (voir tableau 2) et enfin la

réévaluation du patient au cours de sa prise en charge.

S’agissant du respect de ces recommandations, les résultats ne sont pas identiques.

Tout d’abord, le GCS était réalisé par I'lAO pour 689 patients, ce qui correspond a 71 %
d’entre eux. Par la suite, le GCS a été réalisé par le médecin pour 602 patients (62 %). La
répartition du score de Glasgow parmi les patients de notre étude est résumée dans le

tableau 5.
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GCS REALISE 15 14 13 NON REALISE

(TOTAL=971)  N(%) N (%)
IAO 689 644 (66 %) 38(3,9%) 7(07%) 282 (29 %)
(71 %)
MEDECIN 602 552 (56,9 %) 44 (45%) 6(0,6%) 369 (38 %)
(62 %)

Tableau 5 : Répartition du GCS évalué par I’IAO ou le médecin dans la population étudiée

La recommandation du délai de prise en charge entre 1’évaluation IAO et 1’évaluation
médicale de moins d’une heure était respectée pour 314 patients soit dans 32,3 % des
situations. C’était le cas pour 31,1 % des patients orientés vers les urgences ambulatoires
(UA) ou les consultations médico-chirurgicales traumatiques (CMCT), 30,7 % des patients
orientés vers I’accueil médico-traumatiqgue (AMT) ou [I’accueil médico-chirurgical
traumatique (AMCT) et I’intégralité des patients pris en charge au service d’accueil des

urgences vitales (SAUV).

Respect du délai selon |'orientation (%)

120

100
100

80 68,9 69,3
60

40 31,1 30,7

20

UA/CMCT AMT/AMCT SAUV

H < une heure > 1 heure

Figure 3 : Respect du délai inférieur a une heure entre I’TOA et le premier contact médical

selon le service d’orientation
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La prise en charge était plus rapide en cas de GCS inférieur a 15 par I'TOA. En effet, le

délai de moins d’une heure était respecté dans 53,3 % des cas.

Dans les cas ou ce délai excédait une heure, le délai moyen était de 150 minutes. La
répartition du nombre de patients en fonction du délai de prise en charge est présentée en
figure 4. On peut constater sur cette courbe que le délai médian est d’environ 1h30 ce qui

signifie que la moitié des patients étaient vus par le médecin dans ce délai.

Répartition de l'effectif en fonction du délai de

prise en charge
1000

800
600
400
200

1H 1H151H30 1H45 2H 2H152H302H45 3H 3H153H303H45 4H 4H15 4H30 4H45 5H+

Effectif cumulé (N)

Figure 4 : Répartition de I'effectif en fonction du délai de prise en charge médicale.

RESPECT DELAI

GCS 15 32,3 %
GCS NON 15 53,3%
GCS 14 50 %
GCS 13 71,4 %

Tableau 6 : Comparaison du respect du délai de prise en charge médicale inférieur & 1h en
fonction du GCS a ’IOA

Concernant la réévaluation par le médecin au cours de la prise en charge, 792 patients en
ont bénéficié. Cela correspond a 81,6 % des patients inclus dans cette étude. Sur ces 792
patients, on constatait une dégradation de 1’état neurologique par rapport a leur arrivée
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chez 19 d’entre eux (2,4 %). Chez les patients ne se dégradant pas, 755 personnes (95,3 %)
ont été considérées comme stables neurologiquement et les 18 autres (2,3 %) ont été
considérées comme s‘améliorant neurologiquement.

Parmi les 19 patients s'aggravant, 10 patients sont passés d'un GCS 15 a 14 ; 4 d'un GCS
14313;2dun GCS15413;1d’'un GCS15a11;1d’'unGCS15a6; 1 d’un GCS 13 a
11 et enfin 1 d’un GCS 13 a 10.

Tous ces patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale. Sur ces scanners cérébraux, 14

d’entre eux (73,7 %) montraient des LIC.

Le graphique ci-dessous résume le respect des recommandations de la SFMU tout au long
de la prise en charge du patient.

Respect des recommandations (%)
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Figure 5 : Répartition du respect des recommandations de la SFMU selon les différents

criteres (%)

3. Devenir des patients

Comme nous pouvons le voir sur la figure 6, en cas de TDM normale ou de non réalisation
de la TDM, dans la majorité des cas, les patients rentrent a domicile. Néanmoins pres de
13 % sont hospitalisés pour une durée inférieure & 24h dans I’unité d’hospitalisation de
courte durée (UHCD) pour surveillance. C’est principalement le cas de patients prenant un

traitement anti coagulant dont le scanner cérébral ne montre pas de LIC. 10,2 % sont
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hospitalisés de facon plus longue, 9 % en service de médecine et 1,2 % en service de

chirurgie.

Devenir des patients sans LIC
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Figure 6 : Répartition des patients sans LIC selon leur devenir (N)
(RAD : retour a domicile)

Quant au devenir des 73 patients souffrant de LIC, 61 ont bénéficié d’une hospitalisation
au décours, 42 en neurochirurgie, 3 en neurologie, 3 en réanimation neurochirurgicale, 2 en
réanimation polyvalente, 5 a I’'UHCD, 3 au Post-Urgences gériatrique, 1 au Post-Urgences
médical, et 2 dans des cliniques extérieures ou le service d’aval n’était pas précisé. Pour 18
de ces patients hospitalisés, la durée d’hospitalisation était inférieure ou égale a deux jours.
6 de ces 73 patients sont décédés des suites de leur traumatisme cranien.

Enfin, comme le montre la figure 7, parmi les 73 patients souffrant de LIC, seulement un a

bénéficié d’une intervention neurochirurgicale.
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Figure 7 : Répartition des patients souffrant de LIC selon leur devenir post urgences (N)

4. Reconsultation aux urgences

Dans la suite de leur consultation initiale pour TCL, 208 patients se sont présentés une
deuxieme fois aux urgences dans les 6 mois suivant leur passage initial. Parmi ceux-la, 18
étaient des retours précoces: 12 sont revenus le lendemain du premier passage aux

urgences et 6 le surlendemain.

Intéressons-nous tout d’abord aux 18 patients revenant de fagon précoce aux urgences.
Trois patients ayant eu une imagerie cérébrale normale lors de leur premier passage aux
urgences sont revenus pour des symptomes pouvant étre en lien avec un syndrome post
commotionnel et n’ont pas eu de deuxiéme imagerie cérébrale.

Un patient se présentant suite a I’apparition de nouveaux symptomes avait eu un scanner la
veille ne mettant pas en évidence d’anomalie. Il a bénéficié d’un deuxiéme scanner
cerébral identifiant cette fois une LIC pour laquelle il n’a pas été hospitalisé.

Un autre patient, consultant pour des céphalées, n’ayant pas bénéficié d’imagerie cérébrale
lors de la premiére consultation, en a eu une lors de son deuxiéme passage aux urgences.
Celle-ci n’a pas mis en évidence de LIC.

Les autres patients consultaient pour des motifs qui n’étaient pas directement en lien avec

le TCL initial mais parmi ces gens se présentant pour un motif différent, six patients
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avaient a nouveau subi un traumatisme cranien. Aucun scanner réalisé n’a mis en évidence

de LIC lors de cette deuxiéme consultation aux urgences.

Parmi les 190 patients se représentant aux services des urgences de fagon plus tardive mais
dans les six mois suivant leur premiére consultation, la répartition de leur motif de venue

aux urgences est donnée sur la figure 8.
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Figure 8 : Répartition des motifs de consultation des patients revenant aux urgences dans

les six mois suivant leur premiére consultation initiale

5. Intoxication éthylique aigué et traumatisme cranien léger

Comme nous pouvons le voir dans le tableau 2, la prévalence des intoxications éthyliques
aigués (IEA) parmi les patients étudiés est de 13,2 % soit 128 patients. Parmi ces patients,
82 % d’entre eux ont bénéficié d’une imagerie cérébrale, c’est-a-dire 105 personnes.
Cependant, sur ces 105 personnes, seuls 83 patients ont bénéficié de cette TDM cérébrale
avec comme seule justification retrouvée dans le dossier médical I'IEA ; les autres
prenaient eégalement des traitements anticoagulants, avaient un examen neurologique
anormal, etc. Sur ces patients ayant fait 1’objet d’une imagerie cérébrale, 12 avaient

effectivement des LIC.
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La figure suivante compare les caractéristiques de patients alcoolisés en termes de
réalisation d’imagerie, de prévalence de LIC et de devenir par rapport au reste de la

population étudiée.
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Figure 8 : Comparaison des caractéristiques des patients souffrant d’IEA par rapport a
I’ensemble des patients (%)
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V. DISCUSSION
A. Critere de jugement principal

Notre objectif principal était le respect des recommandations de la Société francaise de
médecine d’urgence concernant les bonnes pratiques de réalisation d’imagerie dans la prise

charge des traumatisés craniens légers.

Concernant la réalisation d’une imagerie cérébrale lorsqu’elle est nécessaire, nous avons
relevé un respect des recommandations de la SFMU dans 97 % des cas dont 77,2 % dans
les délais recommandés. Comparativement, ce chiffre est plus élevé que dans d’autres
services de France. En effet, au CHU de Tours, ce chiffre n’est que de 57,1 % (10), aux
urgences du CHU de Bichat a Paris, il est de 66 % (11) et aux urgences du CHU de Rouen
de 92 %. (12) Au CHU de Toulouse, seulement 18 personnes qui selon les criteres de la
SFMU de 2012 auraient d0 bénéficier d’'une TDM cérébrale n’en ont pas eu. Parmi ces 18
patients, aucun ne s’est représenté au service des urgences durant les 6 mois suivant sa

consultation initiale.

En revanche, nous nous éloignons des recommandations en réalisant des TDM cérébrales
également en 1’absence de facteurs de risque pour 143 patients. Ceci correspond a faire une
imagerie cérébrale a plus d’un tiers des patients sans aucun facteur de risque retrouvé
(39 %). C’est bien plus que dans d’autres hopitaux, en effet, ce chiffre n’est que de 7 % a
Tours par exemple (10) et de 9 % a Rouen. (12)

Il est intéressant de noter que parmi les TDM mettant en évidence des LIC, deux d’entre
elles ont été réalisées alors qu’aucune indication n’a été retrouvée dans le dossier medical.
La premiére patiente a bénéficié d’'une TDM cérébrale dans le cadre d’un dépét de plainte
pour violences conjugales. Elle a permis d’identifier une hémorragie sous arachnoidienne.
La deuxiéeme TDM, réalisée a la suite d’un choc frontal dans le cadre d’un accident de
travail dont la cinétique était décrite comme faible, a permis de retrouver une fracture de

1’0s sphénoidal et une bréche ostéo méningée.

Au total donc, les recommandations de la SFMU de faire une imagerie cérébrale en cas de
facteur de risque de LIC et de ne pas la faire en I’absence de ces facteurs de risque sont
respectées chez 84,4 % des patients se présentant aux urgences du CHU de Toulouse pour
un TCL.
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Les facteurs explicatifs de réalisation des imageries cérébrales en exces étaient le contexte
d’accident de travail, d’agression ou d’événement sportif et la présence de céphalées. On
peut envisager que les medecins préferent prescrire une imagerie supplémentaire plutot que
de de passer a coté d’une 1ésion lors de circonstances inhabituelles. Cependant, cela
n’explique pas la différence constatée avec d’autres centres. On remarque que dans deux
situations (accident du travail et agression), des suites judiciaires peuvent intervenir et
donc incitent a la prescription de ’imagerie. Nous n’avons pas retrouvé de facteurs de

réalisation d’imageries cérébrales en défaut.

Plusieurs hypothéses peuvent étre envisagées pour expliquer une telle différence de
réalisation de TDM cérébrales en 1’absence de facteur de risque de LIC par rapport a
d’autres hopitaux francais.

Tout d’abord, nous enregistrons un nombre annuel de passages aux urgences plus
important a Toulouse que dans les autres centres mentionnés plus haut. En effet en 2017, il
y avait 70 324 passages par an aux urgences adultes a Tours, environ 84 000 a Bichat,
90 134 a Rouen et 112 864 a Toulouse. (13) (14) (15) (16) Or, comme le montre une revue
systématique de la littérature publiée en 2018 (17), un nombre de passages important aux
urgences va de pair avec une diminution de la qualité de la prise en charge des patients.
Dans notre cas, cette diminution de la qualité peut se traduire par le sur-triage des
traumatisés craniens.

En effet, du fait du flux important de patients, le temps passé auprées de chaque malade est
diminué et nous pouvons penser qu’a I’échelle de ’urgentiste, il est considéré comme plus
rapide de prescrire une imagerie puis de la regarder lorsqu’elle sera réalisée que
d’interroger et d’examiner 1’intégralité des patients qui se présentent pour un traumatisme

cranien, méme si I’ensemble du processus est plus long a 1’échelle de I’hopital.

Les pistes d’amélioration que nous pouvons envisager pour mieux respecter les
recommandations de la SFMU concernant la réalisation de TDM cérébrales dans le cadre

de la prise en charge des TCL sont multiples.

D’une part, une réactualisation des connaissances des médecins travaillant aux urgences
avec un acces facilité a des protocoles de prise en charge semble une bonne idée. Une
deuxi¢me piste de réflexion pour réduire le nombre d’imageries cérébrales serait le recours

au dépistage des sujets a risque de LIC grace a ’'usage de la protéine S-100B (PS-100).
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En effet, de nombreux travaux ont cherché a obtenir un marqueur biologique de I’atteinte
cérébrale. (18) Récemment, la protéine S-100B, synthétisée par les cellules astrogliales, a
6té décrite comme un marqueur d’atteinte du systéme nerveux central. A 1’état normal, elle
n’est pas détectable dans le sang. (19)

Une étude comparative de la cinétique de la protéine S-100B a été effectuée chez 24
patients victimes d’un traumatisme cranien : 11 d’entre eux avaient un GCS coté entre 13
et 15, et 13 un GCS inférieur a 9. Le prélevement était effectué dans les 6 heures suivant le
traumatisme cranien. Les taux sanguins moyens de protéine S-100B étaient de 0,35 pg/l
dans le premier groupe et de 4,9 pug/l dans le groupe des traumatismes craniens les plus
graves. (20)

Dans une cohorte de 182 patients inclus pour traumatisme cranien avec PCl et GCS
supérieur ou égal a 13, des mesures de protéine S-100B ont été effectuées toutes les heures
jusqu’a la 12°™ heure aprés le TC et comparées aux données de la TDM réalisée a
I’admission pour chaque patient. La protéine S-100B a été détectée chez 38 % des patients
(taux moyen de 0,4 ug/l). Les 10 % de patients (18 sur 182) qui avaient une TDM
anormale avaient également de la protéine S-100B présente dans le sang. L’absence de
protéine S-100B détectée dans le sang permettait de garantir la normalité d’une TDM avec
une valeur prédictive négative de 99 %. (21) Les taux de protéine S-100B ont été d’emblée
maximaux dans 1’heure suivant le traumatisme cranien et ont commencé a décroitre dés la
2°™Me heure pour devenir indétectables & la 6™ heure.

La discordance entre une TDM normale et une détection de protéine S-100B aboutissait a
la réalisation d’une IRM qui objectivait la présence de contusions hémorragiques minimes.
(22)

Ce dosage de protéine pourrait donc nous permettre de mieux cibler les patients
traumatisés créniens légers a risque de LIC a condition de respecter les contraintes d’un
dosage précoce. Un protocole de prise en charge des TCL impliquant le dosage de cette
protéine S-100B vient d’ailleurs d’étre instauré récemment aux urgences du CHU de

Toulouse dans le cadre d’une démarche de diminution des TDM systématiques.

Enfin, il est intéressant de noter qu’il existe des différences significatives parmi les
recommandations concernant la prise en charge des TCL entre différents pays occidentaux
comme les Etats-Unis, le Canada, les pays scandinaves, le Royaume-Uni et la France,
notamment en ce qui concerne les TDM systématiques en cas de traitement antiagrégant.
Prochainement, une étude multicentrique frangaise va d’ailleurs s’intéresser a la mise a

jour des recommandations de la SFMU, en particulier celles concernant ces TDM réalisées
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chez des patients asymptomatiques sous traitement antiagrégant. La perspective est de
mieux cibler les patients a risque de LIC et surtout ceux pour lesquels la découverte de LIC

changerait la prise en charge.

B. Criteres de jugement secondaires

1. Caractéristiques des patients presentant des LIC

Pour rappel, les facteurs de risque de LIC retrouvés dans notre étude étaient, par ordre
d’importance, une suspicion clinique de fracture de la base du créne, un déficit
neurologique focal, un Glasgow inférieur & 15 & 2 heures du traumatisme, des
vomissements itératifs, une notion de traumatisme violent, une notion de perte de
connaissance ou d’amnésie des faits et enfin un age supérieur a 65 ans. Ce sont des
éléments qui se retrouvent de facon consistante et répétée dans la littérature. (8) (23) (24)
(25) (26) (27) (28) 1l est intéressant de noter que plusieurs études (8) (23) (26) insistent sur
le fait que des céphalées méme persistantes ne sont pas reconnues comme un facteur de
risque de LIC. Une seule étude retrouve I’intoxication aigué alcoolique comme facteur de
risque de LIC avec un OR a 1,62. (28)

Dans notre étude un traitement par antiagrégant ou méme par anticoagulant ne semble pas
étre un facteur de risque significatif de LIC.

Cette interrogation quant au poids des traitements antiagrégants ou anticoagulants dans la
survenue de lésions intracraniennes post-traumatiques et leur morbi-mortalité est a
I’origine de nombreux écrits contradictoires. En effet, deux études de 2000 et 2001 ne
montraient pas de corrélation entre un traitement par AVK et des LIC post-traumatiques.
(29) (30) Une autre étude, de 2003, ne retrouvait pas d’augmentation de risque de LIC en
cas de traitement par aspirine faible dose (< 100mg), méme chez les patients de plus de 60
ans. (31) En revanche, une étude de 2006 mettait en évidence qu’un traitement par AVK
était un facteur de risque de LIC post-traumatiques, d’autant plus élevé selon eux que le
patient avait un age supérieur a 70 ans et que son traitement anticoagulant était surdosé
(INR>4). (32) De méme, une étude de 2007 soulignait I’importance du degré de
I’anticoagulation plutot que la simple présence de celle-ci comme facteur de risque de
LIC ; ils retenaient un INR>2 comme seuil. (33) Enfin, deux autres études, une réalisée en
1994 et la deuxieme en 2004 mettaient en effet en évidence une proportion de LIC post-
traumatiques plus importante chez les patients sous AVK mais sans que cela ait de
répercussion sur la durée d’hospitalisation ou la mortalité. (34) (35)
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Par ailleurs, en pédiatrie, il n’est pas systématique de recourir a une imagerie cérébrale en
cas de traumatisme cranien chez un enfant souffrant de troubles de la coagulation ; ce n’est
en effet préconisé qu’en cas de signes cliniques retrouvés. (36)

Les recommandations anglo-saxonnes NICE actuelles (remises a jour en 2007) ne
préconisent pas la réalisation d’'une TDM cérebrale systématique pour un TCL sous AVK,
mais seulement en cas de perte de connaissance ou d’amnésie des faits associées. (37)
Elles s’appuient entre autres sur le postulat avancé par Miller en 1997 qu’il est acceptable
de ne pas diagnostiquer 1’intégralité¢ des LIC a condition que leur découverte ne change pas
la prise en charge du patient. (38) Dans notre étude, cela pourrait correspondre aux 12
patients qui rentrent a domicile apres leur passage aux urgences malgré le diagnostic de
LIC.

Ce pourrait donc étre, comme nous 1’avons vu plus haut, une piste de recherche pour tenter
de diminuer le nombre de TDM cérébrales inutilement réalisées aux urgences.

Par exemple, le score predictif connu sous le nom du Canadian CT Head Rule est composé
de 5 signes a haut risque : un GCS inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme, une suspicion
de fracture ouverte de la base du crane ou de fracture du crane, des vomissements itératifs
et un age supérieur a 65 ans ; et deux signes a risque modéré : une amnésie rétrograde
supérieure a 30 minutes et une notion de cinétique augmentée ou de traumatisme violent.
Les signes a haut risque avaient une sensibilité de 100 % (IC 92-100 %) dans la prédiction
de la nécessité d’intervention neurochirurgicale et ne nécessiteraient de faire une TDM
cérébrale qu’a 32 % des patients. Les signes a risque modéré ont une sensibilité de 98,4 %
(IC 96-99 %) et une spécificité de 49,6 % pour prédire des LIC importantes et ne

nécessiteraient un recours a I’imagerie que pour 54 % des patients. (8) (39)

2. Respect de I’intégralité des recommandations de la SFMU : critere composite

Quant au respect de 1’ensemble des recommandations de la SFMU, c¢’est-a-dire a la fois la
réalisation du GCS par I’'TAO, le respect du delai inférieur a une heure entre 1’évaluation
par I’'TAO et le premier contact medical, la réalisation du GCS par le médecin, le respect
des recommandations concernant la réalisation ou non d’un scanner cérébral et le respect
des délais et enfin la réévaluation du patient par le médecin au cours de la prise en charge,
comme nous pouvons le voir dans le tableau 2, cette prise en charge optimale ne concerne
dans notre étude que 68 patients c’est-a-dire 7 %.

Lorsque nous détaillons chaque critere, nous pouvons nous rendre compte que la

réalisation du GCS, par I’TAO comme par le médecin, est insuffisante. En effet, il n’est
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réalisé par I’TAO que chez 71 % des patients et par le médecin chez 62 % d’entre eux.
C’est moins qu’a Tours ou le score de Glasgow est réalisé par I’LAO dans 91 % des cas
(10) mais c’est mieux qu’a Rouen ou il était manquant dans plus de la moitié des dossiers
(54 %) (12), ou bien qu’a Hanovre ou il n’était également présent que dans 53 % des
dossiers. (40)

Pour ce qui est du délai entre 1’évaluation par I’TAO et le premier contact médical,
I’objectif d’une durée inférieure a 1h n’est respecté que dans 32,3 % des cas. C’est
systématiquement le cas lorsque le patient est considéré comme grave et orienté vers la
SAUV. En revanche, et de fagon surprenante, le taux de patients vus en moins d’une heure
est quasi identique que ce soit au circuit ambulatoire composé de I’UA et de la CMCT ou
dans le circuit des patients allongés composé de ’AMT et de I’AMCT : il est de moins
d’un tiers des patients dans les deux cas (figure 3).

Plusieurs hypotheses peuvent étre envisagées pour expliquer ce phénomene. Lorsqu’un
patient considéré a I’IAO comme GCS 15 est orienté¢ vers I’AMT/AMCT, par exemple,
pour des raisons d’age avancé, de troubles des fonctions supérieures ou de traitement
antiagrégant, il est possible que 1’urgentiste choisisse de prioriser d’autres patients dans un
contexte de flux important. Il ferait le raisonnement qu’il existe dans tous les cas un facteur
limitant a la prise en charge rapide du patient qui est le délai minimum de 4h a respecter
entre le traumatisme cranien et la réalisation d’imagerie (s’il y a besoin d’une imagerie).
Au contraire, lorsque ’IAO décide d’orienter un TC vers le circuit court, ce sont souvent
des patients plus jeunes, sans comorbidités et sans notion de critere de gravité lié au
traumatisme cranien. Nous pouvons imaginer que I’urgentiste puisse faire le choix de voir
en priorité ces patients « traumatiques » dont la prise en charge est considérée comme plus
rapide que celle d’autres pathologies « médicales ».

On note tout de méme que la proportion des patients vus en moins d’une heure augmente
lorsque le GCS est inférieur a 15 (tableau 4) et que la moitié des patients est finalement
vue en moins d’une heure et demie (figure 4).

Nous avons déja vu plus haut que le respect des recommandations de bonne pratique de
réalisation d’imagerie cérébrale concernait 83,3 % des patients et que les pistes
d’amélioration consistaient surtout a réduire le nombre de TDM inutiles. Contrairement a
d’autres hopitaux frangais, les chiffres concernant la réalisation de TDM céréebrales en cas
de facteurs de risque de LIC sont supérieurs a la moyenne.

De méme, les imageries cérébrales respectent dans plus de 80 % des cas les

recommandations de la SFMU.
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Pour finir, nous avons vu I’importance de réévaluer le patient au cours de la prise en
charge. En effet, un nombre non négligeable d’entre eux s’aggravaient et sur ces 19
patients dont le GCS diminuait, 14 d’entre eux avaient des LIC a la TDM cérébrale. Cette
réévaluation systématique est réalisée pour au moins 80 % des patients. Sachant qu’il est
possible qu’en cas de réévaluation notant une stabilité¢ de 1’état clinique du patient, celle-Ci

ne soit pas forcément mentionnée dans le dossier, ce taux est possiblement sous-évalué.

3. Epidémiologie des TCL

Les mécanismes principaux responsables du traumatisme cranien léger retrouvés dans cette
étude étaient : une chute pour 53,5 % des patients et un AVP pour 11,1 %. Les hommes
étaient dans 1’ensemble plus touchés par cette pathologie que les femmes (51,9 %). Plus
d’un tiers des patients souffraient de maladies cardio-vasculaires et environ un quart
d’entre eux avaient des traitements antiagrégants et/ou anticoagulants.

On note par ailleurs qu’une notion d’intoxication alcoolique aigué était rapportée dans

13 % des cas.

Telle que caracteérisée, la population décrite dans notre étude est tout a fait comparable a
celle de la plupart des études faites sur les TCL. En effet, une revue systématique de
I’épidémiologie des traumatismes craniens en Europe qui analyse 23 études retrouve
également les chutes et les accidents de la voie publique comme les deux circonstances les
plus pourvoyeuses de TCL. (6) (40)

Une étude réalisée a Glasgow rapporte que les agressions sont également une cause non

négligeable de traumatismes craniens Iégers. (41)

Dans notre étude, nous retrouvons 73 patients souffrant de LIC, cela correspond a 7,5 % de
la population étudiée. La quasi-totalité (71/73) est constituée de patients ayant des facteurs
de risque anamnestiques ou cliniques. De facon répétée au sein des différentes études, la
proportion de LIC parmi les TCL est proche de 8 %. (5) (6) (8) Ce chiffre est donc tout a
fait comparable a celui que 1’on trouve au cours de notre étude.

De la méme fagon, nous retrouvons dans ces études des chiffres stables en termes de LIC
considérées comme graves, définies par les auteurs comme ayant nécessité un recours a la
neurochirurgie ou ayant entrainé un déces. Elles correspondent chez Tazarourte a 12,5 %
des LIC et 1 % de la population totale. (5) Ce chiffre n’est pas significativement différent
dans I’étude que nous avons réalisée. En effet, bien qu’un seul de nos patients ait bénéficie

d’un acte neurochirugical, ce qui correspond dans notre étude a 1,4 % des LIC alors que ce
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pourcentage est aux alentours de 11 % des LIC dans le reste de la littérature, nous
comptabilisons en revanche six décés. La somme des patients ayant nécessité un recours a
la neurochirurgie ou décédés correspond donc a 9,6 % des LIC et 0,7 % de la population
totale étudiée ici. Et si nous considérons également comme graves les patients hospitalisés
en réanimation qui sont dans notre étude au nombre de quatre, notre pourcentage de
patients graves devient trés similaire a celui de la littérature, ¢’est-a-dire 15 % des LIC et
1,1 % de la population totale.

Nous avons en revanche constaté dans notre étude bien plus de décés des suites de
traumatisme craniens légers, avec une mortalité de 8,2% des LIC et de 0,6 % de
I’ensemble des TCL, que ce qui figure dans la littérature : 1,25 % des LIC et 0,1 % de
I’ensemble des TCL. Il pourrait étre intéressant de s’interroger sur le faible acces a la
neurochirurgie qui semble ressortir de notre observation et pourrait peut-étre expliquer
cette mortalité apparemment significativement différente. De méme que les urgentistes, les
neurochirurgiens du CHU de Toulouse, faisant partie du Trauma Center régional, subissent
également un afflux de patients importants, ce qui pourrait diminuer le recours a la

neurochirurgie en premiére intention.

4. Devenir des patients

Parmi les patients souffrant de LIC, douze sont rentrés au domicile sans avoir été
hospitalisés. Huit étaient des pensionnaires d’EHPAD &gés de plus de 80 ans, décrits
comme souffrant de troubles des fonctions supérieures et quatre étaient des patients plus
jeunes pour lesquels les lésions ont été considérées comme minimes et ne nécessitant pas
de surveillance hospitaliére. Dix-huit patients ont été hospitalisés pour une durée trés
courte, inférieure ou égale a 48 heures, dont quatre de plus de 85 ans, également décrits
comme souffrant de troubles cognitifs séveres. Ils ont bénéficié d’une surveillance
nocturne a I’'UHCD avant de retourner a ’EHPAD sans nécessiter d’imagerie de contréle.

Parmi les patients hospitalisés pour une durée plus longue, quatre ont été hospitalisés en
réanimation (polyvalente ou neurochirurgicale). Un seul des patients souffrant de LIC a

bénéfici¢ d’une prise en charge chirurgicale. Nous avons également comptabilisé six déces.

Devant la constatation que méme en cas de découverte de LIC chez des patients agés de
plus de 80 ans, vivant en EHPAD et décrits comme déments, il n’y a pas d’hospitalisation
ou bien trés courte, nous pouvons nous interroger sur la pertinence de la réalisation d’une

imagerie cérebrale chez ces patients si celle-ci ne change au final pas la prise en charge.
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Au-dela méme de la réalisation d’une imagerie, nous pouvons questionner également la
pertinence d’adresser ces patients aux urgences si le seul motif est un traumatisme cranien
isolé. Il en va évidemment difféeremment en cas de suspicion de fracture associée, de
nécessité de suturer une plaie, de suspicion d’inhalation en cas de station au sol prolongée
suite a la chute ou d’autres motifs pour lesquels une évaluation médicale reste
indispensable.

La rédaction plus généralisée de directives anticipées ou un meilleur lien avec la médecine
de ville pourraient étre des pistes a envisager pour éviter a ces patients fragiles un aller-

retour ainsi que des heures d’attente aux urgences.

Dans la majorité des cas, les patients n’ayant pas eu d’imagerie cérébrale, ou ayant une
imagerie ne montrant pas de LIC, rentrent a domicile. 1l y en a néanmoins presque 13 %
qui sont hospitalisés pour une durée de moins de 24 heures a I’'UHCD pour surveillance.
Ce sont essentiellement des patients prenant un traitement anticoagulant par AVK ou AOD
dont le scanner cérébral ne montre pas de Iésion intracranienne. 10,2 % sont hospitalisés de
facon plus longue, 9 % en service de médecine et 1,2 % en service de chirurgie.

Bien que figurent dans les recommandations de la SFMU I’indication d’hospitalisation des
patients sous anticoagulants ayant souffert d’un TCL, nous constatons que sur les 114
patients hospitalisés a I’'UHCD pour cette raison, aucun ne s’est aggravé secondairement et
qu’ils sont tous rentrés le lendemain a domicile. L’intérét d’hospitaliser ces patients n’est
donc pas manifeste. Une étude actuellement en cours au sein des urgences du CHU de
Toulouse pose d’ailleurs précisément cette question.

Concernant les patients hospitalisés dans des services de médecine, nous retrouvons
essentiellement des justifications liées a la fragilité, comme une altération de 1’état général,
des chutes a répétition, des troubles de 1’équilibre, des conséquences d’une station au sol
prolongée et quelques infections, principalement pulmonaires. Nous pouvons imaginer que
pour les patients hospitalisés dans ces services, le traumatisme cranien n’était en fait qu’un

motif secondaire de leur venue aux urgences.

5. Reconsultation

Comme nous 1’avons vu, le nombre de patients revenant aux urgences dans les six mois
suivant leur consultation initiale était de 208 (21,4 % de la population). Parmi ceux-la, 18
(1,9 %) sont des retours précoces, douze sont revenus le lendemain du premier passage aux

urgences et six le surlendemain.
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Sur ces 18 patients, cing sont arrivés aux urgences en présentant des symptémes pouvant
étre associés au traumatisme cranien initial comme des nausées et des céphalées. Un
patient qui avait pourtant eu un scanner normal la veille, a bénéficié d’un deuxi¢me
scanner cerébral retrouvant cette fois une lésion intracranienne minime pour laquelle il n’a
pas nécessité d’hospitalisation. Un autre patient, consultant pour des céphalées, n’ayant pas
bénéfici¢ d’imagerie cérébrale lors de la premicre consultation, en a eu une lors de son
deuxiéme passage aux urgences. Celle-ci n’a pas mis en évidence de LIC.

Trois patients ayant déja eu une imagerie cérébrale (normale) lors de leur premier passage
aux urgences n’ont pas eu de deuxiéme imagerie.

Les autres patients se sont présentés a nouveau aux urgences pour un motif complétement
différent de la consultation initiale.

Nous pouvons donc penser que dans cette population qui revient aux urgences de fagon
précoce, cette deuxiéme consultation n’a pas d’incidence sur le devenir des patients a la

sortie des urgences.

Intéressons-nous a présent aux patients qui consultent une deuxiéme fois aux urgences de
fagon plus tardive, entre deux jours et six mois apres leur traumatisme crénien. C’est le cas
de190 patients ou 19,6 % de la population de notre étude.

Comme nous avons pu le voir sur la figure 8, 31,6 % de ces patients qui reviennent (60) se
présentent a nouveau aux urgences pour le méme motif a savoir un TCL et pour 13 d’entre
eux, les traumatismes craniens, a la fois au moment de la premiére consultation et lors du
deuxiéme passage aux urgences, sont concomitants a une IEA.

Lorsqu’il n’y a pas de notion d’IEA, 1’age moyen de la population qui revient pour un
autre TCL est de 77,6 ans. Nous pouvons penser que le TCL initial pourrait étre un
symptome annonciateur ou un catalyseur d’une dégradation de I’état général plutét qu'un
événement isolé. En effet, un nombre important de reconsultations aux urgences (20
patients, soit 10,5 %) a des motifs ayant trait a une certaine forme de fragilité. Ce sont des
patients qui reviennent pour une altération de 1’état général, un maintien a domicile
difficile, des chutes a répetition, voire des fractures suite a ces chutes. Encore une fois, il
nous semble intéressant dans ces cas-la de souligner I’importance d’un lien fort entre les
services des urgences et la médecine de ville pour mieux prendre en charge ces patients, ne
pas sous-estimer ce premier TCL et anticiper leur potentielle altération. Au CHU, il existe
par exemple la possibilit¢ d’une consultation en externe a I’hopital de jour de gériatrie.

Nous pourrions envisager soit d’organiser Systématiquement cette consultation pour tous
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les TC légers de plus de 75 ans ou bien un passage de 1’équipe de jour de gériatrie le matin
a ’UHCD lorsque ces patients ont été hospitalisés pour la nuit.

Concernant les autres motifs de seconde consultation aux urgences, nous retrouvons pour
douze d’entre cux des symptdmes susceptibles d’étre en lien avec un syndrome post
commotionnel, essentiellement des céphalées persistantes.

Enfin, pour 102 autres patients, leur deuxiéme passage aux urgences n’a aucun rapport

avec leur TCL initial.

6. Intoxication alcoolique aigué et traumatisme cranien léger

Le lien entre traumatisme cranien léger et intoxication alcoolique est trés souvent décrit
mais sa fréquence varie selon les pays. Par exemple, dans une étude espagnole, il est de
51 % ; au Danemark, cette proportion est seulement de 29 %, comparable a celle de la
Norvége et de I’lrlande. (2) (4) (42) Dans notre étude, la proportion de patients se
présentant dans un contexte d’intoxication alcoolique aigué est seulement de 13 %. Cela
parait peu par rapport aux autres études précédemment citées et méme surprenant dans un
pays ou il existe une importante culture de 1’alcool. Cette différence pourrait étre due au
fait que lors d’un passage aux urgences pour traumatisme cranien, le dosage de
I’alcoolémie a la recherche d’une intoxication n’est pas Systématiquement réalisé. Il se

peut donc qu’il y ait eu un sous-dépistage de ces patients.

Dans la littérature, les avis a propos des patients alcoolisés dont I’examen neurologique est
difficilement interprétable divergent également sur la nécessité ou non d’une imagerie
cerébrale. (43) Une corrélation significative entre I’I[EA et la survenue d’un TC est bien
établie. (44) (45) Les agressions, les chutes liées aux troubles de la coordination ainsi que
la déficience des mécanismes de protection expliquent certainement la prévalence des
neuro-traumatismes dans ce contexte. Hormis le role confondant de I’intoxication elle-
méme, un certain degré d’atrophie cérébrale présente chez les patients alcoolo-dépendants
contribue parfois a atténuer I’expression clinique de certaines hémorragies intracraniennes

et a différer leur diagnostic (44).

Dans cette ¢étude, nous avions considéré I’lEA comme un €lément justifiant une TDM
cérébrale en grande partie pour refléter le protocole du service qui préconise de faire une
imagerie cérébrale systématique dans ce contexte, ce que nous avons par la suite remis en

cause dans cette discussion. Si I’on considére que I’I[EA n’est au final pas un facteur de
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risque de LIC, ces patients alcoolisés sans autre symptdme clinique constituent la catégorie
de patients bénéficiant le plus de TDM craniennes en dehors de toute recommandation
actuelle.

Les scores prédictifs les plus connus, le Canadian CT Head Rule (8) et le score de New
Orleans (28) interprétent différemment le risque 1lié a 'IEA. Ainsi Haydel et al. (28)
concluent que la présence d’une intoxication au moment du TC, de nature alcoolique ou
autre, est significativement corrélée a la présence d’anomalies radiologiques et fait donc
partie des criteres imposant une imagerie. En revanche, dans leur publication originale,
Stiell et al. (8) répondent a la question de 1’absence du paramétre « intoxication » ou
« ingestion d’alcool » dans leur régle de prédiction au motif que celui-ci n’est pas
discriminant par rapport a la présence d’une Iésion intracranienne traumatique
cliniquement significative (nécessité d une surveillance neurochirurgicale) ou justifiant une
intervention chirurgicale.

Dans notre étude, 83 patients ont bénéfici¢ d’une imagerie cérébrale avec comme unique
critére retrouvé une intoxication aigué alcoolique. Parmi eux, 5 souffraient de LIC, ce qui
correspond a 6 %. Ce chiffre est donc inférieur au taux de LIC dans la population globale,
évalué dans notre étude a 7,5 %. Par ailleurs, sur ces 5 patients souffrant de LIC, un est
rentré a domicile immédiatement apres son passage aux urgences, 3 ont été hospitalisés
moins de 24h et un seul a été hospitalisé plus de 48h en neurochirurgie, sans recours
chirurgical.

Dans notre étude donc, I’'TEA ne semble pas étre un facteur de risque de LIC, ce qui rejoint

les conclusions de 1’étude de Stiell et al. (8)

7. Limites de I’étude

Pour finir, il nous parait important de souligner que le caractere rétrospectif de notre étude
impliquait nécessairement des biais, notamment concernant la qualité des informations
recueillies a partir du dossier patient informatise.

La sélection des dossiers correspondant aux critéres d’inclusion de notre étude a été
possible grace a 1’analyse des motifs de recours principal ou secondaires des patients admis
aux urgences. Les dossiers des patients pour lesquels le TCL n’apparaissait pas comme

motif de recours n’ont donc pas pu étre analysés.

Certaines données anamnestiques, cliniques ou de prise en charge ne figuraient pas dans le

dossier. Pour autant, il ne s’agissait pas nécessairement d'un oubli : des symptémes non
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documentés dans le dossier médical pouvaient également ne pas étre présents. De méme,
toute action réalisée par le médecin n'a pas forcement été retranscrite dans le dossier
médical, notamment la réévaluation des patients ainsi que 1’évolution de leurs symptémes,
surtout dans le cas ou ces symptobmes étaient amenés a disparaitre. En cas de donnée

absente, nous avons considéré ces actions comme non réalisées.

S’agissant des dé¢lais de prise en charge médicale, ils ont pu étre surestimés car 1’heure
prise en compte, lorsqu’elle n’était pas clairement énonceée dans le dossier médical, était
celle de création de la documentation médicale qui peut étre réalisée a posteriori, la prise

en charge médicale du malade primant sur le c6té administratif.
L’étude a été volontairement limitée aux urgences du CHU de Toulouse, afin d’évaluer les

pratiques professionnelles locales concernant la prise en charge des TCL au regard des

recommandations de la SFMU.
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Vl. CONCLUSION

Notre étude portait sur une évaluation des pratiques concernant la prise en charge des
traumatisés craniens légers aux urgences du CHU de Toulouse au regard des
recommandations de la SFMU, en particulier quant au recours approprié ou non a
I’imagerie cérébrale.

Le service des urgences du CHU de Toulouse respecte les recommandations sur le fait de
pratiquer une imagerie cérebrale aux patients a risque de LIC. Cependant, nous avons
également mis en évidence une tendance a réaliser un scanner cérébral de fagon un peu
trop systématique aux patients se présentant pour un TCL. Ce sur-triage implique

nécessairement une augmentation des délais de prise en charge des patients.

Comme nous I’avons déja évoqué dans notre discussion, il existe actuellement des
protocoles mis en place au CHU de Toulouse concernant la prise en charge des TCL pour
permettre d’harmoniser les pratiques des urgentistes et d’optimiser le recours a I’imagerie
cerébrale.

De plus, ce protocole va étre réactualisé courant 2019 pour intégrer dans la prise en charge
de ces patients le dosage de la protéine S-100B dont nous avons précédemment fait état,

dans le cadre d’une étude visant a limiter le nombre de TDM cérébrales réalisées.

L’enjeu suivant, avec le nombre toujours croissant de passages aux urgences pourrait étre,
au-dela de mieux cibler les patients a risque de LIC, de mieux cibler ceux dont la
découverte d’une LIC modifierait la prise en charge. Les recommandations actuelles de la
Société frangaise de médecine d’urgence préconisent un recours systématique a la TDM
cerébrale en cas de traumatisme cranien chez un patient bénéficiant d’un traitement par
antiagrégants ou anticoagulants. Mais ces recommandations ne font pas 1’unanimité des
sociétés savantes comme nous I’avons vu avec les recommandations NICE. Ce pourrait
étre également une piste a explorer pour tenter de diminuer le nombre de TDM cérébrales

réalisées aux urgences.
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ANNEXES

Annexe 1 : Recommandations de la SFMU 2012

Facteurs de risque devant faire réaliser un scanner cérébral

- Déficit neurologique focalisé

- Amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme (amnésie rétrograde)

- GCS inférieur & 15 a 2 heures du traumatisme

- Perte de conscience ou amnésie des faits associée a :
- Un des mécanismes traumatiques suivants : piéton renversé par un véhicule motorisé,

patient ¢jecté d’un véhicule ou chute d’une hauteur de plus d’un métre

—Ou un age de plus de 65 ans

- Suspicion de fracture ouverte du crane ou d’embarrure

- Tout signe de fracture de la base du créne (hémotympan, ecchymose périorbitaire
bilatérale), otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal

« Plus d’un épisode de vomissement chez 1’adulte

- Convulsion post-traumatique

- Trouble de la coagulation (traitement AVK, antiagrégant...)

Facteurs devant faire réaliser le scanner cérébral immeédiatement (au maximum dans
I’heure suivant sa demande)

- Déficit neurologique focalisé

- GCS inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme

- Suspicion de fracture ouverte du créne ou d’embarrure

- Tout signe de fracture de la base du crane (hémotympan, ecchymose périorbitaire
bilatérale), otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal

« Plus d’un épisode de vomissement chez I’adulte

- Convulsion post-traumatique

- Traitement par AVK

Critéres d’hospitalisation d’un traumatisme crinien léger

- Patient présentant des anomalies tomodensitométriques récentes significatives
- Patient n’ayant pas recouvré un GCS a 15 aprés la TDM, quel qu’en soit le résultat

- Impossibilité de réaliser la TDM cérébrale malgré son indication : indisponibilité du scanner,
patient transitoirement non coopérant

- Persistance de vomissements et/ou de céphalées importantes

- Patient sous AVK, AAP et autres anticoagulants

- Intoxication éthylique, médicamenteuses, autres...

- Suspicion de maltraitance

- Autres motifs a la discrétion du médecin : isolement social, surveillance non fiable, etc.
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Annexe 2 : fiche de recueil de données

Caractéristiques des patients

N° du patient

Sexe (années)

Age (H/F)

Antécédents :
- Cardio-vasculaires
- Neurologiques
- Troubles des fonctions supérieures
- Troubles de la coagulation

Traitements :
- Antiagrégants plaquettaires
- Anti vitamine K
- Anticoagulants oraux directs

Caractéristiques du traumatisme cranien

Date du TC (jj/mm/aaaa)

Heure du TC (hh : mm)

Perte de connaissance (Oui/Non)

Mécanisme du TC :
- Chute
- Accident de la voie publique
- Accident de sport
- Accident de travail
- Accident domestique
- Agression/Rixe
- Malaise
- Convulsions
- Eléments de gravité/violence

Intoxication associée (Oui/Non)

Caractéristiques du triage

Date d’arrivée du patient (jj/mm/aaaa)

Heure d’évaluation du patient par I’'IOA (hh : mm)

Glasgow fait par I'IOA

Heure de la premiere évaluation médicale (hh : mm)

Glasgow réalisé par le médecin

Délai entre 1’évaluation IAO et médicale (hh : mm)

Réévaluation (Oui/Non)

Evolution de 1’état neurologique lors de la réévaluation
(Aggravation/stable/amélioration)
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Caractéristiques de ’'imagerie

Réalisation d’un TDM cérébral (Oui/Non)
En accord avec les recommandations ? (Oui/Non)

Justification de I’imagerie

Heure de réalisation de 1’imagerie (hh : mm)

Délai entre I’imagerie et le TC (hh : mm)
Respect des recommandations ? (Oui/Non)

Délai entre I’imagerie et la demande (hh : mm)

Résultats

Caractéristiques du devenir du patient

Durée de la surveillance au SAU (hh : mm)

Hospitalisation (Oui/Non)
Si Oui : service et durée (j)
Si Oui : justification

Retour au SAU précoce < 48h (Oui/Non)
Si Oui : Motif de retour

Retour au SAU dans les 6 mois (Oui/Non)
Si Oui : Motif de retour
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CHALLANDE Elisabeth 2019 TOU3 1061

EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES AUX URGENCES DU CHU DE
TOULOUSE CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES CRANIENS
LEGERS.

Contexte : la Société francaise de médecine d'urgence a formalisé des recommandations en 2012 sur la prise
en charge des traumatismes craniens légers, qui sont des motifs fréquents de recours aux urgences. Ces
recommandations ont pour but d'améliorer la détection précoce des patients a risque de Iésions
intracraniennes et ainsi d'optimiser le recours a I'imagerie cérébrale.

Objectif : I’objectif de cette étude était d’évaluer I’application de ces recommandations au sein du service des
Urgences Adultes du CHU de Toulouse.

Type d’étude, population et recueil : étude observationnelle, rétrospective sur une période du 1*" janvier au 31
mars 2017 aux urgences du CHU de Toulouse. Tous les patients de plus de 18 ans répondant aux criteres du
traumatisme cranien léger ont été inclus. Comparaison de la prise en charge des patients avec les
recommandations émises par la SFMU en 2012,

Critére de jugement principal : la réalisation d’une imagerie cérébrale en cas de facteur de risque identifié et
la non réalisation de celle-ci en ’absence de facteur de risque.

Résultats : 971 patients ont été inclus dans I'étude. Parmi les patients qui présentaient au moins un facteur de
risque identifié, 97 % ont bénéficié d'une imagerie cérébrale en adéquation avec les recommandations dont
77,2 % dans les delais recommandés. Parmi les patients sans facteur de risque, 39 % ont également bénéficie
d’une imagerie en dehors de toute recommandation.

Conclusion : le respect des recommandations concernant la réalisation d'une tomodensitométrie cérébrale
n'est donc pas optimal notamment en ce qui concerne les imageries faites en exces.

EVALUATION OF THE SFMU’S RECOMMENDATIONS ON THE MANAGEMENT OF MILD
HEAD INJURIES IN THE EMERGENCY DEPARTMENT OF TOULOUSE

Background: the French Society of Emergency Medicine issued recommendations in 2012 regarding the
management of mild head injuries, a very common occurrence in the emergency department. These
recommendations are designed to improve the early detection of patients at risk of intracranial lesions in
order to optimize the early use of CT scan.

Objective: the objective of this study was to evaluate the implementation of these recommendations in the
adult emergency service of Toulouse hospital.

Study design, population, data collection: observational, retrospective study from January 1% to March 31%
2017 in the emergency department of Toulouse hospital. All patients over 18 years old, who met the mild
head injury criteria, were included. Comparison of the management of patients with the recommendations
issued by the SFMU in 2012.

Primary outcome: performing cerebral imaging in the event of an identified risk factor and abstention to
perform it in the absence of a risk factor.

Results: 971 patients were included in the study. Among the patients who had at least one identified risk
factor, 97 % benefited from brain imaging in line with the recommendations, of which 77.2 % within the
recommended time frame. Among patients without risk factors, 39 % also underwent a CT scan despite any
recommendation.

Conclusion: compliance with the recommendations concerning the realization of a cerebral computed
tomography is thus not optimal especially regarding the CT scan done in excess.
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