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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201 | l ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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. Introduction

Les traumatismes craniens légers (TCL) représentent un motif de consultation
trés fréquent au sein des services d’urgence ainsi que dans les cabinets de médecine

générale. L’incidence est estimée entre 150 et 300 pour 100 000 habitants (1)(2).

Le colt de leur prise en charge et de la durée d’hospitalisation sont les plus
élevés de I'ensemble des traumatismes (3). Néanmoins, les TCL sont souvent de
faible gravité et seulement 8% seront compliqués de |ésions cérébro-craniennes et 1%

nécessiteront une intervention neurochirurgicale (4).

La gestion des TCL s’appuie sur les recommandations de la Société Francaise
de Médecine d’Urgence (SFMU) de 2012 (5) qui s’adressent a I'ensemble des
professionnels de santé. Les algorithmes proposés ont pour objectif d’optimiser le

recours a I'imagerie cérébrale.

Toutefois, I'indication d’'une tomodensitométrie cérébrale reste large en pratique
puisque 80% des examens se révelent normaux (6). Les conséquences immédiates

sont un surcodt et un engorgement inutile des services d’'urgence.

Le vieillissement de la population et la fréquence des pathologies cardio-
vasculaires et de la fibrillation auriculaire aprés 75 ans sont associés a une prescription
frequente de médicaments antithrombotiques (anti-agrégants plaquettaires et
anticoagulants). lls favorisent la constitution de Iésions hémorragiques intra-

craniennes et justifient un exces de précautions (5).

L’objectif principal de notre travail est de décrire les pratiques professionnelles
au sein des urgences de Salon-de-Provence et dans les EHPAD du pays salonnais
concernant la prise en charge du traumatisé cranien léger chez la personne agée de

plus de 75 ans afin d’évaluer le respect des recommandations établies.

Nos conclusions pourraient participer a ’harmonisation de la prise en charge
des patients par les médecins urgentistes, gériatres et généralistes exercant dans le

service des urgences de Salon-de-Provence et dans les EHPAD du pays salonnais.



[.1. Définition

.1.1. Traumatisme cranien léger

En 1999, Collins et Al. définissaient le traumatisme cranien léger comme une
“altération du statut mental due a un traumatisme qui peut ou non avoir été

accompagné par une perte de la conscience”.

Le traumatisme cranien léger se définit comme une Iésion cérébrale aigué qui
résulte d’'une énergie mécanique a la téte provenant de forces physiques externes (7).
Les critéeres permettant de définir le TCL sont les suivants:

- la confusion ou la désorientation

- la perte de conscience pendant moins de 30 min

- I'amnésie post traumatique pendant moins de 24 h

- déficit neurologique focal, éventuellement transitoire

- un score entre 13 et 15 a I'échelle de Glasgow 30 min aprés la blessure

ou plus tard, lors de la consultation en vue d’obtenir des soins de santé.

.1.2. Score de Glasgow

Le traumatisme cranien léger se définit par un traumatisme cranien avec un

score de Glasgow supérieur ou égal a 13.

Développé a l'origine par Teasdale et Jennet en 1974, le Glasgow Coma Scale
(GCS) est une échelle de notation pour les réponses oculaires, motrices et verbales
permettant de mesurer objectivement le niveau de conscience (8). Il est reconnu
comme étant un critere prédictif de la mortalité. |l est facilement reproductible d’un
examinateur a l'autre et est validé pour son utilisation par le personnel paramédical
(9). Le GCS correspond a la classification pronostique des comas traumatiques la plus

utilisée dans le monde.

Cette échelle mesure le niveau de conscience du patient a partir de trois parametres:
I'ouverture des yeux (E)
- laréponse verbale (V)

- la réponse motrice a une stimulation douloureuse (M)



Le GCS est obtenu par I'addition des valeurs des trois critéres donnant un score
global compris entre 3 et 15. Le calcul de ce score se fait aprés correction des
défaillances hémodynamiques et respiratoires, qui doit étre répété dans le temps.
Malgré sa simplicité apparente, le GCS n’est pas toujours utilisé correctement (10). De
plus, dans certaines conditions, ce score n’est pas mesurable notamment quand le
patient est intubé, trachéotomisé, anesthésié ou sédaté, ou méme lorsque I'ouverture

des yeux est limitée par la présence d’'un oedeme de la face.

Tableau n°1: Score de Glasgow

Réponse oculaire Y Réponse verbale V Réponse motrice M
(ouverture des yeux) (aux ordres, a la douleur)

1 |Aucune Aucune Aucune

2 |Douleur Sons Extension

3 |Appel Mots Flexion stéréotypée

4 |Normale Confuse Flexion simple

5 Normale Dirigée vers douleur

6 Normale




I.2. Epidémiologie

Chaque année, les TCL restent un motif de recours fréquent dans les structures
d’'urgence et les cabinets de ville avec une incidence estimée en Europe a 235 pour
100 000 habitants et représente 95% des traumatismes craniens (11). Cependant, il
existe de grandes disparités entre les pays: 91/100 000 en ltalie, 435/100 000 en
Angleterre, 546/100 000 en Suéde (12).

En France, les principales données épidémiologiques concernant les
traumatismes craniens sont issues d’'une étude publiée par 'INSERM en 1990 réalisée
en région Aquitaine. Elle retrouvait que sur 2,7 millions d’habitants, 7281 patients
étaient admis pour un traumatisme quelconque et que les traumatismes craniens (TC)
représentaient 2111 patients soit 29%. 80% de ces TC étaient considérés comme
légers (2). Actuellement en France, cette incidence est estimée entre 150 et 300 pour
100 000 habitants (1).

Les victimes sont principalement des hommes (avec un sexe ratio de 2
hommes pour 1 femme), sauf aprés 75 ans. On constate des pics d’incidence liés a
I'age chez les jeunes enfants de moins de 5 ans, les 15 — 24 ans et les adultes agés

de plus de 75 ans .

Les principales causes de TCL sont des chutes (52%) notamment pour les
ages extrémes de vie, bien avant la traumatologie routiére pour les adultes plus

jeunes (véhicules légers, motos, vélos, piéton) (26%) et les agressions (14%) (11).

Il faut rappeler que la sévérité des séquelles dues a un traumatisme cranien est
tres variable mais que le pronostic reste globalement bon avec un taux de mortalité
estimé a 2,2% concernant 'ensemble des TC contre 22% pour les TC avec présence
de Iésions cérébrales. La présence de lésions intra-craniennes non chirurgicales est
de l'ordre de 8% avec une récupération complete entre 3 a 12 mois et 1% pour ce qui

est des lésions neurochirurgicales (4).

Une étude réalisée par Cushman et Al. démontre un lien entre la fréquence des
|ésions cérébrales et la valeur du score de Glasgow: on retrouve respectivement des
valeurs de 5,5% pour les GCS a 15, 13,6% pour les GCS a 14 et 20% pour les GCS
a 13 (13).



[.3. Physiopathologie

La physiopathologie des lésions secondaires a un traumatisme cranien est
complexe car elle dépend de nombreux facteurs comme le mécanisme du
traumatisme, les caractéristiques biomécaniques de la boite cranienne et des
phénomenes d’aggravation secondaire (14). Des étapes majeures ont été franchies
ces derniéres années, par une meilleure compréhension physiopathologique du TC
facilitant une démarche diagnostique et thérapeutique multidisciplinaire.

Les lésions cranio-encéphaliques d’origine traumatique résultent d’un conflit
‘contenant-contenu” par choc direct associé a des phénoménes d’inertie:

accélération et décélération linéaire et rotatoire.

Les mécanismes les plus fréquemment rencontrés sont liés aux traumatismes
de contact par choc direct observée lorsque la téte heurte un objet. Ces lésions sont
focales, centripétes et peuvent intéresser de la superficie a la profondeur: le cuir
chevelu, le squelette osseux du crane, le cerveau et ses enveloppes. En fonction du
mouvement de la téte, de la force du choc et de la surface d’impact, on retrouve des
plaies du scalp, des ecchymoses, des fractures et/ou embarrures, et méme des
ruptures de vaisseaux responsables d’hémorragies associées. Les lésions intra-
craniennes focales représentent 50% des traumatismes craniens graves et sont
responsables de différentes variétés d’hématomes. Ces lésions sont le plus souvent

chirurgicales.

En opposition aux formes précédentes, les lésions cérébrales peuvent étre liées
a un effet d’inertie et associées a des phénomeénes d’accélération (lorsque la téte
est mise en mouvement) ou de décélération (lorsque la téte est arrétée dans son
mouvement). Dans ces formes, I'absence de fracture peut témoigner de la
transmission quasi-totale de I'énergie cinétique de I'encéphale. Les Iésions sont alors
diffuses et multifocales et la dissipation de I'énergie s’effectue selon des gradients de
pression. Les lésions d’accélération concernent les axones de la substance blanche.
Il peut s’agir d’'une simple élongation avec interruption fonctionnelle de breve durée ou

d’'une rupture anatomique des axones conduisant a des lésions de cisaillement.
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Les lésions de décélération rassemblent les contusions parenchymateuses
indirectes soit au point d’'impact (Iésion de coup) ou en contre-coup, diamétralement
opposées au point d’'impact. Elles peuvent étre associées a des phénoménes de
ruptures vasculaires pouvant évoluer vers des Iésions hémorragiques cérébrales plus
étendues. Ces formes diffuses représentent 40% des TC graves et sont principalement

a l'origine de séquelles fonctionnelles et motrices (15).

Les différents mécanismes lésionnels sont souvent associés (16).
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I.4. Complications du traumatisme cranien léger

.4.1. Complications précoces du TCL

Lésions intra-craniennes focales

e Lésions de contusion

Lésions traumatiques parenchymateuses corticales et/ou sous-corticales. Elles
laissent en principe I'arachnoide intacte et intéresse les tissus des micro-vaisseaux
sous-jacents, la substance grise et/ou blanche. Elles résultent du choc direct de
I'encéphale contre la boite cranienne et de I'écrasement des lobes cérébraux sur les
structures osseuses intra-craniennes. Elles siégent le plus souvent au niveau des
pbles frontaux et temporaux. Les contusions cérébrales peuvent étre a dominante
hémorragique ou cedémateuse mais sont le plus souvent mixtes. Elles sont présentes
sous la zone d’'impact (contusion directe par coup) ou a distance (contusion indirecte

par contre-coup) (15).

e Hématome extra-dural

Collection sanguine constituée entre la dure-mere et la face interne osseuse.
Dans un cas sur trois, il existe une Iésion de I'artére méningée moyenne, mais le
saignement peut aussi venir d’un os fracturé ou des sinus veineux (17). Le caractere
moins facilement décollable de la dure-mére chez la personne agée, explique sarareté
apres 65 ans. La cliniqgue est marquée par un intervalle libre apres le traumatisme. La
perte de connaissance initiale est possible mais non nécessairement présente avec
un intervalle libre avant la ré-apparition de trouble de la vigilance. D’un point de vue
scannographique, il s’agit d’'une lentille spontanément hyperdense biconvexe juxta-
osseuse. L’'accroissement de la compression du parenchyme cérébral peut finir par
entrainer un engagement cérébral et le décés du patient. Il s’agit donc d’'une urgence
neuro-chirurgicale et le délai de prise en charge thérapeutique conditionne le pronostic

sans séquelle (18).
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e Heématome sous-dural aigu

Collection sanguine constituée entre la dure-mere et le cerveau. Il est présent
lors des accidents de la voie publique mais également lors des chutes. Sa fréquence
augmente avec l'age et le risque de chute (15). Sur le plan clinique, il peut se
manifester par la présence de signes d’hypertension intra-cranienne et de trouble de
la vigilance pouvant s’aggraver secondairement allant jusqu’au coma. Sur le plan
scannographique, il s’agit d’'une collection spontanement hyperdense, juxta-osseuse,
falciforme, hémisphérique, aux contours mal définis. Elle peut étre liee a la rupture
d’'une veine d’amarrage du cortex a la dure-mére ou au saignement dans I'espace
sous-dural secondaire a une contusion parenchymateuse. Une évolution vers la
chronicité est possible. Majoritairement, 'hématome sous-dural aigu est de mauvais

pronostic avec un risque de séquelle majeur.

e Oedéme cérébral

Il s’agit d'une augmentation de la teneur en eau du cerveau qui génere une
hypertension intra-cranienne. Origine vasoplégique par rupture de la barriére
hématoencéphalique entrainant un cedéme cellulaire cytotoxique. Ils sont souvent
focalisés et présents autour du foyer de Iésion d’'une plaie cranio-cérébrale. Sur le plan
scannographique, il correspond a un halo noir témoignant de I'’hypodensité par
augmentation de I'eau. Parfois, d’origine plus complexe, 'cedéme peut étre diffus et

intéresser un hémisphére cérébral entier ou méme I'encéphale.

Lésions vasculaires

e Lésion de la carotide interne cervicale haute

Elle peut étre Iésée dans son entrée a la base du crane, dans son trajet a travers
I'os pétreux ou a son entrée dans le sinus caverneux et s’extériorise sous la forme d’un

épistaxis sévere.

e Lésion de la carotide interne dans le sinus caverneux
Elle provoque une hyperpression veineuse qui se répercute sur la veine
ophtalmique se traduisant par une exophtalmie pulsatile non axile. Dans sa forme

compléte, I'ceil sera immobile et dévié vers le bas.
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Fractures de la base du crane

L’étage antérieur de la base du crane constitue I'espace entre os frontal, les
sinus éthmoido-sphénoidaux et le contenu de la boite cranienne. Cliniquement se
traduit par un écoulement de liquide cérébro-spinal ou un épistaxis. Les atteintes
peuvent étre de localisation multiples: structures neuro-encéphaliques (breche ostéo-
méningée...), structures neuro-ophtalmiques (atteinte du canal optique...), structures
olfactives, sinus frontal, atteintes vasculaires (veine centrale de la rétine, fistule

carotido-caverneuse).

L’étage moyen de la base du crane correspond a I'espace entre le nasopharynx
et les espaces profonds de la face (principalement le sphénoide) et peut étre le siege

de complications neurologiques, nerveuses et vasculaires (carotides internes).
Les fractures de I'os temporal sont fréquentes et peuvent se manifester par une
otorragie secondaire a une fracture du rocher ou méme une paralysie faciale

secondaire a I'atteinte du nerf VII.

L’étage postérieur de la base du crane peut étre siege de l'atteinte de nerfs

craniens.

Autres Iésions

e Plaie cranio-cérébrale

Plaie affectant le scalp, la vodte cranienne, la dure-mére et le cerveau avec
présence de matiere cérébrale a travers lorifice. Il s’agit d’'une urgence neuro-
chirurgicale. La bréche de la duremére ouvre la cavité endocranienne et de l'air peut

y pénétrer: on parle alors de pneumatocele.

e Embarrure

Fracture avec enfoncement pouvant entrainer des plaies durales ou corticales.
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1.4.2. Complications tardives du TCL

Le syndrome post commotionnel

Le syndrome post-commotionnel (SPC) est une complication fréquente des
TCL. Il est spontanément résolutif en un a trois mois, mais en cas d’évolution
chronique, peut étre a l'origine d’un retentissement familial, social et professionnel
inversement proportionnel a 'apparente légéreté de I'atteinte organique. Apparaissant
en post-immeédiat ou apres quelques jours suivant le traumatisme, le SPC se
caractérise par une absence de parallélisme anatomo-clinique entre la richesse des
plaintes subjectives exprimées par le patient et la pauvreté de 'examen clinique et des
résultats des explorations complémentaires. Le SPC se traduit par des symptomes
somatiques (céphalées, vertiges, fatigue), cognitifs (trouble de mémorisation et de
concentration) et affectif (irritabilité, labilité émotionnelle, dépressivité, anxiété, trouble
du sommeil) (19).

Sur le plan épidémiologique, il représente 10 a 20% des traumatisés craniens
légers (20) mais l'incidence exacte ne peut étre évaluée avec certitude devant la
subjectivité des symptomes et I'absence de consensus le concernant. Il s’agit donc

d’un véritable probléme de santé publique.

Tableau n°2: Signes évocateurs de complications post-traumatisme cranien

Symptémes physiques Symptémes cognitifs Symptémes psychologiques
Céphalées Troubles de la concentration Irritabilité
Fatigue Troubles mnésiques Anxiété
Nausées Altération des capacités de Labilité émotionnelle
Vertiges jugement Dépression
Troubles du sommeil Troubles relationnels Réduction de la résistance au stress
Photophonophobie ou a l'alcool
Acouphénes
Troubles de la vision et de 'odorat

Hématome sous dural chronique

Il s’agit d’'une complication fréquente qui affecte surtout les patients de plus de
65 ans. Son évolution est progressive de l'ordre de quelques jours a quelques
semaines. Cet hématome provoque, par son volume croissant, une déformation
cérébrale par compression associé a une hypertension intra-cranienne. Du coté de la
dure-mére, il provoque une réaction inflammatoire et devient responsable d'une
exsudation plasmatique et de troubles locaux de la coagulation (hyperfibrinolyse et
coagulopathie de consommation). Des microsaignements répétés contribuent a

'augmentation de volume de I'hématome.
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Les signes de découverte sont des céphalées, un déficit progressif, des troubles
psycho-intellectuels voir un coma. Le scanner est I'examen indispensable au
diagnostic. Le traitement consiste en un geste simple de drainage de la collection
sous-durale. Il s’agit d’'une urgence neuro-chirurgicale. La mortalité globale de cette
affection est faible, estimée a 2 ou 3%. Une récidive précoce est possible mais peu
fréquente (de I'ordre de 3 a 6%) (15).

Hydrocéphalie post traumatigue

e Hydrocéphalie passive consécutive a une atrophie cérébrale post-

traumatique en regard d’une contusion ou d’'une plaie cranio-cérébrale.

e Hydrocéphalie active car secondaire a des troubles de la circulation et de

la résorption de liquide cérébro-spinal (LCS) aboutissant a une

augmentation de la pression intra-cranienne.

Complications infectieuses

e Méningite

L’infection neuroméningée est évoquée chaque fois qu'un traumatisé cranien
développe de la fievre. En France, elles représentent 10 a 20% de I'ensemble des
meéningites purulentes (21). Cependant le diagnostic est souvent difficile dans les
premiers jours qui suivent en raison d’'une présentation clinique non spécifique et d’'une
formule de LCS déja perturbée par une éventuelle hémorragie méningée. Ce sont
I'hypoglycorachie et les données bactériologiques qui aideront a porter le diagnostic
de méningite post traumatique (22). Elle concerne les TC comportant une bréche
ostéodurale extériorisée par une rhinorrhée, une otorrhée ou une pneumatoceéle. Le
germe le plus souvent rencontré est un pneumocoque (Streptoccocus pneumoniae)
ou tout autre germe saprophyte des voies aériennes supérieures et des cavités

sinusales de la face.

e Abces et empyémes

Un abceés cérébral peut compliquer tout TC d’autant plus qu’un corps étranger
ou fragments osseux a pénétré la boite cranienne. Le traitement local par ponction est

associé a un traitement médical anti-infectieux prolongé.
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L’empyéme sous-dural est secondaire a une infection sinusale ou
mastoidienne post-traumatique. Il se traduit par des crises focales et un déficit
neurologique. Son traitement est neurochirurgical associé a un traitement anti-

infectieux par voie générale.

Ce sont des affections graves et potentiellement mortelles en cas de traitement
inadapté. Le pronostic dépend de I'état clinique du patient. lls sont de trés bons
pronostics dés lors que le patient est traité dans les meilleurs délais en milieu

hospitaliers (23).
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[.5. Evaluation clinique initiale

Les données anamnestiques (age et étiologie du traumatisme) sont importantes a
recueillir car elles peuvent orienter vers une gravité particuliére. La prise d’alcool et/ou

de psychotropes doit également étre considérée.

Examen neurologique

L’examen neurologique du traumatisme cranien est le plus souvent simple. Il est
basé sur I'évaluation du niveau de conscience du sujet, I'état pupillaire et la recherche
de signes de localisation. L’élément le plus couramment apprécié est la motricité des
membres.

L’agitation fréquente lors d’'un TC peut avoir des causes multiples. Elle n’est pas
prédictive d’une Iésion intra-cranienne mais peut étre une manifestation
d’hypertension intra-créanienne. Ce signe doit donc étre mentionné lorsqu’il est retrouvé

(12). Le score de Glasgow doit étre indiqué dans I'examen neurologique.

Examen des pupilles

Il doit préciser la taille, la symétrie et la réactivité des pupilles. La présence d’une
mydriase aréactive unilatérale chez un patient victime de TC est toujours inquiétante
car elle peut témoigner d’'une compression du Illléme nerf cranien lors d’un
engagement cérébral temporal. Cependant, d'autres causes peuvent étre
responsables d’une mydriase réactive (douleur, stress, alcool, état de choc...) voire
aréactive (atteinte périphérique du nerf optique, traumatisme oculaire direct...). Par
ailleurs, la présence d’une asymétrie pupillaire ou d’'un myosis aréactif peut témoigner

d’une atteinte du tronc cérébral (12).

Réflexes du tronc cérébral

L’étude des réflexes du tronc cérébral (fronto-orbiculaire, oculo-encéphalique,
oculo-vestibulaire, oculo-cardiaque) proposée par I'échelle de Liége est peu utilisée
en pratique clinique. Initialement inventée dans le but d’'améliorer le GSC, cette échelle

n’a pas fait preuve de sa valeur pronostique (24).

Recherche de lésions extra-craniennes

Devant tout traumatisme cranien, la recherche de lésions extra-craniennes est un
temps obligatoire. Une plaie du scalp, dont 'hémorragie peut étre fatale, doit étre

systématiquement recherchée.
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.6. Recommandations SFMU

La Société Frangaise de Médecine d’'Urgence (SFMU) a publié en 2012 dans la

revue Annales frangaises de médecine d’urgence des recommandations pour la prise

en charge des TCL (5). Ces recommandations, adaptées de celles réalisées par le

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE): Head Injury: triage,

assessment, investigation and early management of head injury in infants,

BN

children and adults publiées en 2003 et mises a jour en 2007, sont fondées

essentiellement sur lidentification des patients a risque de présenter des Iésions

cranio-cérébrales, par des criteres anamnestiques et cliniqgues (25). Les patients

bénéficieront alors d’'une tomodensitométrie cérébrale, examen de référence.

Ainsi, on distingue:

e Les patients a tres haut risque de lésions intra-craniennes (LIC) pour

lesquels la réalisation d’'une TDM cérébrale doit étre effectuée immédiatement:

©)

o

o

Déficit neurologique focalisé

GCS < 15 a 2h du traumatisme

Suspicion de fracture ouverte du crane ou 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 anticoagulant

e Les patients a haut risque de Iésions intra-craniennes pour lesquels la TDM

cérébrale est indiqguée dans un délai minimum de 4 h suivant le traumatisme

sans dépasser les 8 h:

o

o

o

Amnésie rétrograde de plus de 30 minutes
Perte de conscience ou amnésie des faits associée a:
= Un mécanisme a risque (piéton renversé par un Vveéhicule
motorisé, éjection d’'un véhicule, chute de plus d’'un métre)
= Un age > 65 ans
Un trouble de la coagulation (anti-agrégant plaquettaire ...)
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En I'absence de ces critéres et si le patient est asymptomatique, la réalisation

d’'une TDM cérébrale n'est pas recommandée.

Lorsqu’un patient traumatisé cranien léger nécessite une hospitalisation, il est
recommandé de le mettre sous la responsabilité d’'une équipe habituée a la prise en
charge de ces patients. Les services d’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD)
paraissent particulierement adaptés (5). Les critéres d’hospitalisation sont les
suivants:

- 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, médicamenteuse, autre ...

- suspision de maltraitance

- autres motifs a la discrétion du médecin: isolement social, surveillance

non fiable ...
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[I. Matériel et Méthodes

II.1. Population étudiée

[1.1.1. Aux urgences de Salon-de-Provence

Les patients de plus de 75 ans ayant consulté le Service d’Accueil des Urgences
Adultes de Salon-de-Provence, du 1° janvier au 31 décembre 2016, pour un
traumatisme cranien léger avec un score de Glasgow supérieur a 13 ont été inclus
dans cette étude. Les patients consultant les urgences sont originaires de la région
Provence-Alpes-Cote d’Azur et plus particulierement des Bouches-du-Rhone, aux

environs de Salon-de-Provence.

[1.1.2. Dans les EHPAD du pays salonnais

Les questionnaires distribués dans les EHPAD du pays salonnais, aux gériatres
et médecins généralistes en charge de ces structures, concernaient les patients

traumatisés craniens légers de plus de 75 ans.

[1.2. Recueil de données

[1.2.1. Aux urgences de Salon-de-Provence

L’ensemble des dossiers inclus ont été consultés sur le registre de passage des
urgences pour la période du ler janvier au 31 décembre 2016. Les dossiers ont été
informatisés sur le logiciel DxCare dés le début de 'année 2016. Seulement une
dizaine de dossiers ont nécessité I'obtention du dossier-papier devant 'absence de
réalisation de compte rendus informatisés. Le dossier patient était enregistré sous le
code PMSI S06 correspondant aux traumatismes craniens.

Ont été exclus les patients présentant un traumatisme cranien modéré ou grave
avec un GSC strictement inférieur a 13, le patient polytraumatisé qui a bénéficié d’'un
body-scanner et les dossiers qui n‘ont pas été complétés par le médecin et donc

inexploitable pour le recueil de données.

L’étude des dossiers a été réalisée par I'intermédiaire d’'une fiche de recueil de
données, standardisée, sur le tableur Excel permettant I'analyse de la prise en charge
du traumatisé cranien léger en fonction de plusieurs critéres cliniques et
anamnestiques retrouvés dans les recommandations de la SFMU ainsi qu’une analyse

épidémiologique avec I'age, le sexe et le lieu de vie.
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Ont été ajoutés des criteres plus généraux tels que les antécédents du patient,
une attention particuliére pour I'utilisation de traitements par AAP ou AC, la présence
d’'une intoxication éthylique aigue a l'arrivée, les circonstances du traumatisme,
I'éventuelle hospitalisation secondaire (en UHCD ou en service), les complications, les
prescriptions médicales quand celles-ci étaient nécessaire ainsi que le devenir du

patient.

Pour chaque patient sélectionné, le logiciel Terminal Urgences a été utilisé afin
d’obtenir les scores de gravité de I'infirmiere d’accueil et d’orientation (IAO), la durée
de passage aux urgences, les délais de prise en charge par les infirmieres et par le
médecin, la demande d’imagerie si nécessaire ainsi que son délai de réalisation et

enfin de mode d’admission des patients aux urgences.

Le logiciel DxCare a permis d’obtenir le dossier médical du patient, les compte
rendus d’hospitalisation, les compte rendus d'imagerie et les résultats biologiques
lorsque ceux-ci étaient demandés.

Le recueil de données s’est déroulé du 1°" septembre au 30 septembre 2017.

[1.2.2. Dans les EHPAD du pays salonnais

L’ensemble des données utilisées ont été collectées par le biais d’un
guestionnaire distribué aux meédecins travaillant dans des établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) dans la région de
Salon-de-Provence. Il s’agissait de médecins généralistes et gériatres en charge des
résidents.

Le questionnaire comportait sept questions (ouvertes et fermées) concernant
les pratiques de prise en charge du patient traumatisé cranien léger de plus de 75 ans
(annexe n°1).

Les médecins ont été interrogés sur leur attitude face a un patient traumatisé
cranien, leur évaluation du degré d’'urgence, I'impact sur leur décision thérapeutique
si un traitement anticoagulant ou anti-agrégant plaquettaire était prescrit chez le
patient, la réalisation ou non d’examens d’'imagerie, les motifs d’orientation vers une
structure d’urgence, le mode de transport vers ces structures d’urgence ainsi que leur
connaissance quant aux recommandations concernant le traumatisme cranien léger

chez la personne de plus de 75 ans.
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Les données ont ensuite été intégrées a un tableur Excel afin de réaliser les

analyses statistiques.

Le recueil de données s’est déroulé du 15 octobre au 30 novembre 2017.

[1.3. Type d’étude

Il s’agit d'une étude rétrospective sur I'année 2016, descriptive et
secondairement analytique, multicentrique, dans le service d’urgences de Salon-de-

Provence et des EHPAD du pays salonnais.

[I.4. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée par le biais du logiciel IBM SPSS Statistics
ainsi que du tableur Microsoft Excel. Les résultats sont exprimés en effectifs et
pourcentages. Concernant les résultats obtenus aux urgences, les tests du Chi-2, de
Student et de Levene ont été utilisés afin de montrer des tendances en faveur d’'une
différence significative.

Afin de faire I'état des lieux de la prise en charge du traumatisme cranien aux
urgences, nous avons décidé d’'interpréter les résultats de maniere a mettre en
évidence les défauts de prise en charge, les exces de prise en charge et le respect

des recommandations en fonction du risque de LIC.

Pour l'analyse des réponses aux questionnaires obtenus en EHPAD, les

effectifs étant trop faibles, des tests comparatifs n’ont pu étre appliqués.
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[1l. Résultats

IV.1. Aux urgences de Salon-de-Provence

IV.1.1. Caractéristigues de la population

Au total, 131 patients ont été inclus dans cette étude. La population comprend
48 hommes soit 36,6% et 83 femmes soit 63,4% de I'effectif.

La moyenne d’age est de 85,46 + 5,9 ans avec une meédiane de 86 ans. Le
patient le plus jeune avait 75 ans et le plus agé avait 102 ans (figure n°1 et tableau
n°3).

Figure n°1: Rapport sexe/ age

Sexe

Femme Homme

1107 110

100 100

o T
:E' 20— a0 %
80 50
TOo ]
T T T I T T T
15,0 10,0 50 o0 50 10,0 15,0
Fréquence Fréquence
Tableau n°3: Statistiques de groupe concernant I'age et le sexe
Sexe N Moyenne Ecart type
Homme 48 85,15 6,291
Femme 83 85,64 5,643

90 patients (68,7%) provenaient du domicile, 40 patients (30,5%) d’'un EHPAD

et 1 seul patient (0,8%) d’'un service d’hospitalisation.
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IV.1.2. Admission aux urgences

Le mode d’admission aux urgences est varié:

95 patients soit 72,5% sont arrivés avec les pompiers
31 patients soit 23,7% sont arrivés par leur propre moyen
4 patients soit 3,1% sont arrivés par ambulance

1 patient soit 0,8% est arrivé avec les Forces de I'Ordre

La durée moyenne du séjour était de 22 heures et 7 minutes + 12,54 heures.

Le délai moyen de prise en charge par I'lAO est de 44 minutes et celui du

médecin est de 1 heure et 44 minutes.

Tableau n°4: Délai de prise en charge IAO et médecin (en heures)

Médiane Moyenne Minimum Maximum
Délai de prise en charge IAO 0,4500 0,7341 0,00 4,23
Délai de prise en charge Médecin 1,3333 1,7350 0,07 6,80

IV.1.3. Dossier du patient

Le dossier du patient commence par I’histoire de la maladie: les motifs sont

nombreux et souvent associés. De plus, le motif de “traumatisme cranien” n’est

souvent pas exclusif.

Cependant, on retrouve des dénominateurs communs:

107 patients arrivent aux urgences dans un contexte de chute soit 81,7%
6 patients sont admis aprés un accident de la voie publique soit 4,6%

2 patients ont consulté pour des céphalées post-TC soit 1,5%

2 patients pour un tableau de confusion post-TC soit 1,5%

5 patients sont adressés dans un contexte d’intoxication alcoolique aigué
soit 3,8%

8 patients sont admis pour malaise avec perte de connaissance initiale
entrainant un traumatisme cranien soit 6,1%

1 patient consulte pour TC avec vertige associé soit 0,8%

1 patient consulte pour TC avec vomissements soit 0,8%

2 patients consultent pour épistaxis post-TC soit 1,5%

5 patients consultent pour une plaie ou un hématome post-TC soit 3,8%
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A Tlarrivée aux urgences, le score de Glasgow, €élément indispensable a

'examen neurologique du traumatisé cranien, apparaissait dans 56 dossiers (42,7%).

Celui-ci était toujours égal a 15. Dans 75 dossiers (57,2%) le score de Glasgow n’était

pas mentionné.

L’examen clinique d’entrée va étre 'examen de référence pour la suite de la

prise en charge. Les symptdmes pouvaient étre associés.

On retrouve:

16 patients avec des troubles de la conscience soit 12,2%

3 patients présentant des vomissements soit 2,3%

6 patients présentant des céphalées soit 4,6%

1 patient ayant présenté une amnésie de courte durée soit 0,8%
concernant les signes de fracture de la base du crane: 2 patients présentant
une épistaxis soit 1,5%, 3 porteurs d’'un hématome péri-orbitaire bilatéral
soit 2,3% et 1 avec une otorragie unilatérale (0,8%)

106 patients avec un examen cliniqgue sans anomalie soit 81%

Concernant les traitements:

22 patients traités par AVK soit 16,8%: 19 sous Previscan (14,5%) et 3 sous
Coumadine (2,3%)

8 patients traités par AOD soit 6,1%: 3 sous Eliquis (2,3%), 3 sous Xarelto
(2,3%) et 2 sous Pradaxa (1,5%)

53 patients traités par monothérapie anti-plaquettaire soit 40,6%: 41 sous
Kardegic (31,3%), 10 sous Plavix (7,6%) et 2 sous Aspirine Protect (1,5%)
7 patients sous bithérapie anti-plaquettaire soit 5,3%: 6 sous Duoplavin
(4,6%) et 1 sous Kardegic-Brilique (0,8%)

2 patients sous AAP associé a un AVK: 1 sous Kardegic-Previscan et 1

autre sous Plavix-Previscan

Pour les antécédents, on retrouve:

91 patients avec un antécédent cardio-vasculaire (69,5%) dont 25 porteurs
d’'une fibrillation atriale (19,1%) et 64 souffrant d’hypertension artérielle
(48,9%)
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14 patients avec un antécédent neuro-vasculaire (10,7%) dont une
hémorragie intra-cranienne post-TC, un hématome sous-dural aigu post-TC
et un hématome sous-dural chronique

31 patients (23,7%) avec une pathologie neurologique dont 28 atteints de
démence (21,3%)

5 patients (3,8%) avec un antécédent de chute

2 patients (1,5%) porteurs d’une coagulopathie

15 patients sans antécédent (11,5%)

Les autres antécédents ne sont pas inscrits compte-tenu de I'absence d’'impact

par rapport au TCL.

IV.1.4. Imagerie et biologie

Lorsque I'imagerie cérébrale est nécessaire, la demande est faite directement

auprés du radiologue de I'hépital et prescrite sur le Terminal Urgences.

Dans notre étude, 110 scanners cérébraux ont été demandés a lI'entrée soit

83,9% de la population étudiée.

Les résultats montraient:

80 scanners sans lésion soit 72,7%

10 hématomes sous-duraux soit 9,1% dont 1 associé a une hémorragie
méningée (0,9%) et 1 associé a un engagement (0,9%)

5 contusions hémorragiques soit 4,5%

4 fractures soit 3,6% dont 1 fracture du rocher (0,9%)

7 hématomes superficiels soit 6,4%

2 hématomes sous-duraux chroniques soit 1,8%

1 fracture cervicale C1-C2 soit 0,9%

1 hémorragie méningée soit 0,9%

A I'arrivée aux urgences, lorsque cela était jugé nécessaire, un bilan biologique

sanguin était demandé. Sur 'ensemble des 22 patients qui étaient traités par AVK, le

dosage de I'INR a été réalisé chez 20 patients (90,9%): 10 patients avaient un INR

entre 2 et 3 (45,5%), 9 patients avaient un INR inférieur a 2 (40,9%) et 1 patient avait
un INR supérieur a 3 (4,5%).
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IV.1.5. Devenir du patient

Au total, 129 patients ont été admis en UHCD (98,5%) et 2 patients (1,5%) sont

sortis directement de I'établissement avec une fiche de surveillance au domicile.

Pour ceux ayant bénéficié d’'une surveillance en UHCD, 13 (10,1%) ont réalisé
un scanner cérébral de contréle, 6 (4,7%) ont recu un avis neuro-chirurgical, 3 (2,3%)
ont nécessité un arrét de I'anticoagulation, 8 (6,2%) ont eu recours a l'instauration d’'un
traitement secondaire (antibiothérapie, anti-épileptique...) et on comptabilise 1 décés
(0,8%).

Finalement, 112 patients (86,2%) sont retournés vers leur lieu de provenance,
2 patients (1,5%) ont été transférés dans un centre de neuro-chirurgie pour une prise

en charge spécialisée et 17 patients (13%) ont été hospitalisés.

IV.1.6. Etat des lieux de la prise en charge du TCL

Dans notre étude, nous retrouvons 44 patients a trés haut risque de LIC (soit
33,6%), 57 patients a haut risque de LIC (soit 43,5%) et 30 patients a bas risque de
LIC (soit 22,9%).

e Recommandations concernant la réalisation du scanner cérébral :

Sur 'ensemble de la population, les résultats montrent un défaut de prise en
charge pour 52 patients (39,7%), un excés de prise en charge pour 40 patients

(30,5%) et un respect des recommandations pour 39 patients (29,8%) (figure n°2).

Figure n°2: Attitude de prise en charge concernant la réalisation du scanner
601 _
@l Default de prise en charge
@ Exces de prise en charge
[ Respect de prise en charge

B
<

patients (%)
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Sur les 110 scanners réalisés, 42 concernaient des patients a tres haut risque
de LIC (38,2%), 52 des patients a haut risque de LIC (47,3%) et 16 des patients a bas
risque de LIC (14,5%).

Au total:

Patient a trés haut risque de LIC:

- défaut de prise en charge pour 24 patients: 2 patients n'ont pas
bénéficé de scanner et 22 demandes de scanner au-dela d’une heure
- respect des recommandations pour 20 patients

Patient & haut risque de LIC:

- défaut de prise en charge pour 28 patients: 5 patients n’‘ont pas
bénéficé de scanner et 23 au-dela de 8 heures
- respect des recommandations pour 5 patients

- exces de prise en charge pour 24 patients

Patient a bas risque de LIC:

- respect des recommandations pour 14 patients

- exces de prise en charge pour 16 patients

Les résultats ont été résumés dans les tableaux ci-dessous (tableau n° 5 et n°6).

Tableau n°5: Tableau récapitulatif de la réalisation du scanner cérébral en fonction du risque de LIC

Indication de TDM selon les recommandations
Défaut de prise en Respect des Excés de prise en Total
charge recommandations charge

Patients a bas risque 0 14 16 30
Patients & haut risque 28 5 24 57
Patients a trés haut 24 20 0 44
risque

Total 52 39 40 131

- Mise en évidence d’'une différence significative concernant la réalisation du

scanner selon le profil de risque du patient a I'aide du test du Chi-2 (p < 0,001).
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Tableau n°6: Tableau récapitulatif du délai entre la prise en charge médicale et la demande de

scanner en fonction du risque de LIC

Profil du patient

Patients a
Patients a bas Patients a haut trés haut
risque risque risque Total
TDM : délai entre PC médecin < 1H 3 22 20 45
et demande TDM [14] 2 2 4 8
[4 8] 2 5 2 9
>8H 9 23 16 48
Total 16 52 42 110
Moyenne 8,7500 7,6029 6,0556
Intervalle de confiance a 95% | Borne inférieure 5,3448 5,2136 3,8213
pour la moyenne Borne supérieure 12,1552 9,9922 8,2898

Il n’existe pas de différence significative de la moyenne du délai entre la prise en

charge médicale et la demande de scanner entre les patients & haut risque et les

patients a trés haut risque. En effet, certes, les médianes sont décroissantes

inversement au profil du patient mais cependant la moitié des patients a tres haut

risque ont une prescription deux fois plus rapidement que ceux a haut risque (< 1h12

versus < 3h28) et eux-mémes que ceux a bas risque (< 3h28 versus < 6h54).

Néanmoins, les scanners “tardifs” sont réalisés moins rapidement pour la moitié

restante dans les profils a haut et tres haut risque (figure n°2).

Figure n°2: Délai entre la prise en charge médicale et la demande de scanner (en heures)
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Nous nous sommes ensuite intéressés au délai entre la demande de scanner et sa

réalisation: en utilisant le test de Student, on observe une différence significative avec

un délai de réalisation du scanner plus court pour les patients a tres haut risque de LIC

par rapport aux patients a risque bas de LIC (1h20 versus 3h19, p=0,001).
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Mise en évidence de facteurs de risque de défaut de prise en charge

L’analyse des résultats n'a pas permis de mettre en évidence de maniére

significative un ou plusieurs facteurs susceptibles d’induire un défaut de prise en

charge.

Cependant, on observe un nombre important de chutes (n=43) associé a un défaut

de prise en charge dans notre population. L’ensemble des résultats a été resumé dans

le tableau ci-dessous (tableau n°7).

Tableau n°7: Identification de facteurs de risque de défaut de prise en charge

Défaut de prise en charge Pas de défaut de prise en p - value
charge
Nb % Nb %
Sexe Homme 18 13,7 30 22,9 0,696221
Femme 34 26 49 37,4
Age 75-79 ans 17 13 11 8,4 0,138601
80-84 ans 8 6,1 18 13,7
85-89 ans 15 115 30 22,9
90-94 ans 9 6,9 14 10,7
> 95 ans 3 2,3 6 4,6
Histoire de | Chute 0,80789
la maladie oui |43 32,8 64 48,9
non | 9 6,9 15 11,5
AVP 0,7444
oui 2 1,5 4 3,1
non | 50 38,2 75 57,3
Alcool 0,344026
oui |3 2,3 2 15
non | 49 37,4 77 58,8
Clinique Troubles de la 0,368536
conscience
oui |8 6,1 8 6,1
non | 44 33,6 71 54,2
Céphalées 0,7444
oui |2 15 4 3,1
non | 50 38,2 75 57,3
Vomissements 0,819785
oui |1 0,8 2 15
non | 51 22,1 77 58,8
Antécédents | Démence 0,960219
oui |11 8,4 17 13
non | 41 31,3 62 47,3
Chute 0,988647
oui |2 15 3 2,3
non | 50 38,2 76 58

31



Mise en évidence de facteurs de risque d’excés de prise en charge

L’analyse des résultats n’a pas permis de mettre en évidence de maniére

significative un ou plusieurs facteurs susceptibles d’induire un excés de prise en

charge. L’ensemble des résultats a été résumé dans le tableau ci-dessous

(tableau n°8).

Tableau n°8: Identification de facteurs de risque d’excés de prise en charge

Exces de prise en charge Pas d’excés de prise en p - value
charge
Nb % Nb %
Sexe Homme 13 9,9 35 26,7 0,514268
Femme 27 20,6 56 42,7
Age 75-79 ans 3 2,3 24 18,3 0,081695
80-84 ans 12 9,2 15 11,5
85-89 ans 16 12,2 28 21,4
90-94 ans 7 5,3 17 13
> 95 ans 2 15 7 53
Histoire de | Chute 0,514799
la maladie oui 34 26 73 55,7
non | 6 4,6 18 13,7
AVP 0,289211
oui |3 2,3 3 2,3
non | 37 28,2 88 67,2
Alcool 0,602011
oui |1 0,8 4 3,1
non | 39 30 87 66,4
Clinique Troubles de la 0,067938
conscience
oui |4 3,1 12 9,2
non | 36 27,5 89 68
Céphalées 0,450214
oui |1 0,8 5 3,8
non | 39 29,8 86 65,6
Vomissements
oui 0 0 3 2,3
non | 40 30,5 86 65,6
Antécédents | Démence 0,7714
oui |9 6,9 19 14,5
non | 31 23,7 72 55
Chute 0,144642
oui |3 2,3 2 15
non | 37 28,2 89 68

Méme si les résultats ne sont pas significatifs, 'age élevé (p=0,081695) et les

troubles de la conscience (p=0,067938) tendent a étre des facteurs de risque d’excés

de prise en charge.
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e Recommandations concernant I’hospitalisation en UHCD:

Nous obtenons un défaut d’hospitalisation pour 2 patients (soit 1,5%), un excés
d’hospitalisation pour 14 patients (soit 10,7%) et un respect des recommandations

concernant I’hospitalisation pour 115 patients (soit 87,8%) (figure n°3).

Figure n°3: Attitude de prise en charge concernant I'hospitalisation en UHCD
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Nous avons ensuite comparé les attitudes de prise en charge concernant la
surveillance en UHCD en fonction des catégories de patients a risque de LIC.

Les résultats obtenus sont résumeés dans le tableau ci-dessous (tableau n°9).

Tableau n°9: Attitude de prise en charge concernant I'hospitalisation en UHCD en fonction du risque de LIC

Prise en charge en UHCD
Exces de prise en Respect des
Défaut de prise en charge charge recommandations Total
Patient a trés haut risque 1 43 44
Patient a haut risque 1 56 57
Patient a bas risque 0 14 16 30
2 14 115 131

Le faible effectif de défaut d’hospitalisation ne nous permet pas de retrouver des

facteurs de risque significatifs.
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Cependant, nous avons essayé de mettre en évidence un ou des facteurs de risque

concernant I'exces d’hospitalisation pour les patients a bas risque de LIC. Les résultats

sont résumeés dans le tableau ci-dessous (tableau n°10).

Il n’existe pas de différence significative retrouvée.

Méme si les résultats ne sont pas significatifs, on observe une tendance a I'excés

d’hospitalisation chez les patients a bas risque de LIC lorsqu’ils sont adressés pour

chute (n=14).

Tableau n°10: Identification de facteur de risque d’excés d’hospitalisation pour les patients a bas risque

de LIC
Exces de prise en charge Pas d’excés de prise en p - value
charge
Nb % Nb %
Sexe Homme 4 3,1 44 33,6 0,507265
Femme 10 7,6 73 55,7
Age 75-79 ans 2 15 25 19,1 0,578162
80-84 ans 2 15 25 19,1
85-89 ans 4 3,1 40 30,5
90-94 ans 4 3,1 20 15,3
> 95 ans 2 15 7 5,3
Histoire de | Chute
la maladie oui 14 10,7 93 71
non | O 0 24 18,3
AVP
oui 0 0 6 4.6
non | 14 10,7 111 84,7
Alcool
oui 0 0 5 3,8
non | 14 10,7 112 85,5
Clinique Troubles de la 0,53979
conscience
oui 1 0,8 15 11,5
non | 13 9,9 102 77,9
Céphalées
oui 0 0 6 4.6
non | 14 10,7 111 84,7
Vomissements
oui 0 0 3 2,3
non | 14 10,7 114 87
Antécédents | Démence 0,486985
oui |4 3,1 24 18,3
non | 10 7,6 93 71
Chute
oui |0 0 5 3,8
non | 14 10,7 112 85,5
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IV.2. Dans les EHPAD du pays salonnais

Au total, 30 questionnaires ont été obtenus auprés des médecins d’EHPAD.

IV.2.1. Délai de transfert aux urgences

Nous nous sommes intéressés au délai d’envoi des patients traumatisés

craniens aux urgences de Salon-de-Provence.

16 médecins ont répondu “immédiatement” soit 53,3%, 7 médecins ont répondu
‘immédiatement si présence de critéres de gravité” soit 23,3% et 7 médecins ont

répondu “autre” soit 23,3%.

Dans la partie “autre”, nous avons obtenu des réponses variées:
- jamais et surveillance pendant 48 heures pour 1 médecin (3,3%)
- en fonction de la réponse du centre 15 pour 2 médecins (6,7%)
- en fonction de I'évaluation clinique du patient aprés surveillance pour 3
médecins (10%)
- en fonction de 'anamnése du traumatisme cranien pour 1 médecin
(3,3%)

IV.2.2. Traitement anti-agrégant plaquettaire et anticoagulant

Nous avons cherchés a savoir si I'attitude des médecins changeait lorsque le
patient victime d’un traumatisme cranien léger était traité par anti-agrégant plaquettaire

ou anticoagulant. Les réponses obtenues sont les suivantes:

27 médecins changent leur attitude face a un patient sous AAP ou AC soit 90%
et 3 médecins ne changent pas leur attitude soit 10%.

IV.2.3. Imagerie cérébrale

La question suivante a été posée: “Quand demandez-vous une imagerie
cérébrale lors d’'un traumatisme cranien chez le patient de plus de 75 ans?”

Les réponses nombreuses et variées concernaient a la fois la clinique, le mode
de survenue du traumatisme cranien, les traitements ... Nous avons donc décidés de
classer les réponses en fonction du nombre de critéres de risque de lésions intra-

craniennes cités (tableau n°11).
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Tableau n°11 : “ Quand demandez-vous une imagerie cérébrale dans le TCL chez la personne de plus

de 75 ans?”

Fréquence Pourcentage
Présence d’un critére de risque 6 20%
Présence de deux critéres de risque 5 16,7%
Présence de plus de trois critéres de risque 16 53,3%
Systématiquement 3 10%

Vient ensuite la question de I'orientation des patients lorsque le médecin décide

que la réalisation d’'une imagerie cérébrale est nécessaire.

Sur les 30 médecins interrogés, 17 dentre eux (56,7%) envoient
systématiquement leurs patients aux urgences pour la réalisation du scanner cérébral,
10 d’entre eux (33,3%) envoient leurs patients aux urgences sous condition (critéres
de gravité, isolement social, traitement AAP ou AC...) et enfin 3 autres (10%) envoient

systématiquement leurs patients dans des centres d’imagerie de ville.

IV.2.4. Connaissance des recommandations

Les médecins ont été interrogés sur leur connaissance quant aux

recommandations de la SFMU concernant la prise en charge du TCL chez I'adulte.

28 médecins affirment ne pas connaitre les recommandations concernant le

TCL soit 93,3% contre 2 médecins qui affirment les connaitre soit 6,7%.

IV.2.5. Moyen de transport

Concernant I'utilisation des différents modes de transport de patients vers les
urgences: 5 médecins (16,7%) adressent systématiquement leurs patients par le biais
des pompiers, 5 autres (16,7%) utilisent les ambulances privées, 3 (10%) appellent
systématiquement le centre 15 pour la décision, 1 (3,3%) adresse ses patients par le
biais des familles et 16 (53,3%) choisissent le moyen de transport en fonction de la

gravité de la situation clinique et anamnestique.
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IV.2.6. Liaison EHPAD — Urgences

L’'optimisation de la prise en charge d'un patient passe aussi par la
communication entre les différents professionnels de santé. Dans notre étude, il s’agit
du lien entre les urgentistes et les médecins généralistes ou gériatres travaillant dans

les établissements d’hébergement pour personnes agées en ville.

Afin de répondre a cette question, nous avons demandés aux médecins
d’EHPAD s'ils recevaient un compte-rendu du passage aux urgences des patients
adressés pour traumatisme cranien léger:

- 8 médecins soit 26,7% affirment recevoir des compte-rendus
- 11 médecins soit 36,7% affirment ne pas recevoir de compte-rendus
- 11 médecins soit 36,7% affirment ne pas recevoir systématiquement de

compte-rendus
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IV.Discussion

IV.1. Justification de I'étude

Pour les médecins, la difficulté de prise en charge d’'un TCL réside en

I'identification des patients a risque de Iésions intra-craniennes.

La prescription de scanner cérébral, examen de référence jugé suffisamment
rassurant lorsqu’il est normal pour renvoyer un patient au domicile avec des consignes
de surveillance, est actuellement trop importante. A I'heure ou les soins médicaux
représentent une dépense considérable et ou le systéme de santé est saturé, I'impact

economique de la prescription inappropriée de scanner est a prendre en considération.

De plus, le risque lié a l'irradiation des patients n’est pas négligeable notamment
en termes de cancers radio-induits. L’Agence de Sureté Nucléaire (ASN) s’intéresse
de plus en plus aux potentiels risques a long terme de ces expositions. L’étude EPI-
CT de 2015 a été lancée pour étudier I'existence d’une relation entre I'exposition aux
rayonnements ionisants lors des examens par scanner chez I'enfant, et de possibles
effets tardifs sur la santé. Il en serait de méme pour les adultes. Plusieurs études
récentes semblent mettre en évidence cette augmentation (26,27).

Une étude réalisée aux Etats-Unis montre des inquiétudes lorsque les examens
tomodensitométriques sont utilisés sans justification clinique, lorsque des modalités
alternatives peuvent étre utilisées avec une efficacité égale ou lorsque les
tomodensitométries sont répétées inutiiement. Cette prescription inappropriée

représente environ un tiers des scanners de dépistage (28) .

Méme s’il existe des recommandations publiées par la SFMU datant de 2012,
les critéres de recours a I'imagerie et a I'hospitalisation ne sont pas toujours respectés
ou bien connus des praticiens. Cette étude nous permet ainsi d’identifier le respect ou

le non-respect des recommandations en vigueur.
Avec 'augmentation de I'espérance de vie et une meilleure prise en charge des

maladies cardio-vasculaires, le nombre de personnes agées sous anti-agrégant

plagquettaire ou anticoagulant est croissant malgreé le risque de chute important.
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En ce qui concerne les AAP, une étude prospective datant de 2003 concernant
231 patients de plus de 60 ans ayant présenté un TCL ou TC moyen retrouvait 110
patients suivant un traitement par Aspirine et 121 patients sans traitement constituant
le groupe témoin. Tous ont bénéficié d’un scanner cérébral. |l n’a pas été démontré de
différence significative entre ces deux groupes (29). A contrario, plusieurs autres
études identifient la prise d’AAP comme un facteur de risque indépendant de survenue
d’hémorragie intra-cranienne (30—32). Devant I'absence de résultats identiques sur les
différentes études, la SFMU a décidé de considérer le traitement par AAP comme

facteur de risque de gravité de LIC secondaire a un TCL.

En ce qui concerne les AC, l'analyse de la littérature indique que les patients
sous AVK constituent une population a risque d’hémorragie intra-cranienne méme lors
d'un TCL avec examen neurologique normal. L'augmentation de la mortalité liee
directement a la prise d’AVK est également fonction de I'age et de 'INR. Ces données
sont notamment retrouvées dans I'étude de Franko et Al de 2006 portant sur une
cohorte de 1493 patients ayant subi un TC avec une mortalité de 24% pour le groupe

de patients sous AVK contre 5 % dans le groupe sans AVK (33).

Cette étude semble donc essentielle afin d’améliorer I'orientation des patients,
d’optimiser leur prise en charge et de détecter plus précocement les sujets a risque de
lésions intra-craniennes permettant la réalisation d’'une imagerie quand celle-ci

demeure nécessaire.
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IV.2. Aux urgences de Salon-de-Provence

IV.2.1. Caractéristiques de la population

Il n'existe que trés peu de données épidémiologiques publiées sur le
traumatisme cranien en France. La seule grande étude francaise a été réalisée en
région Aquitaine en 1986 (2). Nous pouvons aussi retrouver de nombreuses données
publiées a I'étranger (34). Toutes ces données montrent une incidence supérieure plus
marquée chez ’homme que chez la femme (sexe-ratio de 2/1 a 3/1). Ce n’est pas le
cas dans notre étude ou le nombre de femmes prises en charge est largement

supérieur a celui des hommes (63,4% de femmes contre 36,6% d’hommes).

L’age est un facteur de risque majeur a la survenue d’un traumatisme cranien.
L’incidence annuelle du TC dans la population générale est de 90 pour 100 000. Elle
augmente a 104 pour 100 000 chez les personnes de 64 a 74 ans et a 287 pour
100 000 chez les sujets de plus de 75 ans (35). Elle est principalement causée par un
risque de chute plus important aux ages extrémes de la vie. Dans notre population,

I'age moyen est de 85,46 ans.

La grande majorité des personnes de plus de 75 ans vit a domicile, soit seule,
soit en compagnie de leur conjoint (36) ce qui correspond a notre étude ou 2/3 de la
population provient du domicile soit 68,7% contre 30,5% provenant d’un institut

d’hébergement.

IV.2.2. Admission aux urgences

Selon les recommandations, tout médecin adressant un patient dans une
structure d’'urgence doit en informer le service receveur en précisant les circonstances
du traumatisme et les données de I'examen clinique. A défaut, le patient pourra étre
transporté par un véhicule de transport agréé ou les sapeurs-pompiers. En France,
I'organisation et la gestion des appels d’urgence doivent transiter par le centre de
réception et de régulation des appels (CRRA) afin d’optimiser le recours aux différents
intervenants tout en sécurisant les prises en charge (5). Dans notre étude, 72,5% des
patients sont arrivés avec le VSAV, 23,7% en transport personnel et 3,1% en
ambulance. Aucun dossier ne rapporte la réponse d’un régulateur médical. Le manque
d’utilisation de ces centres d’appel est probablement en partie responsable d’un

engorgement important des structures d’'urgence. De plus, nous avons remarqué
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I'absence de lettre d’accompagnement de la part des médecins adressant les patients.
Il est impératif que celle-ci soit codifiee dans le dossier du patient lorsqu’elle existe.
On note alors un défaut de communication majeur entre les médecins de ville et les

urgentistes.

Toujours selon les recommandations, le délai de prise en charge a 'arrivée aux
urgences pour un traumatisme cranien léger doit étre de 15 min par I'lAO et/ou le
médecin. Dans notre étude, le délai moyen de prise en charge est de 44 minutes par
'IAO et de 1h44 par le médecin. Les délais de prise en charge dans notre structure
semblent étre trop longs. Cependant, nous pouvons observer des délais maximaux a
4h14min pour I'lAO et 6h48min pour le médecin qui viennent augmenter notre
moyenne. |l faut alors se poser la question d’une raison expliquant des délais de prise
en charge beaucoup trop élevé: erreur ou un oubli dans la saisie des horaires de prise
en charge, fréquentation des urgences tres élevée a cette date, déchocage en cours,
sortie SMUR monopolisant du personnel... De plus, I'heure du traumatisme cranien
ne figure pas sur le dossier du malade. Il s’agit d’'une donnée pourtant indispensable.
Une étude de 2000 a démontré que le délai d’arrivée aux urgences était de 87 + 54
min (37). Il semble donc judicieux d’inscrire cette donnée dans le dossier du malade
afin d’identifier le délai d’'urgence a la réalisation d’'une imagerie cérébrale quand elle

est nécessaire.

IV.2.3.Dossier du patient

Dans l'analyse des dossiers, la principale cause de traumatisme cranien
retrouvée est la chute (81,7%). Les chutes chez la personne agée sont a I'origine d’'une
morbi-mortalité considérable dans tous les pays et constituent un probleme majeur de
Santé Publique. Selon les données EPAC, en 2010, 85% des recours aux urgences
pour les accidents de la vie courante chez les plus de 65 ans étaient dus a une chute.
Cette proportion augmentait avec I'age (plus de 80% au-dela de 75 ans) (Institut de
Veille Sanitaire, bulletin de mars 2017)(38). Ces données coincident avec nos

résultats.

Parmi les 131 patients, 5 d’entre eux arrivent en état d’intoxication alcoolique
aigué (3,8%). La survenue d’'un traumatisme cranien est frequemment associée a une
intoxication alcoolique aigué. Dans la pratique, la difficulté d’interprétation des troubles

de I'état de conscience et la crainte de manquer une lésion intra-cranienne conduisent
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trés souvent a la réalisation d’'un scanner cérébral. La littérature médicale ne fournit
que peu d’aide a la décision dans cette situation particuliere (39). Ceci illustre un
dilemme récurrent autour de la place de I'imagerie dans ce contexte, d’autant plus que
le rendement est estimé a moins de 2% (40). Une ancienne étude datant de 1976
montrait que le score de Glasgow n’était pas affecté jusqu’a un taux d’alcoolémie de
2 g/L (41).

L’examen clinique initial du traumatisé cranien va permettre d’identifier les
risque de survenue de complications notamment a l'aide du score de Glasgow.
Cependant, dans notre étude, seulement 56 dossiers (42,7%) mentionnent ce score
qui s’avere toujours égal a 15. Plusieurs études ont été effectuées concernant le
remplissage des constantes dans les services d’'urgence - SMUR: I'étude de Ruscev
(42) avait relevé des taux de remplissage du score de Glasgow dans 84% des
dossiers. L’étude de Kerner (43) a montré des résultats de remplissage estimés a
91,6% pour le score de Glasgow. Nous pouvons donc conclure qu’un travail sur la

tenue du dossier médical est a réaliser dans notre établissement.

Dans les antécédents des patients, nous retrouvons 28 patients (21,3%)
souffrant de démence. Sachant qu’un patient dément chute plus qu’un patient sans
trouble cognitif, on peut imaginer un antécédent de chute plus important dans notre

population qu’actuellement décrit (5 patients soit 3,8%).

Les anticoagulants sont des médicaments indispensables et incontournables
dans le traitement et la prévention des évenements thrombo-emboliques. Leur
efficacité en termes de réduction de la morbi-mortalité cardio-vasculaire a été
largement démontrée dans de nombreuses études. La principale indication d’'une
anticoagulation chez la personne de plus de 75 ans est la fibrillation atriale. Dans notre
population, on retrouve 19,1% des patients atteints de fibrillation atriale. Concernant
le traumatisme cranien, les données retrouvées dans la littérature définissent
I'anticoagulation comme un important facteur de risque de lésions hémorragiques
intra-craniennes. Ce qui devient un probleme majeur de santé publique chez la
personne agée qui chute davantage. Il convient donc d’'évaluer avec précaution le
bénéfice/risque d’'une anticoagulation chez un patient de plus de 75 ans. Une étude
observationnelle réalisée chez 4093 patients de plus de 80 ans traités par AVK indique

une augmentation par trois du risque de survenue d’hémorragies majeures chez le
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patient chuteur (44). Les recommandations de la Société Européenne de
Cardiologique de 2016 préconisent l'utilisation des AOD en premiére intention en
raison d’un bénéfice clinique favorable et du moindre risque d’hémorragie cérébrale
par rapport aux AVK (en tenant compte du risque hémorragique et de I'adaptation a la
fonction rénale) (45). Cependant, la tendance actuelle est a la sous-prescription
d’anticoagulants chez la personne agée. Dans notre étude, 22,9% des patients étaient
sous anticoagulants: 22 patients sous AVK (16,8%) et 8 sous AOD (6,1%).

Les agents antiplaquettaires sont de plus en plus prescrits chez la personne
agée pour prévenir des accidents thrombotiques dans les indications classiques
(cardiopathie ischémique, AVC, AOMI) plus fréquentes dans cette population (46).
Rappelons que I'age supérieur ou égal a 75 ans constitue un des 5 parameétres du
score CHADS2. Selon la HAS, les sous-prescriptions sont encore trop hombreuses.
Les patients sous AAP représentent 45,8% dans notre étude.

IV.2.4. Imagerie et biologie

Sur 131 patients adressés pour traumatisme cranien, 110 scanners cérébraux
ont été demandés représentant 83,9% de notre population. Nous pouvons observer
gue la majorité des examens réalisés ne retrouvent pas de lésion cérébrale
significative (80 scanners soit 72,7%). Le taux de lésions intra-craniennes révélées
grace au scanner se résume a 10 hématomes sous-duraux (9,1%), 5 contusions
hémorragiques (4,5%), une fracture du rocher (0,9%) et une hémorragie méningée
(0,9%). Au final, les patients ayant nécessité une prise en charge neuro-chirurgicale
est de 'ordre de 1,5%. Ces résultats coincident avec les données de la littérature qui
décrivent un taux de scanner normaux estimés a 80% pour les TCL avec un taux de

complications neuro-chirurgicales de I'ordre de 1% (6).

Parmi les 22 patients traités par AVK, le dosage de I'INR a été réalisé chez 20
d’entre eux (soit 91%): 9 patients étaient sous dosés (INR inférieur a 2) et 1 seul patient
surdosé (INR a 3,2 pour une cible entre 2 et 3). Le traitement par AVK et I'age
supérieur a 70 ans représentent des facteurs indépendants de mortalité dans les suites
d’un traumatisme crénien. L’incidence des hémorragies intra-craniennes ainsi que la
mortalité est corrélée a la valeur de I'INR (47) d’ou 'intérét d’'une surveillance stricte

de I'INR chez toute personne agée sous AVK.
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IV.2.5. Devenir du patient

Une grande majorité de nos patients a été hospitalisée en UHCD a la suite de
leur admission aux urgences (129 patients). Les criteres d’hospitalisation dans les
suites d’'un TCL sont définis par les recommandations. Lorsqu’un patient traumatisé
cranien léger nécessite une hospitalisation, il est recommandé de le mettre sous la
responsabilité d’'une équipe habituée a cette prise en charge. La surveillance doit étre
notifiée dans le dossier du patient pour étre comparée a I'examen clinique initial. Si
une dégradation de I'état neurologique du patient apparait, il doit bénéficier d’'un
scanner de contrdle. Dans notre étude, 13 patients ont bénéficié d’une imagerie de

contréle (9,9%).

Dans les suites, 6 ont recu un avis neuro-chirurgical (4,6%), seulement 2 ont
été transférés dans un centre spécialisé (1,5%) et une personne est décédée (0,8%).
Une étude réalisée en 2015 au Centre Hospitalier de Lille retrouve un taux de 97% de
patients qui ne se sont pas compliqués neurologiquement durant leur séjour en UHCD

(48). Ces données coincident avec nos résultats.

Enfin, un patient ne peut sortir que si le score de Glasgow est égal a 15. Dans
nos dossiers, il n’existe pas de score de Glasgow de sortie. C’est un élément a
améliorer dans notre service. Une feuille de surveillance doit alors étre transmise au
patient et/ou son entourage afin d’expliquer les modalités de surveillance au domicile

et les possibles complications retardées.

Au final, aprés la surveillance en UHCD, 112 patients sont retournés vers leur

lieu de provenance (86,2%) et 16 patients ont été hospitalisés (12,3%).

IV.2.6. Etat des lieux de la prise en charge du TCL

e Recommandations concernant la réalisation du scanner

Sur 131 patients admis pour TCL, la majorité d’entre-eux (soit 110 patients) a
bénéficié d’'un scanner cérébral: on constate que 38,2% étaient des patients a tres
haut risque de LIC, prés de la moitié (47,3%) des patients a haut risque de LIC et un
petit effectif de 14,5% des patients a bas risque de LIC.
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L’évaluation des pratiques professionnelles concernant le traumatisme cranien
léger et I'imagerie cérébrale aux urgences se résume en deux points: la réalisation ou
non d’un scanner cérébral, son délai de prescription et de réalisation. Selon ces
critéres, nous avons pu mettre en évidence un défaut de prise en charge de 'ordre de
39,7% et un exces de prise en charge de 30,5%. Le respect des recommandations

quant a lui s’élevait a 29,8%.

Les défauts de prise en charge intéressaient 28 patients a haut risque de LIC et 24
patients a trés haut risque de LIC. Les excés de prise en charge concernaient 24
patients a haut risque de LIC et 16 patients a bas risque de LIC.

Méme si les résultats en terme de délai de prescription et réalisation de scanner
sont a améliorer, les chiffres ont été plutbt rassurants concernant la décision
d’'imagerie: 22 patients a tres haut risque de LIC sur 24 et 52 patients a haut risque

sur 57 ont bénéficié d’'un scanner.

Méme s’il existe un défaut de prise en charge important, nous avons pu mettre en
évidence une réalisation du scanner cérébral significativement plus importante lorsqu’il
s’agit d’'un patient a trés haut risque de LIC par rapport a un bas risque de LIC
(p<0,001).

Concernant le délai entre la prise en charge médicale et la demande de scanner, il
n’existe pas de différence significative néanmoins, nous observons une demande
d’imagerie deux fois plus rapide pour les patients a trés haut risque par rapport aux
patients a haut risque. Il en est de méme pour les patients a haut risque par rapport

aux patients a bas risque.

Concernant la réalisation du scanner, quant a elle dépend de multiples facteurs
indépendants du prescripteur: la disponibilité du radiologue, la fonctionnalité de
I'appareil, la durée de transport par les brancardiers, le nombre d’examens urgents
déja en attente... Malgré ceci, la réalisation du scanner cérébral, dés lors qu’il est
demandé, est significativement plus rapide chez le patient a tres haut risque de LIC

par rapport au patient a bas risque (p=0,001).
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Nous n’avons pas pu mettre en évidence de facteurs de risque d’exces ou de défaut
de prise en charge notamment a cause du faible effectif d'inclusion de patient.
Cependant, on peut en conclure qu’il n'existe pas de défaut de prise en charge
significatif pour les patients déments ou ceux arrivant en état d’intoxication alcoolique
aigue malgré un examen clinique difficile. Pour I'excés de prise en charge, malgré
'absence de valeur significative, nous avons observé que I'age élevé (p=0,081695) et
I'existence de troubles de la conscience (p=0,067938) tendent a étre responsables

d’'une surprescripton de scanner.

Nous n’avons pas pu retrouver d’étude correspondant a I'évaluation de la prise en
charge du traumatisme cranien chez la personne agée dans un centre hospitalier de
périphérie. Cependant une étude multicentrique realisée en 2016 a évalué la prise en
charge de 1221 patients de tous ages victimes d’'un TCL. Les résultats finaux ont
permis de conclure a un respect des recommandations concernant I'imagerie dans
73% des cas. Notre établissement pourrait paraitre bien en-dessous en termes de
respect des recommandations. Cependant dans cette étude, seule la réalisation du
scanner a été évaluée et non son délai de réalisation. De plus, dans les différents
centres de recrutement, on observe la présence d’un Centre Hospitalier Universitaire

ou 'accés aux soins est différente des hdpitaux de périphérie (49).

Pour 'analyse des résultats obtenus, il faut prendre en considération que nous ne
connaissons pas I'état de I'afflux de patients au moment ou ont été pris en charge nos
patients, ni le nombre de lits disponibles, la présence d’urgences vitales en salle de
déchoquage, le nombre de praticiens sortis en SMUR... De nombreux facteurs
organisationnels et environnementaux entrent en compte lorsque nous réalisons une
étude des pratiques des professionnelles de santé qui ne peuvent malheureusement

pas étre évalués et pouvant avoir un impact considérable.

¢ Recommandations concernant I’hospitalisation en UHCD

Pour la majorité des patients, nous observons un respect des recommandations
concernant l'orientation en UHCD lorsque celle-ci est nécessaire (soit 87,8% de la
population). Cependant, un excés d’hospitalisation a hauteur de 10,7% est tout de
méme observeé alors que le patient aurait pu retourner au domicile avec des consignes
de surveillance simples. Enfin, seulement 2 patients (1,5%) n’ont pas bénéficié d’'une

hospitalisation en UHCD alors gqu’ils nécessitaient une surveillance rapprochée.
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Nous avons remarqués que les 14 excés d’hospitalisation concernent les patients
a bas risque de Iésions intra-craniennes. Ce faible effectif ne permet pas de mettre en
évidence de maniére significative un quelconque facteur de risque d’excés de prise en
charge. Tous ces patients étaient adressés pour chute (n=14). Il s’agit probablement
d’'un exceés de prudence de la part du praticien devant une personne agée fragile. On
peut aussi imaginer des hospitalisations abusives lorsque les horaires tardifs ne
permettent pas d’organiser un transport vers le domicile ou institut d’hébergement.
Plusieurs études ont démontré que le pic de fréquentation des urgences est plus

important en fin de journée d’ou une hospitalisation tardive en UHCD secondairement.

Pour les patients présentant des criteres de haut risque et tres haut de Iésions intra-
craniennes, I'’hospitalisation est respectée pour la quasi-totalité des patients: deux

exceptions sont observées pour respectivement un patient dans chaque catégorie.

En conclusion, l'utilisation de TUHCD aux urgences de Salon-de-Provence est
plutbt bien respectée, notamment pour les patients a risque important. La fiche de
surveillance pour le retour au domicile disponible dans le service a été mise a jour il y
a guelques années et doit étre un véritable soutien pour les accompagnants afin

d’effectuer la surveillance du TCL au domicile de maniere optimale.

IV.3. Dans les EPHAD du pays salonnais

A l'issue de notre recueil de données auprés des médecins d’EHPAD, seulement
30 questionnaires auront été récupérées malgré le nombre d’établissement
relativement important. Ce faible effectif n’aura pas été suffisant pour établir des
analyses statistiques mais nous avons tout de méme pu mettre en avant les points
forts et les points faibles concernant l'attitude de prise en charge des traumatisés

craniens.
Il faut savoir que maniére générale, les enquétes aupres des médecins de ville se

caractérisent par des taux de réponses faibles lorsqu’elles sont réalisées dans le cadre
de leur activité et portent sur leur pratique. Les raisons en sont multiples: certains
considérent étre trop sollicités et n'ont pas de temps pour répondre a tout, d’autres
portent une certaine méfiance a I'égard de celui ou celle qui veut savoir ce qui se passe
avec les malades et enfin, certains estiment que la notion d’enquéte et des statistiques

ne font pas partie de I'appareillage légitime a appliquer a la médecine (50).
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IV.3.1. Délai de transfert aux urgences

La majorité des médecins (53,3%) ont déclaré adresser immédiatement leurs
patients aux urgences dans les suites d’un traumatisme cranien et 23,3% s’il existait
des critéres de gravité clinigues. Le manque de moyen de surveillance et de prise en
charge en EHPAD obligent régulierement les médecins a envoyer leurs patients dans

les structures d’urgence.

Les personnes agées sont fragiles sur le plan médical, psychologique et social,
de ce fait, la rupture de cet équilibre précaire est souvent ressentie comme dramatique
et urgent (51). Ainsi le recours aux services d’urgence semble étre utilisé devant ces

situations jugées critiques par I'entourage ou le médecin traitant (52).

Nous remarquons que seulement 2 médecins décident de I'orientation de leur
patient en fonction de la réponse du centre 15 soit 6,7%. Les recommandations
établies par la SFMU proposent une orientation et une gestion des patients en fonction
du contexte du traumatisme cranien par le médecin régulateur: s’il existe des critéeres
clinico-anamnestiques potentiellement susceptibles d’induire des Iésions intra-
craniennes, le patient sera orienté vers une structure d’'urgence. En dehors de ces
situations, des conseils de surveillance sont délivrés pour une durée de 24 heures

dans un environnement adapté.

Dans une étude de 2011 réalisée dans le CHU de Nantes concernant la
pertinence de I'admission des personnes agées aux urgences, 81% des admissions
ont été jugées pertinentes et ce taux était similaire aux données de la littérature. 51%
des patients étaient adressés par un médecin de ville. Par contre, la régulation
médicale par le Centre 15 avant 'admission paraissait étre un facteur de pertinence
(53).

IV.3.2. Traitement anti-agrégant plaguettaire et anticoagulant

Dans la population générale, avec 'augmentation de I'espérance de vie et de
l'incidence des maladies cardio-vasculaires, I'utilisation des traitements anti-agrégants
plaguettaires et anticoagulants est pratique courante: on estime entre 600 000 et
1 million de patients concernés en France dont 2/3 de plus de 75 ans(54). Leur
utilisation constitue un facteur de risque important de lésions intra-craniennes décrite
dans la littérature et donc ces patients doivent étre rapidement pris en charge et

surveiller de maniere rapprochée.
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Dans notre population de médecins interrogés, 90% d’entre eux connaissent ce
risque et adoptent une attitude plus précautionneuse face au patient traumatisé

cranien lorsqu’il est traité par I'un de ces traitements.

IV.3.3. Imagerie cérébrale

De maniére générale, les médecins interrogés réalisent un scanner cérébral s'il
existe un ou plus d’un critere de risque lors d’'un traumatisme cranien (90%).
L’indication de I'imagerie étant la présence d’un des critéres définis par la SFMU, les
recommandations actuelles sont plutot bien respectées. Hormis pour trois d’entre eux

(10%) qui realisent systématiquement un scanner cérébral.

De plus, lorsqu’ils pensent qu’une imagerie est nécessaire, la majorité des
médecins préferent adresser leurs patients directement aux urgences (56,7%). Un
tiers des médecins (33,3%) envoie leurs patients aux urgences uniquement s’il existe
des criteres soit de risque de Iésions intra-craniennes majorées soit de surveillance
rapprochée en UHCD et une petite partie (10%) n’oriente jamais les patients aux

urgences pour la réalisation du scanner.

Globalement, les médecins d’EHPAD de notre étude réalisent une imagerie
cérébrale en respectant les recommandations en vigueur. Cependant, nous nous
retrouvons face aux problemes d’isolement et de manque de moyen en ville qui
poussent facilement les praticiens a envoyer leurs patients aux urgences alors que
certains passages auraient pu étre évités et permettre un désengorgement des
urgences. La solution semblerait étre un accés a I'imagerie de ville 7j/7 et 24h/24 sous
forme d’astreinte, une meilleure formation des médecins de ville face a cette situation

et si des consignes de surveillance étaient davantage protocolisées dans les EHPAD.

IV.3.4. Connaissance des recommandations

Les recommandations de la SFMU s’adressent aux urgentistes, aux médecins
généralistes, aux gériatres ainsi qu’a tous les professionnels de santé susceptibles de

prendre en charge un traumatisé cranien.

Malheureusement, on constate que la grande majorité des médecins (90%)
ayant répondu a notre questionnaire affirment ne pas connaitre ces recommandations.

Il parait donc logique d’insister sur 'importance de la Formation Médicale Continue
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(FMC): initiée depuis 1979 et obligatoire depuis 1996 pour tous les professionnels de
santé, ce dispositif permet une mise a jour des connaissances et donc une
amelioration dans la prise en charge des patients. Cependant, pour des raisons
économiques, la vérification de la participation des médecins a ces formations est
difficilement réalisable par les conseils régionaux de I'Ordre des Médecins. Pour
'amélioration de la prise en charge des patients, et puisque le traumatisme cranien
est un motif de consultation trés fréquent, il serait intéressant pour le bassin salonnais

d’organiser une session de formation dédiée a ce sujet.

Plusieurs études menées sur le suivi des recommandations médicales ont
montré que, outre le fait que la majorité des prescripteurs admettent le bienfondé des
recommandations en médecine d’'une maniére générale, ils les accompagnent de
certaines critiques craignant une uniformisation des pratiques parfois incompatibles
avec l'exercice de ville. De plus, un doute chez certains prescripteurs est possible

guant a la pertinence de toutes les recommandations (50).

Il parait important de souligner que, méme si les recommandations ne semblent
pas étre connues de tous, les principaux criteres cliniques de gravité révélateurs de
lésions intra-craniennes ont été décrits logiguement dans les questions précédentes

concernant I'orientation des patients vers les urgences.

IV.3.5. Moyen de transport

A valeurs égales, les médecins adressent leurs patients traumatisés craniens
systématiquement aux urgences soit par le biais des pompiers soit le biais des
ambulances (16,7%). La majorité des médecins (53,3%) décident du moyen de
transport en fonction de la situation clinico-anamnestique du traumatisme. Seulement,

10% d’entre eux demandent 'avis du centre 15.

Une étude réalisée par I’Agence régionale de Santé en lle-de-France en 2016,
a retrouvé que le taux de fréquentation des urgences pour un traumatisme cranien
chez la personne de plus de 75 ans était de 4,1% (tous centres hospitaliers
confondus), que le transport par VSAV vers une structure d'urgence représentait
23,5% pour les 75-85 ans et 29,5% pour les plus de 85 ans et qu’enfin le transport par

ambulance vers une structure d’urgence représentait 22% pour les 75-85 ans et 35,5%
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pour les plus de 85 ans (tous motifs de consultation confondus) (55). Il était difficile

de trouver une étude réalisée uniqguement pour le motif de traumatisme cranien léger.

Selon la HAS, avant de décider du transfert d’'un patient d'EHPAD vers une
structure d’'urgence, il est recommandé de passer par le médecin régulateur du centre
15 peu importe la situation clinique du patient. La bonne utilisation des transports
sanitaires a un impact considérable sur le fonctionnement et I'activité des services et

d’autant plus sur les dépenses de santé.

Pour exemple : a Salon-de-Provence en 2014 a été réalisée une étude sur

I'utilisation d’'une plate-forme de régulation informatisée des transports sanitaires
secondaires. Apres 10 mois d’évaluation, on a observé une légére diminution du
nombre de transports, une réduction de 9% du nombre de transport en ambulance au
profit des VSAV et surtout un gain de 12 000 euros représentant 24% des transports

sanitaires secondaires non médicalisés de |'établissement.

IV.3.6. Liaison EHPAD — Urgences

La communication entre les différents professionnels de santé est un atout
majeur a une meilleure prise en charge du patient notamment dans la continuité des
soins.

Dans notre recueil de données, on observe que seulement 26,7% des médecins
déclarent recevoir des compte rendus d’hospitalisation contre 36,7% qui n’en regoivent
jamais. Pour 36,7% d’entre eux, la réception d’'un compte-rendu d’hospitalisation est
inconstante. Ce taux est relativement faible si on le compare au travail de these
réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier en 2011 qui retrouve une

absence de courriers de sortie dans 72,5% des cas.

Dans son référentiel de janvier 2007 sur I'évaluation des structures d’accueil
des urgences, la SFMU préconise qu'un courrier doit étre adressé au meédecin
adressant précisant le motif de recours, les examens pratiqués, le traitement délivré

et le diagnostic retenu dans un délai inférieur a 48 heures (56).
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IV.4. Limites de I’étude

IV.4.1. Les forces

Cette étude a été réalisée sur 'ensemble des dossiers de I'année 2016 ce qui
permet une bonne représentativité de la population de traumatisés craniens légers

consultant aux urgences de Salon-de-Provence.

Le choix d’'une méthode rétrospective descriptive est la plus adaptée a
I'évaluation des pratiques professionnelles: en effet, selon les criteres de la HAS
relatifs a l'audit clinique, I'approche rétrospective convient mieux a I'évaluation du
dossier du malade. Elle favorise 'examen d’un échantillon large mais n’a pas d’'impact

sur la qualité des dossiers.

De plus, cette méthode, simple a appréhender, permet de mettre en évidence
les points positifs et négatifs de la prise en charge des patients afin d’'améliorer et
d’harmoniser les pratiques professionnelles des médecins urgentistes et ceux

travaillant dans les EHPAD de Salon-de-Provence.

L’ensemble des critéres de recommandations ont été analysés dans ce travail.

L’'observation de l'attitude des médecins urgentistes et médecins de ville
travaillant en EHPAD permet une vue d’ensemble sur les différentes possibilités de
prise en charge. Elle permet de repérer les déficits internes (organisationnels ou
structuraux) des établissements et les déficits externes (manque de disponibilité des
examens complémentaires en ville) et enfin de déceler des éventuels problemes de
communication entre les différents protagonistes afin d’améliorer le dialogue et

d’optimiser 'orientation des patients.
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IV.4.2. Les faiblesses

Les études descriptives et observationelles sont de faible niveau de preuve.

La principale faiblesse de ce travail est liée au manque de puissance: que ce
Soit aux urgences avec seulement 131 patients inclus ou dans les EHPAD avec un
faible nombre de questionnaires obtenus. Il nous a été alors difficile d’obtenir des
résultats significatifs et méme impossible de réaliser des tests statistiques sur le recueil
de données en EHPAD. De plus, concernant les questionnaires, il existe aussi
probablement un biais de compréhension des questions posées. La formulation de

certaines questions pouvant étre, en effet, sujette a confusion.

La seconde faiblesse de I'étude concerne le biais de subjectivité des médecins
lors de leur réponse aux questions. Il existe probablement une différence entre la
réalité des comportements face aux victimes de TCL et 'embellissement des réponses

apportées aux questionnaires.

L’évaluation effectuée dans la région de Salon-de-Provence peut ne pas étre
représentative de I'ensemble des structures en France puisqu’il existe un acces
relativement facile a la réalisation du scanner cérébral, que ce soit aux urgences (car
I'établissement est équipé) ou en ville (ou il existe de nombreux centres de radiologie).

Ce qui n’est pas le cas de toutes les régions du pays.

Dans cette étude, il existe forcément un biais de recrutement puisque souvent
les patients traumatisés craniens aux urgences sont sensiblement plus graves que
ceux rencontrés en ville. De plus, les patients présentant d’autres atteintes (tel que le
polytraumatisme) ont été exclus. Enfin, lors du recueil de données, certains dossiers
n’ont pu étre exploités du fait du manque d’information retranscrite par le praticien en

charge du dossier.
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IV.5. Perspectives d’avenir

IV.5.1. Protéine S100B: la solution?

Actuellement, 90% des scanners cérébraux réalisés au décours de la prise en
charge des TCL ne retrouvent aucune anomalie. De fait, la nécessité de trouver un
biomarqueur est un enjeu capital. Il est rapporté que la concentration sérique de la

protéine S100B peut jouer un réle dans la décision a réaliser ou non le scanner.

Découverte fortuitement il y a 50 ans, la protéine S100B est une protéine dimérique
caractérisée, au niveau structural, par la présence du domaine de fixation de l'ion
calcium, motif classiquement retrouvé dans d’autres protéines telles que la
calmoduline ou la troponine. Largement distribuée au sein du tissu cérébral, elle doit
sa neurosélectivité a sa sous-unité Béta synthétisée par les cellules astrogliales du
systéme nerveux central. Elle est retrouvée dans le compartiment cytosolique des
cellules astrocytaires et environ 5% sont présentes au niveau extracellulaire,

permettant a la protéine d’exercer des actions biologiques intercellulaires (57).

Sa demi-vie plasmatique est de I'ordre de 30 a 90 min; son élimination s’effectue
par voie rénale. La protéine S100B étant présente dans le cerveau de fagon
physiologique, elle est libérée dans le LCR et dans le sang en cas de lésions
cérébrales. La libération de la protéine apres lyse tissulaire cérébrale entraine sa
présence tres rapide dans les fluides biologiques: débutant en quelques minutes,
maximale en quelques heures et s’estompant en quelques jours. Dans ce contexte, le
prélevement sanguin doit étre aussi rapide que possible apres le traumatisme: le délai
de 3 heures maximum est suggéré. Au-dela, et dans une situation de TCL, on risque
d’effectuer le dosage alors que le pic de libération est déja dépassé, donc en phase
de décroissance de la concentration plasmatique et ainsi d’avoir un résultat négatif car

trop tardif, qui serait interprété comme une absence de lésions (58) (59).

En accord avec les recommandations des fournisseurs, le dosage sanguin est a
réaliser sur sérum. Le dosage de la protéine S100B apres prélévement capillaire est
a proscrire, les résultats obtenus par I'équipe de Undén montrant des valeurs
significativement plus élevées sur ce type de prélévement par rapport a un

prélevement veineux au pli du coude (60).
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Le dosage de protéine S100B ne figure pas dans les recommandations de la
SFMU. Néanmoins, il existe a ce jour trois études ayant inclus pres de 3000 patients
démontrant que la sensibilité de la protéine S100B pour éliminer une complication
hémorragique grave est proche de 100% avec une valeur prédictive négative (VPN)
proche de 100% pour un seuil a 0,10 microgrammes/litre. De plus, les
recommandations scandinaves publiées fin 2013, ont inclus la protéine S100B dans la

prise en charge des TC en la réservant au TCL avec GCS a 14 ou 15 (61).

Elle peut donc avoir une place dans I'arbre décisionnel de la prise en charge des
TCL avec indication de réalisation de la TDM cérébrale, sans critére de haut risque de
lésion intra-cranienne. Un dosage de la protéine S100B inférieure a 0,10
microgrammes/litre permettrait de ne pas réaliser une imagerie cérébrale et d’autoriser

le retour & domicile avec les consignes de surveillance habituelles (62).

IV.5.2. Amélioration des pratigues

Notre étude a permis de mettre en évidence des discordances et concordances
concernant la prise en charge des patients victimes de traumatisme cranien léger face
aux recommandations actuelles. Outre, I'évaluation des pratiques des différents
professionnelles de santé et afin d’harmoniser le travail entre les urgences et les
EHPAD, nous avons décidés d’établir un protocole de rappel concernant les régles de
bonnes conduites pour cette population de patients. Il s’agira principalement d’'un
support pour les différents intervenants au cours de la prise en charge du patient et le
suivra jusqu’a sa sortie d’hospitalisation. Les éléments indispensables du dossier
médical y figurent et notamment le score de Glasgow (initial et de sortie), 'heure du
traumatisme cranien, les différentes évaluations cliniques et thérapeutiques effectuées
au cours de la prise en charge. Cette nouvelle approche permettra une communication
supplémentaire et surtout nécessaire entre les praticiens. Ce protocole sera distribué
dans les différents EHPAD du pays salonnais ainsi que dans le service des urgences

apres validation du chef de service du SAU de Salon-de-Provence (annexe n°2).
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V. Conclusion

Le traumatisme cranien léger (TCL) est un motif fréquent d’admission dans les
services d’accueil des urgences (SAU) de personnes agées. En effet, la Société
Francaise de Médecine d'Urgence (SFMU) recommande I'hospitalisation de tout
patient agé de plus de 65 ans ayant présenté un traumatisme cranien car, au-dela de
cette limite d’age, le risque de lésion cranio-cérébrale (LCC) est plus élevé. De ce fait,
le TCL du sujet agé participe a 'encombrement des SAU déja saturés par une activité
en augmentation constante et du fait des difficultés de placement des patients qui

justifient une hospitalisation prolongée.

La détection de LCC est une priorité. Son dépistage repose en particulier sur les
données du scanner cérébral mais l'indication de cet examen ne doit pas étre
systématique. En effet un trés petit nombre de patient présentera une telle
complication et I'excés de prescription va engendrer un surcolt inutile et participer a

I'allongement de la durée de I'hospitalisation.

Les indications de réalisation d’'un scanner cérébral sont précisées par la SFMU
et basées sur les données de linterrogatoire et de I'examen du patient a son
admission. Le TCL est défini par un score de GLASGOW >13 et les facteurs de risque

d’'une LCC sont clairement identifiés.

Notre étude avait pour objectif d’évaluer les modalités de la prise en charge des
sujets agés de plus de 75 ans par les médecins exercant au SAU, en Unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) ou dans les établissements d’hospitalisation
de personnes agées dépendantes (EHPAD) de la région Salonnaise, et de préciser
quel était le niveau d’adhésion aux recommandations de la SFMU concernant les

indications du scanner cérébral.

Concernant les médecins urgentistes exercant au sein du SAU, notre travail
montre des résultats significativement plus élevés concernant l'indication de scanner
pour les patients a trés haut risque et haut risque de Iésions intra-craniennes
(p<0,001). Cependant, une réelle amélioration des pratiques doit étre réalisée quant
au délai de prescription et réalisation du scanner. En effet, sur 'ensemble de nos
effectifs, nous observons 39,7% de défaut et 30,5% d’excés de prise en charge

principalement d( aux délais qui ne sont pas respectés. Il n’existe pas de différence
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significative concernant le délai de demande de scanner en fonction du risque mais
nous avons observé une demande de scanner plus rapides chez les sujets a tres haut
risque comparativement aux sujets a haut risque (1h12 vs 3h28) et eux-mémes plus
rapides que pour les patients a bas risque de LCC (3h28 vs 6h54). De plus, il existe
une différence significative concernant le délai de réalisation de I'imagerie cérébrale
lorsque celle-ci est demandée en urgence chez les patients a trés haut risque de LCC
comparativement aux patients a bas risque de LCC (1h20 vs 3h19, p=0,001).

Pour ce qui est de I'hospitalisation en UHCD, I'établissement obtient des résultats
remarquables avec plus de 80% de respect des recommandations. Nous observons
tout de méme 10,7% d’excés d’hospitalisation pour les patients a bas risque de LCC.
Aucun facteur de risque n’a été identifié de maniere significative mais une tendance a

un exces de prudence apparait lorsque le patient est admis pour chute.

Concernant les médecins d’EHPAD, nous avons pu mettre en évidence un
manque de connaissance des recommandations qui engendre souvent une orientation
abusive des patients vers les urgences, une prescription non adaptée d’imagerie
cérébrale alors que ces patients pourraient étre simplement surveillés et réévalués.
Plus de la moitié des médecins d’EHPAD orientent leurs patients systématiquement
au SAU aprés un TCL. Néanmoins, lorsqu’un critere de sévérité existe, les médecins
adoptent globalement une bonne attitude : 20% des praticiens interrogés réalisent une
imagerie lors de la présence d’'un critére de risque, 16,7% a partir de deux criteres et

plus de la moitié d’entre eux a partir de trois critéres de risque.

De plus, cette évaluation a permis de déceler un manque de communication
importante entre les différents professionnels de santé : seulement 10% des médecins
contactent le centre 15 afin d’orienter la prise en charge des patients. Concernant la
lisison EHPAD-SAU, plus d’'un tiers des médecins adressant affirment ne jamais
recevoir de compte-rendus d’hospitalisation de 'UHCD et un autre tiers le recevoir de

maniere aléatoire.

Notre travail souligne la nécessité d’améliorer les modalités de prise en charge
des patients agés présentant un TCL. L’établissement de protocoles écrits reprenant
les recommandations de la SFMU et la facilitation des échanges entre les différents

acteurs sont des axes de réflexion a privilégier.
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VIl. Annexes

Annexe 1: Questionnaire de recueil de données adressé aux médecins
généralistes et gériatres des EHPAD du pays salonnais

Questionnaire pour recueil de données

Question 1

Dans quel délai envoyez-vous vos patients aux urgences dans le cadre de la prise en charge

d’un traumatisme cranien ?

Question 2
Votre attitude change-t-elle si le patient est traité par anticoagulant ou anti agrégant
plaguettaire?

Question 3
Quand demandez-vous une imagerie cérébrale lors d’'un traumatisme cranien chez le patient

de plus de 75 ans?

Question 4

Lorsqu’une imagerie cérébrale est nécessaire, envoyez-vous le patient systématiquement aux

urgences ou prévoyez un rendez-vous en externe?

Question 5

Connaissez- vous les recommandations de la SFMU concernant la prise en charge du

traumatisme cranien léger chez 'adulte?

Question 6

Par quel moyen de transport envoyez-vous vos patients aux urgences?

Question 7
Recevez-vous un compte rendu du passage aux urgences de vos patients adressés pour

traumatisme cranien léger?
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Annexe 2: Protocole de prise en charge du traumatisme cranien léger
chez la personne agée

Amnésie rétrograde de plus de 30min
PCl ou amnésie > 65 ans
PCl ou amnésie associé a un mécanisme a risque (AVP haute
cinetique, chute>1m, piéton renverse)
Trouble de la coagulation (traitement anti-agrégant plaquettaire)
|

_ = TC léper 3 haut risque de LIC

|
- - ::muum \ Réalisation TDM entre 4 et 8 heures
- Traitement AVK # INR systématique r
- Glasgow initial

Classification en fonction du risque de LIC

[ Prévenir le SAU de I'arrivée du patient + lettre d’accompagnement

- si hospitalisation en UHCD = décrire ['évolution de la
clinique

- Glaspow final

- Compte-rendu d'hospitalisation 3 adresser au médecin
traitant +- médecin adressant

- Fournir |a feille de surveillance 3 la sortie _/
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VIIl. Liste des abréviations:

AAP :
AC:
AOD :
ASN :
AVK :
CHU :
CRRA:
EHPAD :
FMC :
GCS:
HAS :
HSDC :
IAO :
IDE :
INR :
K+ :
LAD:
LCC:
LCR:
LCS:
LIC :
NICE :
SAU :
SFMU:
SMUR :
SPC:
TC:
TCL:
TDM :
UHCD :

Anti-agrégant plaquettaire

Anticoagulant

Anticoagulant Oral direct

Agence de Sureté Nucléaire

Anti-vitamine K

Centre Hospitalier Universitaire

Centre de Réception et de Régulation des Appels
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Formation Médicale Continue

Glasgow Coma Scale

Haute Autorité de Santé

Hématome sous-dural chronique

Infirmiére d’Accueil et d’Orientation

Infirmiére diplomée d’Etat

International Normalized Ratio

Potassium

Lésion axonale diffuse

Lésion cranio-cérébrale

Liquide céphalo-rachidien

Liquide cérébro-spinal

Lésion intra-cranienne

National Institute for Health and Care Excellence
Service d’Accueil des Urgences

Société Frangaise de Médecine d’'Urgence
Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation
Syndrome post-commotionnel

Traumatisme cranien

Traumatisme cranien léger

Tomodensitométrie

Unité d’hébergement de courte durée
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Résumeé

Introduction: Le traumatisme cranien léger (TCL) chez la personne agée représente
un motif de consultation trés fréquent au sein des services d’'urgence ainsi que dans
les cabinets de médecine générale. En France, son incidence est estimée entre 150 et
300 pour 100 000 habitants. L’objectif principal de notre travail est de décrire les
pratiques professionnelles au sein des urgences de Salon-de-Provence et dans les
EHPAD du pays salonnais concernant la prise en charge du TCL chez la personne
agée de plus de 75 ans afin d’évaluer le respect des recommandations établies.

Matériel et Méthodes: Etude rétrospective descriptive et secondairement analytique
sur 'année 2016 concernant les patients adressés pour traumatisme cranien léger au
Service d'Accueil des Urgences de Salon-de-Provence. Elaboration d'un
questionnaire a [lintention des médecins travaillant dans les Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).

Résultats: Sur les 131 patients ont été inclus aux urgences (48 hommes soit 36,6%
et 83 femmes soit 63,4%) d’'une moyenne d’age est de 85 ans, 110 scanners ont été
réalisés et 72,7% d’entre eux ne retrouvaient pas de Iésion cérébrale. L'ensemble des
patients ont été classés en fonction du risque de Iésion intra-cranienne (LIC): 33,6%
des patients étaient a tres haut risque, 43,5% a haut risque et 22,9% a bas risque de
LIC. Les résultats montrent un défaut de prise en charge dans 39,7% des cas, un
exces de prise en charge dans 30,5% des cas et un respect des recommandations a
hauteur de 29,8%. Le délai de réalisation du scanner cérébral n’est souvent pas
respecté. Cependant, concernant I’lhospitalisation en UHCD pour la surveillance post-
TCL, les résultats sont plutét satisfaisants avec 87,8% de bonne conduite.
Secondairement, sur les 30 questionnaires obtenus aupres des médecins d’EHPAD,
53,3% reconnaissent la nécessité d’'une imagerie cérébrale a partir de 3 critéres de
risque de LIC et adressent systématiquement leurs patients aux urgences. Le manque
de communication entre les différentes équipes demeure un probléeme majeur.

Conclusion: Malgré la connaissance des facteurs de risque de LIC chez la majorité
des praticiens, des améliorations restent a faire quand a l'intérét de prescription du
scanner cérébral et de son délai de réalisation selon les recommandations. Nous
proposons alors I'élaboration d’'un protocole commun afin d’harmoniser la prise en
charge des traumatisés craniens.

Mots-clés: Traumatisme cranien léger — Urgences — EHPAD — Evaluation — Personne
agée
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