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I. INTRODUCTION

Les traumatismes craniens légers (TCL) se définissent par une interruption temporaire
du fonctionnement habituel du cerveau par des forces biomécaniques externes et se

caractérisent par un score de Glasgow compris entre 13 et 15 sur 'échelle de Glasgow (1.

Leur incidence dans la population générale varie entre 150 et 300/100 000 habitants en
France. C'est donc un motif fréquent de consultation au sein des services d’accueil des
urgences francais (SAU), représentant plus de 150 000 passages annuels (2)(). En outre,
leur prise en charge représente un cott collectif considérable, de I'ordre de plusieurs
dizaines de milliards d’euros chaque année en Europe (). Ce colit est 'un des plus élevés
en traumatologie, toutes causes confondues, ce qui en fait un véritable enjeu de santé

publique.

La morbi-mortalité des TCL est faible et la plupart seront finalement qualifiés de TC
bénins a l'issue de leur prise en charge hospitaliere. Cependant, environ 8 % des patients
présenteront des lésions hémorragiques intracraniennes (LIC) non neurochirurgicales et
1 % nécessiteront un recours a la neurochirurgie )(), Les troubles séquellaires peuvent
étre multiples (séquelles neurologiques, troubles neuropsychologiques et
psychiatriques) et entrainer, a plus long terme, un véritable handicap a I'échelle de

I'individu (M.

La prise en charge des TCL au sein des SAU entraine nécessairement des problématiques
de colt, d’acces au scanner et de lits d’hospitalisation. Il en résulte une augmentation de
la durée de passage des patients, participant ainsi a la saturation des SAU en France. Il est
donc primordial que la prise en charge d’un patient victime d'un TCL s’inscrive dans une
démarche clinique rigoureuse afin de détecter les patients a risque de LIC et de réduire

ainsi les séquelles a court et a long termes.

Dans ce contexte, et afin d’optimiser le recours al'imagerie cérébrale et a I'hospitalisation,
la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) publie en mars 2012 des
recommandations de bonnes pratiques fondées sur I'évaluation clinique du risque de LIC

(8). Celles-ci identifient notamment les traitements antithrombotiques (AT) comme



facteurs de risque indépendants de LIC (9)(10) pouvant engager rapidement le pronostic
vital et fonctionnel du patient. De ce fait, les patients sous AT, victimes d’'un TCL
nécessitent une vigilance accrue impliquant une prise en charge initiale efficace et une
surveillance rapprochée lors d’'une hospitalisation d’au moins 24 heures dans un service

adapté. Mais I'application de ces recommandations est-elle toujours respectée ?

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés a la population adulte, consultant au SAU de
la Timone pour TCL. Nous avons ainsi relevé I'ensemble des données anamnestiques,
cliniques et les résultats des examens complémentaires afin de mieux comprendre cette

pathologie et d’améliorer sa prise en charge.

L’objectif principal de notre étude est d’analyser la concordance de prise en charge des
TCL chez l'adulte, entre la pratique courante au sein du SAU de la Timone et les
recommandations émanant de la SFMU. Les objectifs secondaires sont : de rechercher des
facteurs de risque de non-concordance s’agissant du recours au scanner cérébral et a
I'’hospitalisation, d’analyser spécifiquement le sous-groupe des patients sous traitement

AT et de rechercher des facteurs de risques de 1ésions intracraniennes.



II. MATERIEL ET METHODES

Etude

Il s’agit d’'une étude transversale rétrospective, descriptive et analytique au service
d’accueil des urgences du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de la Timone a Marseille
au cours de I'année 2019.

Le CHU de la Timone, appartenant a I’Assistance Public des Hopitaux de Marseille, a
inauguré en 2014 son nouveau service d’accueil des urgences et compte a ce jour une
fréquentation moyenne de 85 000 patients a 'année soit 250 patients par jour. Depuis
début 2020, il fait partie intégrante du Département de Médecine d’Urgence de Marseille

qui est considéré comme le plus grand SAU de France.

Patients
L’ensemble des patients consultant au SAU durant I'année 2019 pour un TCL était inclu
dans I'étude.
Les criteres d’exclusion et de non-inclusion étaient les suivants :
- Criteres liés au patient :
o Age inférieur a 18 ans
o TCgrave
o TC datant de plus de 24 heures
o Fugue ou sortie contre avis médical
- Criteres liés au recueil de données :
o Dossiers dont les données anamnestiques ou cliniques rassemblées
n’étaient pas suffisantes
o Dossiers dont les constantes IAO n’étaient pas indiquées

o Doublons de dossiers

Recueil de données

Le motif de recours des patients admis au SAU Timone est systématiquement évalué par
I'infirmiere d’accueil et d’orientation (IAO) et retranscrit dans le Terminal des Urgences,
outil métier porté par 'ORUPACA. La recherche des patients éligibles a notre étude est
passée par I'extraction des données a partir du Terminal des Urgences. Seuls les patients

ayant pour motif de recours « TRAUMATOLOGIE TETE » et pour thésaurus des motifs de



recours « S06.00 » ont été analysés. L’ensemble des dossiers a été rendu anonyme par un
numéro unique.

La prise en charge clinique, paraclinique et I'orientation finale des patients étaient non
protocolisées et laissées a 'appréciation du médecin sénior responsable.

Chaque prise en charge d’'un patient inclus a été étudiée sur le logiciel informatique
aXigate. L’ensemble des scanners réalisés était interprété par le radiologue senior en
poste le jour de I'admission et leur interprétation consultée sur le logiciel Centricity ™. Les

résultats des examens biologiques ont été consultés sur le logiciel Visual Patient.

Les données recueillies lors de I'interrogatoire portaient sur I'age, le sexe, les antécédents
de trouble cognitif, d’AVC ou de cancer, la cause du traumatisme cranien ainsi que les
circonstances, la présence d'un mécanisme a risque, la présence ou non d’un traitement
AT et la présence ou non d’une intoxication alcoolique. L’examen clinique portait sur le
score de Glasgow (de 13 a 15), les parameétres vitaux pris a I'admission par IAO (fréquence
cardiaque, tension artérielle et saturation pulsée en oxygene), 'examen neurologique et
la présence d’'une plaie de la face. Les données recueillies par les examens paracliniques
portaient sur la réalisation ou non d’un scanner cérébral et son interprétation, le dosage
et le résultat de I'International Normalized Ratio (INR), le dosage et le résultat de la
protéine S10013. Le délai de réalisation du scanner cérébral n’a pas été notifié hormis chez
les patients sous AVK car I'ensemble des patients a bénéficier, lorsque celui-ci était
demandé, d’'un scanner cérébral dans les 8 heures. Enfin, les données sur le devenir et

'orientation du patient et la durée d’hospitalisation ont été recueillies.

Evaluation de la concordance
La prise en charge effectuée pour chaque patient était comparée aux recommandations
émises par la SFMU de 2012 ),
Selon la SFMU, les patients présentant un des critéres suivants doivent bénéficier d'un
scanner cérébral dés la prise en charge initiale:

e Déficit neurologique focalisé ;

e Amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme (amnésie

rétrograde) ;

e GCSinferieur a 15 a 2 heures du traumatisme ;



e Perte de conscience ou amnésie des faits associées a un des mécanismes
traumatiques suivants : piéton renversé par un véhicule motorisé, patient éjecté
d’un véhicule, chute d’'une hauteur de plus d’'un metre ou age de plus de 65 ans ;

e Convulsions post traumatiques ;

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

Ainsi, pour le critére «réalisation du scanner cérébral », la prise en charge était dite
concordante si les personnes présentant au moins un des criteres précédents avaient eu
un scanner cérébral ou si les personnes ne présentant aucun de ces critéres n’avaient pas
eu de scanner cérébral.

De méme, selon la SFMU, les patients suivants nécessitent une hospitalisation :

Patient présentant des anomalies tomodensitométriques récentes significatives ;

Patient n’ayant pas recouvreé un GCS a 15 apres la TDM, quel qu’en soit le résultat ;

Patient sous AVK, AAP et autres anticoagulants ;
e Intoxication éthylique

Ainsi, pour le critére « hospitalisation », 1a prise en charge était dite concordante si les
patients présentant au moins un des critéres précédents été hospitalisés ou si les patients
ne présentant aucun de ces criteres n’avaient pas été hospitalisés.

Enfin, la concordance globale de prise en charge était établie si les 2 criteres
précédemment cités étaient conformes aux recommandations. Dans les cas contraires, la
prise en charge était dite non-concordante. La non-concordance de prise en charge a été

analysée et chaque dossier a été classé soit par défaut ou par exces de prise en charge.

Analyse statistique

Les statistiques ont été effectuées avec le logiciel IBM SPSS Statistics pour Windows. En
fonction de la distribution des données, les données quantitatives ont été exprimé en
moyenne * écart type et médiane, et les données qualitatives en nombre avec
pourcentage. Les comparaisons de moyenne ont été réalisées avec un test du x2 de
Pearson. Les comparaisons de variables qualitatives ont été réalisées avec un test exact

de Fisher. Le seuil de significativité était fixé a p<0,05.



III. RESULTATS

Analyses descriptives

Au total, 1098 patients ont été inclus sur la période donnée (Fig. 1).

1473 patients admis
pour TCL

56 patients mineurs exclus

1417 patients éligibles a I'inclusion

319 dossiers exclus :

- 48 sorties contre avis

- 63 fugues

- 34 TCL datant de plus de 24
heures

- 6 dossiers annulés PASTEL

- 161 dossiers incomplets

- 7 doublons de dossiers

1098 patients inclus

Figure 1 : Flow Chart

Le sex-ratio était de 1:1 avec 51% de femmes et 49% d’hommes. L'dge moyen était de
59+28 ans avec une médiane de 64 ans.

La répartition par tranche d’age était la suivante : 36% avaient moins de 45 ans avec un
sex-ratio 2 :1, 24% avaient entre 45 - 75 ans avec un sex-ratio de 1 :1, 40% avaient plus

de 75 ans avec un sex-ratio 1 :2 (Fig. 2)
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Figure 2 : Répartition des TCL au sein de notre population selon I'age et le sexe.

Concernant les antécédents, 15% des patients souffraient de trouble cognitif, 10% avaient
un cancer sous-jacent et 9% avaient un antécédent d’AVC. Les sujets agés de plus de 75
ans étaient majoritaires puisqu’ils représentaient respectivement 93%, 80% et 80% de
ces 3 populations.

Sur les 1098 patients, 28% ont subi un TC sur la voie publique et 72% dans un autre lieu
avec en chef de file leur domicile. Concernant la cause du TC, une chute était retrouvée
chez 60% des patients (essentiellement des sujets agés de plus de 75 ans et de sexe
féminin) et une agression chez 21% (essentiellement des sujets jeunes de moins de 45
ans et de sexe masculin). Pour cette derniere, un état d’alcoolisation aigiie était rapporté
dans 19% des cas.

Concernant les constantes vitales, la tension artérielle systolique moyenne (TAS) était de
140+25 mmHg, la tension artérielle diastolique moyenne (TAD) de 75414 mmHg, la
fréquence cardiaque moyenne (FC) de 81415 bpm et la saturation pulsée en oxygene
moyenne de 97+ 3 %.

Concernant 'examen clinique, 95% des patients avaient un CGS a 15. Une plaie de la face
ou du cuir chevelu était la principale complication immédiate décrite puisqu’elle était
présente chez 32% des patients, nécessitant une suture dans 77% des cas. Une perte de
conscience et une amneésie des faits ont été retrouvées respectivement dans 20% et 9%
des TCL.

L’ensemble des caractéristiques des patients sont rassemblées dans le Tableau 1.



Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Variables Effectif N=1098 (100) *
Age (années) 59+28 **
Femme 559 (51)
Homme 539 (49)
Antécédents :
- AVC 97 (9)
- Néoplasie 108 (10)
- Démence 163 (15)
Circonstance de la chute :
- Chute 659 (60)
- Agression 226 (21)
- AVP 146 (13)
- Accident de loisir 65 (6)
Mécanisme a risque :
- Renversé par un véhicule motorisé 37 (3)
- Ejecté d’un véhicule 9(1)
- Chute > 2m 9(1)
- 4ge > 65 ans 540 (49)
Traitements :
- AAP 255 (23)
-AOD 122 (11)
- AVK 62 (6)
Alcoolisation aigue : 99 (9)
Examen clinique :
- Fréquence cardiaque 81+15 bpm
- Tension artérielle systolique 140425 mmHg
- Tension artérielle diastolique 75+14 mmHg
- Saturation pulsée en oxygéne 973 %
- Glasgow : G15 1044 (95)
G14 50 (4)
G13 6 (1)
- Déficit neurologique focalisé 17 (2)
- Convulsion post traumatique 8(1)
- Perte de conscience 215 (20)
- Amnésie des faits 103 (9)
- Plaie du cuir chevelu 350 (32)

AVC : Accident vasculaire cérébral ; AVP : Accident de la voie publique ; AAP :

Antiagrégant plaquettaire ; AOD : Anticoagulants oraux directs ; AVK : Antivitamines K
* résultats exprimés en pourcentage
** résultats exprimés en moyenne +/- dérivations standards
Concernant le dosage de la protéine S10013, 41 patients en ont bénéficié. Le résultat était

positif chez 21 patients dont 2 avec une LIC et négatif chez 20 patients dont 1 avec une

LIC soit une VPN=95%.

Soixante-trois pour cent des patients ont bénéficié d'un scanner cérébral. Leur
interprétation a retrouvé des LIC chez 9% d’entre eux (age moyen de 69+25 ans et

médiane de 79 ans) et les 91% restant étaient indemnes de toutes 1ésions. Parmi les LIC,



on retrouvait : 32 hémorragies sous arachnoidiennes, 31 hématomes sous-duraux, 16

hématomes intra-parenchymateux et 1 hématome extra-dural (Fig.3).
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Figure 3 : Résultats scanner cérébral

Parmi ces patients, la majorité a eu un scanner dans les 8 heures (99% des cas), mais seul

1 patient a eu un scanner dans I’heure suivant son admission.

Au terme de leur prise en charge aux urgences, 80% des patients ont regagné leur
domicile. Vingt pour cent ont nécessité une hospitalisation (Fig. 4), majoritairement dans
une Unité d’'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) (57%). Seul 7% ont été hospitalisés
en Réanimation et 1% en service de Neurochirurgie. Pour le reste, ils ont été répartis entre

les services de Médecine Conventionnelle (20%) et de Chirurgie autre (15%) (Fig. 5).

20%

B

HOSPITALISATION RETOUR a DOMICILE

Figure 4 : Devenir des patients
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Figure 5 : Répartition des hospitalisations

Concernant les durées moyennes d’hospitalisation: les patients étaient hospitalisés
1,5£0,8 jours en UHCD, 7,7+5,4 jours en service de médecine, 5,8+4,6 jours en service de
chirurgie et 20,6+24,5 jours en réanimation/USC.

Six patients (0,5%) sont décédés des suites du TC, 'age moyen était de 86+6 ans avec dans
la totalité des cas une comorbidité a type de démence et/ou prise d'un traitement
antithrombotique.

Pour finir, la durée moyenne d'un passage au SAU pour TCL était de 6 heures et 24
minutes. Si 'on exclut les examens complémentaires tels que le scanner ou le bilan
biologique, la durée moyenne était alors de 3 heures et 58 minutes contre 7 heures 53
minutes avec des examens complémentaires (p<0,001) (Fig. 6). Le délai moyen entre

'arrivée du patient au SAU et le premier contact médical était de 1 heure et 18 minutes.

G
TEMPS MOYEN SANS IMAGERIE
03H54
+ 4 HEURES
TEMPS MOYEN AVEC IMAGERIE
07H53
G

Figure 6 : Temps moyen de prise en charge
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Concordance
Sur l'ensemble des patients, la prise en charge globale était concordante aux

recommandations de la SFMU dans 47% des cas et non-concordante dans 53% des cas

(Fig. 7).

B Concordant @ Non-concordant

Figure 7. Répartition des dossiers selon la concordance

La non-concordance de prise en charge était principalement en exces pour le recours au
scanner et a défaut pour le recours a I'hospitalisation. En prenant séparément chaque
critere, la réalisation d’'une imagerie cérébrale lorsqu’elle était décidée par le médecin
sénior, respectait les recommandations de la SFMU dans 78 % des cas. Pour
I'hospitalisation lorsqu’elle était choisie, respectait les recommandations de la SFMU dans
67% des cas. Les principaux résultats étant exprimés dans le Tableau 2. Les détails
concernant la présence des criteres figurent en Annexe 1 et 2.

Tableau 2 : Conformité des prises en charge dans la population générale

Concordance globale 520 (47)
Non concordance globale 578 (53)
- Défaut de prise en charge globale 336
- Exces de prise en charge globale 171
- Discordance mixte 71
Concordance sur le scanner 853 (78)
Non concordance sur le scanner 245 (22)
- Défaut de prise en charge 39
- Exces de prise en charge 206
Concordance sur l'orientation 694 (63)
Non concordance sur l'orientation 404 (34)
- Défaut de prise en charge 368
- Exces de prise en charge 36

( ) résultats exprimés en pourcentage
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Analyse univariée

Plusieurs variables semblaient étre associées de maniere significative a la non-
concordance de prise en charge : un age élevé (64+27 ans vs 55427 ans; p<0,0001), un
antécédent de démence (p<0,0001), la prise d'un traitement AAP (p<0,0001), un
meécanisme a risque (p<0,0001), la notion de chute (p=0,001), la consommation d’alcool
(p<0,0001), la perte de connaissance initiale (p=0,04), une tension artérielle systolique
élevée (143127 mmHg vs 138+26 mmHg; p=0,009), une saturation pulsée en oxygene
basse (96£2 % vs 97£2 % ; p=0,02).

Le Tableau 3 récapitule les variables significativement associées a une prise en charge

non concordante, 'ensemble des variables analysées figure dans I’Annexe 3.

Tableau 3 : Facteurs associés a la non-concordance de prise en charge

Facteurs étudiés Non concordant Concordant p Value
Age (années)* 64127 55+27 <0,0001
Démence 102(63) 61 (37) <0,0001
AAP 170(67) 85(33) <0,0001
Mécanisme a risque 312(62) 284(48) <0,0001
Chute 331(51) 327(49) 0,001
Alcoolisation aigue 65(66) 34(34) <0,0001
PCI 113(53) 102(47) 0,04
Tension artérielle systolique (mmHg) * 143+27 138+26 0,009
Saturation pulsée en 02 (%) * 96+2 97+2 0,02

AAP : Antiagrégant plaquettaire ; PCI : perte de conscience initiale

* résultats exprimés en moyenne +/- dérivations standards

( ) résultats exprimés en pourcentage

Plusieurs variables semblaient étre associées de maniere significative a I'hospitalisation
en exces : un age élevé (80+17 ans vs 71+£24 ans; p<0,0001), un mécanisme a risque
(p<0,0001), un antécédent de néoplasie (p=0,04), une tension artérielle systolique élevée
(1504£27 mmHg vs 124429 mmHg; p=0,01) et une saturation pulsée en oxygene basse
(95+2 % vs 97£2 % ; p=0,03). A contrario, les patients victimes d’agression, présentant
une intoxication a l'alcool, une chute ou une démence étaient associés de maniere
significative a un défaut d’hospitalisation (respectivement p<0,0001; p<0,0001;
p=0,002; p=0,03). Le Tableau 4 récapitule les variables significativement associées a

I’hospitalisation en exces ou en défaut des patients.
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Tableau 4 : Facteurs associés a I’hospitalisation

Facteurs étudiés Hospitalisé Non hospitalisé p Value
N =222 N = 368

Par EXCES

Age (années)* 80+17 71124 <0,0001

Tension artérielle systolique (mmHg) * 150427 124+29 0,01

Saturation pulsée en 02 (%) * 95+2 9742 0,03

Mécanisme a risque 170(91%) 16(9%) <0,0001

Néoplasie 47(57%) 36(43%) 0,04

Par DEFAUT

Agression 3(5%) 55(95%) <0,0001

Alcoolisation aigue 8(8%) 91(92%) <0,0001

Chute 162(37%) 279(63%) 0,001

Démence 36(28%) 93(72%) 0,01

* résultats exprimés en moyenne +/- dérivations standards

Plusieurs variables semblaient étre associées de maniere significative a la réalisation d'un
scanner cérébral en exces : le sexe masculin (p=0,012), la présence d'une démence
(p=0,02), la perte de connaissance isolée (p<0,0001) et 'amnésie isolée (p<0,0001).
Aucune variable ne semblait étre associée de maniere significative a un défaut de
réalisation d'un scanner cérébral. Le Tableau 5 récapitule les variables significativement

associées a la réalisation d’'un scanner cérébrale.

Tableau 5 : Facteurs associés au recours au scanner cérébral

Facteurs étudiés Réalisé Non réalisé p Value
Par EXCES

Sexe masculin 0,01
Démence 18(56) 14(44) 0,02

PCl isolée 78(69) 35(31) <0,0001
Amneésie isolée 40(77) 12(23) 0,04

PCI : Perte de conscience initiale
( ) résultats exprimés en pourcentage

Plusieurs variables semblaient étre associées de maniere significative a un risque de LIC :
un age élevé (71+£24 ans vs 58128 ans; p=0,001), la présence d’'un mécanisme a risque
(p<0,0001), la notion de chute (p=0,02), l1a présence d'un traitement par AAP (p=0,01) et
une tension artérielle systolique élevée (150+29 mmHg vs 128426 mmHg; p=0,001). A
contrario, une agression et un accident de loisir semblaient étre associés de maniere

significative a un risque moins élevé de saignements intracraniens (respectivement
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p=0,001 et p=0,04). Le Tableau 6 récapitule les variables significativement associées a un

risque de LIC.

Tableau 6 : Facteurs associés a un risque de LIC

Facteurs étudiés Présent Absent p Value
Age (années) 7124 58+28 0,001
Mécanisme a risque 51(81) 12(19) <0,0001
Chute 47(75) 16(25) <0,0001
AAP 23(37) 40(63) 0,01
Tension artérielle systolique (mmHg) 150+29 128+26 0,001

LIC : Lésion intracranienne
( ) résultats exprimés en pourcentage

Analyse en sous-groupe

427 patients de notre étude avaient au moins un traitement AT.

L’age moyen des patients avec AT était de 83+12 ans.

Parmi ces patients, on notait : 5 patients avec un double traitement par AAP + AVK et 7

patients avec un double traitement par AAP + AOD.

Les caractéristiques des patients sous AT sont rassemblées dans le Tableau 7.
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Tableau 7 : Caractéristiques des patients avec traitement antithrombotique

Variables Effectif (N=427) *
Age (années) 83+12 ans **
Femme 247 (58)
Homme 181 (42)
Constantes vitales
- Fréquence cardiaque 81+15 bpm
- Tension artérielle systolique 150429 mmHg
- Saturation pulsée en oxygéne 962 %
Antécédents :
-AVC 86 (20)
- Néoplasie 81 (19)
- Démence 122 (29)
Circonstance de la chute :
- Chute 396 (93)
- Coup et blessure 15 (4)
- AVP 13 (3)
- Accident de loisir 4 (<1)
Mécanisme a risque :
- Renversé par un véhicule motorisé 2 (<1)
- Ejecté d’un véhicule 1(<1)
- Chute > 2m 0
- 4ge > 65 ans 393 (92)
Traitements :
- AAP 255 (60)
-AOD 122 (29)
-AVK 62 (15)
Examen clinique :
- Glasgow : G15 408 (96)
G14 19 (4)
G13 1(<1)
- Déficit neurologique focalisé 2 (<1)
- Convulsion post traumatique 1(<1)
- Perte de conscience 44 (10)
- Amnésie des faits 16 (4)
- Plaie du cuir chevelu 140 (33)

AVC : Accident vasculaire cérébral ; AVP : Accident de la voie publique ; AAP:

Antiagrégant plaquettaire ; AOD : Anticoagulants oraux directs ; AVK : Antivitamines K

* résultats exprimés en pourcentage

** résultats exprimés en moyenne +/- dérivations standards
Un bilan biologique sanguin était recommandé systématiquement chez les patients sous
AVK avec un dosage de I'INR. Sur '’ensemble des 62 patients qui étaient sous AVK, le
dosage de I'INR a été réalisé chez 92% d’entre eux : 74% des patients avaient un INR
compris entre 2 et 3, 16% des patients avaient un INR inférieur a 2 et 10% des patients

avait un INR supérieur a 3. Parmi ces patients, 7 présentaient une LIC dont 6 d’entre eux

ont été antagonisés par vitamine K et PPSB selon les recommandations de la HAS (1),
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Sil'on s’intéresse a la population des patients sous traitement AAP, 72% d’entre eux n’ont
pas été hospitalisés. L'ensemble des données d’imagerie des patients sous traitement AT

est résumé dans la Figure 9.
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Figure 9 : Résultats d’'imagerie des patients sous AT
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IV. DISCUSSION

Dans notre étude, la prise en charge des patients adultes admis pour TCL au SAU de la
Timone concorde dans 1 cas sur 2 avec les recommandations de la SFMU. Les non-
concordances portaient principalement sur un défaut d’hospitalisation ou un excés de
recours au scanner cérébral. En effet, 206 scanners cérébraux (1 scanner sur 3) étaient
réalisés par excés et 368 patients n'ont pas été hospitalisés en dépit des
recommandations. L’application stricte de ces recommandations diminuerait le nombre
de scanners effectués, mais augmenterait également le nombre d’hospitalisations. Ainsi
tout I'enjeu pour l'urgentiste est d’améliorer la qualité des soins et d’en évaluer la
pertinence sans nuire a son patient. En effet, les TCL constituent un énorme cofit pour nos
sociétés et un véritable probleme de santé publique. On peut alors se poser les questions
suivantes : les recommandations de la SFMU de 2012 sont-elles réellement applicables en
pratique ? Comment améliorer et optimiser la prise en charge de nos patients au sein des

services d'urgence ?

En prenant séparément chaque critére, la décision de réalisation d’'une imagerie cérébrale
respecte les recommandations de la SFMU dans 4 cas sur 5 (78%). Comparativement, ce
chiffre est meilleur que dans d’autres services de France. En effet, au CHU de Tours, ce
chiffre n’est que de 57% (12) et aux urgences du CHU de Bichat a Paris, il est de 66 % (13).
La décision d’hospitalisation du patient respecte quant a elle les recommandations de la
SFMU dans 2 cas sur 3 (67%). Ici en revanche, ce chiffre est moins bon que dans d’autres
hopitaux. En effet, au CHU de Tours, il est de 76% (12) et aux urgences du CHU de Bichat a
Paris, il est de 75 % (13),

Comme nous venons de le voir, certaines variables semblent étre associées de maniére
significative a une non-concordance de prise en charge. Il s’agit notamment d'un age
avancé et de la présence d’'un état d’ébriété. Ainsi la prise en charge optimale des TCL
chez les sujets agés et les personnes alcoolisées semble étre plus compliquée en pratique
courante. Les personnes agées présentent une forte prévalence de pathologies
neurosensitives, rhumatologiques, arthrosiques et cérébrales, et sont donc plus a risque
de chuter que la population générale (14). De plus, dans notre étude, cette population est

plus fréquemment traitée par AAP. Ce qui est en accord avec les données de la littérature
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(15), Egalement, une part importante de ses sujets sont hypertendus, ce qui explique nos
résultats. D’autre part, les personnes agées sont plus a risque de troubles cognitifs,
lesquels pouvant altérer l'objectivité de l'interrogatoire et de I'examen clinique. Cela
constitue une difficulté supplémentaire dans leur prise en charge. Un syndrome démentiel
avec agitation et confusion pourra alors s’apparenter pour le clinicien a un signe d’atteinte

cérébrale. De méme que la confusion dans l'alcoolisation aigtie.

Notre étude a inclus 1098 patients lui conférant une puissance statistique correcte. La
population recrutée differe par certains points des données épidémiologiques francaises
(6). Les femmes sont plus touchées par les TCL que les hommes au-dela de 75 ans. En
revanche, nos données sont concordantes avec la littérature chez les sujets jeunes de
moins de 45 ans, ou les hommes sont d’avantages victimes de TCL. On retrouve
essentiellement deux pics d'incidence : chez les moins de 45ans et les plus de 75ans avec
pour chaque tranche d’age des mécanismes lésionnels différents. Les TCL chez les sujets
jeunes étaient tres majoritairement secondaires a une agression ou a un AVP et
concernaient principalement des hommes. Tandis que les sujets agés de plus de 75 ans

étaient plutdt victimes de chute, préférentiellement des femmes.

Dans notre étude, la premiere cause de survenue de TCL est la chute puisqu’elle concerne
60% de nos patients. Ce résultat est en corrélation avec les dernieres données
épidémiologiques francaises de 2019 ou les chutes sont devenues la premiere cause de
TC, secondée par les accidents de la voie publique qui ont longtemps occupé la premiere
place (16), Les programmes de prévention routiére ayant été largement responsables de la
baisse des accidents de la circulation. En revanche, les agressions constituent la deuxiéme
cause la plus fréquente de TCL a Marseille puisqu’elle concerne 21% de nos patients, alors
que la littérature décrit les AVP comme étant la deuxiéme cause (16). Ceci pourrait en parti
étre expliqué par la fréquence accrue des agressions a Marseille comme en témoigne
I'Observatoire national de la délinquance et des réponses pénales, recensant 5 agressions
pour 1000 habitants a Marseille vs 3 agressions pour 1000 habitants dans le reste de la

France (17).
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Nous constatons qu'’il y a une surutilisation du scanner cérébral. Or la réalisation d’un
scanner cérébral, bien que facile d’acces, a plusieurs impacts. En matiere de budget, un
scanner cérébral non injecté, incluant le forfait technique, colite environs 100 € a la
Sécurité Sociale. En matiere de santé publique, il s’agit d’'un examen utilisant des
rayonnements ionisants dont les effets déléteres sur la santé ne sont plus a démontrer.
En effet, de nombreuses études font état d’'un lien entre cancer du cerveau et exposition
aux radiations ionisantes (18)(19), Ainsi la réalisation non justifiée d’'un scanner cérébral
chez un sujet jeune peut induire une néoplasie radio-induite. En matiere de logistique, la
réalisation d’'un scanner, augmente la durée de passage au SAU de + 4 heures (p<0,001)
ce qui accentue le risque de morbi-mortalité inhérent (20), De plus I'attente peut générer
de l'incompréhension des patients ou de leurs accompagnants et amplifie les phénomeénes
d’incivilités et de violences au sein des SAU avec I'aggravation du sentiment d’insécurité

ressenti par les équipes.

Dans notre étude, plusieurs facteurs semblaient étre associés a cet exces de prescription
de scanner : le sexe masculin, la présence d’'une démence, la perte de connaissance isolée
et 'amnésie isolée. Effectivement, il apparait dans notre étude qu'un mécanisme lésionnel
a risque et la présence d’'une intoxication alcoolique aigiie sont plus fréquemment
rapportés dans 'interrogatoire des patients de sexe masculin. Ceci pourrait étre 'une des
raisons expliquant la plus grande fréquence de réalisation de scanner chez les hommes.
D’autre part, 'interrogatoire des patients déments est non contributif ainsi qu'une partie
de '’examen neurologique du fait de I'absence d’échange verbal possible. On peut donc
penser que la volonté de réaliser un scanner cérébral est motivée par la complexité de
caractérisation des circonstances exactes du TCL. En ce qui concerne, la PCI et I'amnésie
isolées, celles-ci peuvent étre considérées comme un critére de gravité anamnestique par

le clinicien qui réalisera alors un scanner.

La majorité des scanners cérébraux réalisés (9 scanners sur 10) sont normaux. Y a-t-il
alors un intérét de rendre cet examen systématique dans I'évaluation de tous les TCL ? En
effet, il est intéressant de noter qu’il existe des différences entre les pays occidentaux
concernant le recours au scanner cérébral. Les critéres anglo-saxons de NICE (21
préconisent la réalisation d’'un scanner cérébral chez les patients sous AAP, uniquement

en cas de présence de facteurs cliniques ou anamnestiques associés. En France, les
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recommandations de 2012, pourtant basées sur les criteres de NICE, considerent les
patient sous AAP plus a risque de développer une LIC, méme en 'absence de facteurs de
risque cliniques ou anamnestiques. Il existe de nombreuses études rétrospectives et
contradictoires concernant les patients sous AAP (22)(23)24)(25), Dés lors nos pratiques
doivent rester prudentes a I'égard de ces patients. La plupart de nos patients sous AAP
sont des sujets agés et fragiles donc a risque de LIC pour des mécanismes moins violents.
Peut-étre pourrions-nous réduire la prescription de scanner cérébral chez les patients
asymptomatiques sous AAP de moins de 75 ans sans autres facteurs anamnestiques. Ainsi
on diminuerait l'irradiation de ses patients et les délais de prise en charge limitant la
saturation des SAU. Le nombre croissant de consultations dans les services d’'urgence et
le phénomene d’engorgement des lits d’hospitalisation sont susceptibles d’altérer la
qualité de la prise en charge des patients. La perspective serait alors de mieux cibler les
patients a risque de LIC et surtout ceux pour lesquels la découverte d’'une LIC changerait
leur prise en charge. Il faut alors trouver d’autres solutions pour améliorer la prise en

charge de ces patients.

L’apparition d’outils diagnostics dans ce domaine tel que la protéine S100f3, ne semble
pas avoir sa place dans la prise en charge des patients victimes de TCL dans notre étude.
En effet, bien qu’elle ait une forte VPN, un coiit abordable et une disponibilité rapide, elle
présente un inconvénient majeur, étre dosée précocement dans les 3 heures apres le TC
pour étre valable. Comme nous pouvons le constater ici, les délais dépassent dans la
majorité des cas les 3 heures d’ou le faible pourcentage de dosage réalisé (seulement 4%).
Donc en pratique, bien que figurant dans nos protocoles, c’est assez compliqué de réaliser
ce dosage. En revanche, des premiers résultats prometteurs sur I’échodoppler
transcranien ou DTC pour dépister les patients a risque d’aggravation neurologique sont
disponibles et pourront constituer une nouvelle approche dans la prise en charge et
I’évaluation des TCL aux urgences (26). Ce « stéthoscope moderne » est un outil non invasif,
facile d’acces et pouvant rapidement étre réalisé au lit du malade. Il apparait
incontournable dans notre pratique quotidienne, a condition d’'une formation adéquate.
En effet, la SFMU édite en 2018 un consensus formalisé sur un deuxiéme niveau de
compétence pour I'échographie clinique en Médecine d’Urgence (27). L'urgentiste doit étre
en mesure d’identifier une anomalie du flux de 'artére cérébrale moyenne dans le but

d’identifier les patients qui vont s’aggraver secondairement. Son intérét majeur est de
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pouvoir dépister des situations d’ischémie cérébrale qui sont un des mécanismes de
détérioration neurologique apres TCL. Une baisse de la perfusion cérébrale se traduit par
une diminution de la vélocité diastolique (Vd) de l'artére cérébrale moyenne et une
augmentation de l'index de pulsatilité (IP). Néanmoins encore tres peu d’études ont
évalué l'intérét de cet examen des 'admission aux urgences pour les TCL et ces résultats
devront étre confirmés dans une étude plus large, pour valider des valeurs seuils de Vd et
[P, témoins d'un risque d’aggravation neurologique. Un protocole basé sur les données
cliniques et les mesures du DTC dés I'admission pourrait étre envisagé dans un avenir
proche, I'échographie ayant déja fait ses preuves dans d’autres domaines de la Médecine

d’Urgence.

On constate dans notre étude, un défaut d’hospitalisation de certains patients. Cela
pourrait s’expliquer par le contexte actuel des hdopitaux régulierement en tension avec
fermetures programmeées de lits et manque de personnels soignants pouvant accueillir
les patients. En effet, le manque de lits d’aval, oblige chaque médecin a faire des choix. Il
sera plus acceptable d’envisager un retour a domicile d'une personne institutionnalisée
en EPHAD (=présence de personnels paramédicaux) que de renvoyer chez elle une
personne Aagée seule et isolée socialement (=pas de surveillance TC). D’ailleurs,
'isolement social et une surveillance non fiable figurent dans les criteres d’hospitalisation
de la SFMU. Ces motifs, laissés a 'appréciation du médecin, ne sont jamais notés dans le
dossier médical. De plus, les patients victimes d’agression ou présentant une intoxication
a l'alcool ou une démence sont moins hospitalisés que la population générale. Les
agressions et I'alcoolisation aigiie concernent majoritairement des sujets jeunes qui sont
moins hospitalisés et un certain nombre de ses patients refuseront une hospitalisation.
Enfin, les sujets déments sont souvent institutionnalisés. Pour le médecin, il s’agit d’'une
« porte » de sortie possible lorsque I'examen clinique et I'imagerie sont normaux. D’autre
part, aucun patient non hospitalisé, alors qu'’il avait au moins 1 critére d’hospitalisation,
n'est revenu consulter au sein du SAU de la Timone dans la semaine suivant le
traumatisme. Ce constat peut alors poser la question de l'intérét de garder des patients
asymptomatiques répondant uniquement a des critéres anamnestiques pour une
surveillance hospitaliere. On réduirait ainsi le nombre de patient a hospitaliser tout en

améliorant le flux aux urgences.
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Les facteurs de risque de LIC mis en évidence dans notre étude sont ceux reconnus par la
SFMU et paraissent toujours d’actualité dans la population générale. En effet dans notre
étude, un score de Glasgow inférieur a 15, un mécanisme violent, un déficit neurologique
focal et la présence d'un traitement par AAP sont autant de facteurs de risque de LIC. Ce
sont des éléments qu’'on retrouve de facon répétée dans la littérature (5)(28)(29), En
revanche, dans notre étude, un traitement par AVK ne semble pas étre un facteur de risque
significatif de LIC. Cette interrogation quant au role des AVK dans la survenue de LIC post-
traumatiques et leur morbi-mortalité est a I'origine de nombreux écrits contradictoires.
En effet, des études ne montrent pas de corrélation entre un traitement par AVK et des
LIC post-traumatiques 39(31), Alors, qu'une étude plus récente met en évidence qu'un
traitement par AVK était un facteur de risque de LIC post-traumatiques, d’autant plus
élevé selon eux que le patient avait un age supérieur a 70 ans et que son traitement par
AVK était surdosé (INR>4) (32), De méme, une étude souligne I'importance du degré de
I'anticoagulation plutét que la simple présence de celle-ci comme facteur de risque de LIC
(33)(34), Ce qui peut expliquer la non-significativité dans nos résultats concernant les AVK

puisque 3 patients sous AVK sur 4 (74%) ont un INR entre 2 et 3.

Dans notre étude, 63 patients souffraient de LIC, cela correspond a environ 8 % de la
population étudiée. Ce chiffre est donc tout a fait comparable a celui que I'on retrouve
dans la littérature (6). La mortalité dans notre étude est de 0,5 %, vs 0,1 % dans la
littérature (). Elle concerne essentiellement des sujets agés qui ont moins acces a la
neurochirurgie (dge moyen des patients en neurochirurgie est de 49 ans). En effet, la
présence d'une LIC chez un patient agé et dément, ne changera pas sa prise en charge. Peu
bénéficieront d’'une intervention neurochirurgicale. Effectivement, ces personnes finiront
a 'UHCD ou sur un brancard aux urgences pour une « surveillance hospitaliere ». Cela
peut étre une source d’inquiétudes pour le patient du fait d’'un changement
d’environnement. Il peut en découler une augmentation de I'agressivité, de I'agitation et
de I'usage de contentions physiques souvent vécu comme de la maltraitance pour les
familles. Une meilleure présence du médecin coordinateur au sein de ces structures
pourrait étre une piste a envisager pour éviter a ces patients fragiles un passage au SAU

ainsi que des heures d’attente aux urgences augmentant la morbi-mortalité (20),
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Les points forts de notre étude sont: un nombre de patients recueillis important et
représentatif de la population générale, ce qui confere une puissance a notre étude. Le

recrutement a été réalisé par la méme personne.

Les points faibles de notre étude sont : I'acces au scanner relativement simple au CHU, ce
qui peut constituer un biais dans le choix du praticien. De plus, le caractere rétrospectif
de notre étude implique nécessairement des biais. Notamment concernant la qualité des
informations recueillies a partir du dossier patient informatisé. En effet, la sélection des
dossiers correspondant aux criteres d’inclusion a été possible grace a I'analyse du motif
de recours principal. Les dossiers pour lesquels le TC n’apparaissait pas comme motif
principal de recours n’ont pas été analysés. D’autre part, certaines données
anamnestiques ou cliniques ne figuraient pas dans le dossier médical notamment celle
concernant le nombre de vomissements ou la suspicion de fracture de la base du crane
qui auraient pu étre classé par IAO en TC modéré. La tenue du dossier médical peut varier
selon les urgentistes et selon le flux et I'heure de passage. S’agissant des délais de prise en
charge médicale, ils ont pu étre surestimés car I’heure prise en compte, lorsqu’elle n’était
pas clairement énoncée dans le dossier médical, était celle du logiciel Terminal Urgence
qui peut étre réalisée a posteriori, la prise en charge médicale du malade primant sur le
cOté administratif. De méme, I’étude est monocentrique et a été volontairement limitée
aux urgences du CHU de Timone, afin d’évaluer les pratiques locales concernant la prise

en charge des TCL au regard des recommandations de la SFMU.

Certaines pistes d’amélioration peuvent étre envisagées pour mieux respecter les
recommandations de la SFMU et optimiser la prise en charge de ses patients. D’une part,
une réactualisation des connaissances des médecins travaillant aux urgences avec un
acces facilité a des protocoles communs avec les radiologues et les neurochirurgiens.
D’autre part, pour réduire le nombre d’imagerie cérébrale, une réflexion sur le recours au
doppler transcranien pour évaluer certains patients semble nécessaire. Enfin, pour pallier
au manque de lit d’hospitalisation, la mise en place d’'une consultation post-urgence
assurant le suivi des TCL pourrait également étre intéressante dans le 3¢me plus grand

CHU de France.
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V.  CONCLUSION

Selon les recommandations de la SFMU concernantles TCL chez les patients adultes admis
aux urgences, nous avons démontré dans cette étude réalisée a la Timone que leur prise
en charge globale était concordante dans pres de 50% des cas, la réalisation d'une
imagerie cérébrale concordante dans pres de 80% des cas, et le recours a I'hospitalisation
dans pres de 70% des cas. L’application stricte de ces recommandations diminuerait donc
le nombre de scanners effectués, mais augmenterait également le nombre

d’hospitalisations.

Un age avancé, la présence d’'une démence ou d'un traitement par AAP, ou encore un état
d’ivresse aigu semble étre des facteurs de risques d’'une non-concordance de la prise en

charge.

Notre travail souligne donc la nécessité d’améliorer et d’optimiser les modalités de prise
en charge des patients présentant un TCL. L’identification précoce de facteurs pronostics
de lésions hémorragiques intracraniennes est la clef de voute d’une prise en charge
efficiente. Il apparait donc nécessaire d’intégrer de nouveaux outils diagnostics pour
optimiser la recherche de ces facteurs. Le dépistage des LIC par Doppler transcranien
semble dans ce contexte étre une piste prometteuse. L'intérét de cette échographie devra
faire I'objet de travaux futurs afin d’étudier son effet sur le diagnostic et le pronostic de

ces patients consultant aux urgences pour TCL.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Critéres de réalisation d'une imagerie cérébrale

Patients avec facteurs de risque : 502  Scanner cérébral réalisé (%)
Déficit neurologique focalisé 9 9(100)
Score de Glasgow < 15 54 48(89)
Convulsions post traumatiques 8 8(100)
Mécanisme a risque + PCI 90 80(89)
Mécanisme a risque + amnésie 46 44(96)
Trouble de la coagulation : AAP 255 237(93)
Trouble de la coagulation : AVK 62 59(95)
Trouble de la coagulation : AOD 122 119(98)
Patients sans facteurs de risque : 596 206(35)
Annexe 2 : Critéres d’hospitalisation

Patients avec indication : 590 Patients hospitalisés (%)
Anomalies significatives au scanner 63 63(100)
Score de Glasgow < 15 54 22(41)
Trouble de la coagulation : AAP 255 71(28)
Trouble de la coagulation : AVK 62 33(53)
Trouble de la coagulation : AOD 122 59(48)
Intoxication alcoolique aigiie 99 8(8)
Patients sans indication 508 36(7)
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Annexe 3 : Facteurs non associés a la non-concordance de prise en charge

Facteurs étudiés p Value
Antécédents :
-AVC 0,32
- Néoplasie 0,86
Circonstance de la chute :
- Agression 0,072
- AVP 0,22
- Accident de loisir 0,13
Traitements :
-AOD 0,51
- AVK 0,94
Examen clinique :
- Fréquence cardiaque 0,057
- Tension artérielle diastolique 0,75
- Déficit neurologique focalisé 1
- Convulsion post traumatique 0,22
- Amnésie des faits 0,74
- Plaie du cuir chevelu 0,51

AVC : Accident vasculaire cérébral ; AVP : Accident de la voie publique ; AOD :

Anticoagulants oraux directs ; AVK : Antivitamines K
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éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

\

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

\

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'‘accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »






Introduction : Les traumatismes craniens légers constituent un véritable enjeu de santé

publique. Ainsi la Société Francaise de Médecine d'Urgence a formalisé, en 2012, des
recommandations sur leur prise en charge dont le but est d'améliorer la détection précoce
des patients a risque de lésions intracraniennes et ainsi d'optimiser le recours a I'imagerie
cérébrale et a la surveillance hospitaliere. L’'objectif de notre étude était d’évaluer
'application de ces recommandations au sein du service des Urgences Adultes du CHU de
la Timone a Marseille.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude monocentrique et rétrospective de

recueil de données d'une cohorte de patients de type descriptif et analytique. Nous avons
inclus les patients se présentant au sein du service pour TCL et ayant un age supérieur ou
égal a 18 ans au cours de I'année 2019.

Résultats : 1098 patients ont été inclus dont 49% étaient des hommes et 51% des
femmes, d'un 4ge moyen de 59 ans. 63% des patients ayant présenté un TCL ont bénéficié
d’un scanner cérébral et 20% ont été hospitalisés. La concordance globale au référentiel
concernait 1 patient sur 2. Un age avancé, une démence ou encore un contexte
alcoolisation aigiie constituaient des facteurs de risque de non-concordance de prise en
charge.

Discussion : Une application stricte des recommandations diminuerait le nombre de
scanners cérébraux de -30%, mais augmenterait le nombre d’hospitalisations. Quatre-
vingt-onze pour cent des scanners sont normaux et peu de patients souffrant d’'une LIC
accederont a la neurochirurgie. Le dépistage des LIC par Doppler transcranien semble
dans ce contexte étre une piste prometteuse.

Conclusion : Dans un contexte croissant de tension de lits dans les hopitaux, une étude
portant sur I'impact clinique et thérapeutique d'une telle surveillance hospitaliere semble
nécessaire. Par ailleurs, le risque d’excés de prise en charge devra amener les services
d’'urgence a adapter leur organisation et a élargir les méthodes diagnostiques. Les
recommandations des sociétés savantes sont un guide solide pour la prise en charge des
patients mais celle-ci doit rester tout de méme a I'appréciation du médecin en termes de

clinique et de contexte médical.

Mots-clés : Traumatisme cranien léger; SFMU; épidémiologie; scanner cérébral;

hospitalisation ; lésions intracraniennes cérébrales ; urgences ; doppler transcranien





