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I Introduction

Avec une incidence annuelle estimée a 235/100 000 habitants en Europe (1), le traumatisme
cranien (TC) est un probléme de santé publique majeur. Parmi ces traumatismes craniens, 80 %
sont dits légers car les patients présentent un score de Glasgow compris entre 13 et 15. Ces
traumatismes craniens légers (TCL) sont responsables chaque jour de multiples demandes de
scanners cérébraux par les urgentistes aux radiologues afin de rechercher des Iésions

hémorragiques.

Des recommandations précises établies par la Société Francaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) existent sur les indications a réaliser des scanners cérébraux chez ces patients (2) mais
ne sont pas toujours respectées. Ces examens réalisés non indiqués par la SFMU entrainent une
augmentation du coit de la prise en charge des patients, une irradiation inutile et une saturation

du scanner des urgences du service de radiologie.

Le but de notre étude est d’évaluer I’incidence des 1ésions hémorragiques sur les scanners
cérébraux demandés par les urgences adultes du CHU d’Amiens pour des patients présentant
un traumatisme cranien léger, en incluant les scanners cérébraux indiqués par la SFMU mais
¢galement les scanners non indiqués. Cela permettra d’évaluer les critéres responsables d’une
majoration du risque de Iésion hémorragique cérébrale aprés un TCL et ainsi de mieux cibler
les scanners cérébraux a réaliser. L’étude permettra de vérifier les pratiques réalisées au CHU
d’Amiens et optimisera a terme la prise en charge des patients se présentant aux urgences

adultes pour TCL.

a. Définitions

1. Traumatisme cranien

L’OMS définit le traumatisme cranien léger comme une lésion cérébrale aigué qui résulte d’une
énergie mécanique a la téte provenant de forces physiques externes (3). Les criteres

opérationnels permettant 1’identification clinique sont les suivants (un ou plusieurs critéres) :

- La confusion ou la désorientation.
- La perte de connaissance pendant 30 minutes ou moins.

- L’amnésie post-traumatique pendant moins de 24 heures.
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- D’autres anomalies neurologiques transitoires, comme des signes focaux.
- Des crises d’épilepsie et une I€sion intracranienne n’exigeant pas de chirurgie.
- Un score entre 13 et 15 a I’échelle de Glasgow 30 minutes apres la blessure ou plus

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

Par opposition, le traumatisme cranien modéré est défini par un score de Glasgow compris entre

9 et 12 et le traumatisme cranien grave par un score de Glasgow strictement inférieur a 9.

il. Score de Glasgow

L’échelle de Glasgow (GCS) a été développée par Teasdale and Jennett en 1974, afin de
permettre 1’évaluation et la classification des traumatismes craniens selon 1’état de conscience
et la profondeur du coma (4). Celle-ci est divisée en trois parties, la réponse motrice, verbale et
oculaire. Apres addition de chaque item, le score maximal est de 15 et le minimum est de 3. 11
est recommandé d’évaluer la réponse motrice aprés une stimulation douloureuse par un
pincement axillaire antérieur ou bien un appui sur le lit unguéal a 1’aide d’un stylo. En cas
d’asymétrie motrice, la meilleure réponse doit €tre considérée pour la notation. Enfin, la

cotation de la réponse oculaire lors de la présence d’un cedéme péri-orbitaire bilatéral doit étre

de 1.
Selon I’échelle de Glasgow, nous pouvons classer le traumatisme cranien en trois niveaux :

- Légersi GCS > 13.
- Modéré si GCS entre 9 et 12.

- Sévere si GCS <8.

Réponse oculaire Y Réponse verbale V Réponse motrice M

(ouverture des yeux) (aux ordres, a la douleur)

Normale : 4 Normale : 5 Normale : 6

A I’appel : 3 Confuse : 4 Dirigée vers la douleur : 5

A la douleur : 2 Inappropriée : 3 Evitement : 4

Aucune : 1 Incompréhensible : 2 Flexion stéréotypée : 3
Aucune : 1 Extension stéréotypée : 2

Aucune : 1

Tableau 1 : échelle de Glasgow
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iil. Scanner

1. Principe

Mis au point il y a 50 ans, le scanner, ou tomodensitométrie, est une technique d’imagerie
médicale qui permet de réaliser de maniére ciblée des images en coupes fines du corps, en

combinant I’utilisation des rayons X a un systéme informatisé (5).

Le scanner est ainsi constitu¢é d’un anneau intégrant un tube émetteur de rayons X et des

capteurs numériques qui balaient la zone a étudier en effectuant des rotations.

Cette technique consiste a mesurer 1’absorption des rayons X par les tissus et a numériser les
informations ainsi recueillies afin de constituer des images en 2D ou en 3D des différentes

structures anatomiques.

Pour améliorer la visibilité des tissus, il est souvent nécessaire d’utiliser un produit de contraste
a base d’iode qui sera introduit par voie orale ou intra-veineuse. Toutefois, 1’utilisation de

produit de contraste n’est pas nécessaire pour visualiser les 1ésions hémorragiques.

2. Irradiation

Le scanner est un examen irradiant. La dose efficace moyenne pour un scanner cérébral sans
injection est de 2,1 mSv. Pour comparaison, la dosse efficace d’un scanner thoraco-abdomino-
pelvien injecté est de 18,5 mSv, tandis qu’en radiologie conventionnelle, ces doses sont
beaucoup plus faibles, comprises entre 0,05 mSv (radiographie thoracique) et 2,4 mSv

(radiographie du segment lombaire de la colonne vertébrale selon 1 a 3 incidences).

Néanmoins, la dose efficace ne refléte pas la dose délivrée aux organes et peut, dans certains
cas, dissimuler des valeurs ¢levées de dose a certains organes. C’est en particulier le cas du
scanner cérébral sans injection, pour lequel la dose efficace moyenne est évaluée a 2,1 mSv
alors que les doses moyennes délivrées au cerveau et au cristallin sont respectivement égales a
50 mGy et 60 mGy. Pour le scanner thoraco-abdomino-pelvien, la dosse efficace moyenne est
de 18,5 mSv avec une dose moyenne délivrée aux organes de 25 mSyv, soit deux fois moins que
pour le crane. Le scanner cérébral est donc un examen a demander de maniére raisonnable et
justifiée (6).

15



b. Epidémiologie

1. Incidence

Les TCL sont I’un des motifs de consultation les plus fréquents dans les services d’urgences.
Dans le monde, I’incidence des TCL est estimée entre 100 et 300/100 000 habitants. Cependant,
de nombreux patients présentant un TCL ne se rendent pas a I’hopital ou consultent leur
médecin généraliste : 1’incidence réelle des TCL pourrait dépasser les 600/100 000

habitants (7).

En France, les données épidémiologiques des TC proviennent essentiellement de 1’étude
réalisée par I’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) en région
Aquitaine en 1986. L’incidence globale des TC était de 281/100 000 habitants (384/100 000
habitants chez les hommes et 185/100 000 habitants chez les femmes). Parmi ces TC, 80 %
¢taient 1égers ce qui donne une incidence des TCL a 225/100 000 habitants (8).

En Europe, I’incidence annuelle de 1’ensemble des TC est évaluée a 235/100 000 habitants par
an avec de grandes disparités entre les pays : 91/100 000 en Italie, 435/100 000 en Angleterre
et 546/100 000 en Sueéde. Aux Etats-Unis, I’incidence est de 98/100 000 habitants et de 160/100
000 habitants en Inde. Ces disparités d’incidence sont probablement la cause de recueil de

données et de critéres d’inclusion différents entre les études.

La population masculine est la plus concernée par le TCL (sexe ratio de 2 hommes pour 1

femme), sauf apres 75 ans (1).

Il existe trois pics d’incidence par rapport a I’age (9) :

- Enfants de moins de 5 ans.
- Les 15-25 ans.

- Les personnes agées de plus de 75 ans.
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il. Principales étiologies

Les principales étiologies des traumatismes craniens sont (10) :

- Les chutes (52,5 %).
- Les Accidents de la Voie Publique (AVP) (26,3 %).
- Les agressions (14,2 %).

Ces ¢étiologies sont corrélées au pic d’incidence par rapport a I’age : les chutes touchent plutot
les patients aux ages extrémes (< 5 ans et > 75 ans) tandis que les AVP et les agressions

concernent davantage les 15-25 ans.

iil. Mortalité et morbidité

Le taux de mortalité globale des patients victimes d’un TC varie selon les études de 5 a 25 pour
100 000 patients (11). Cet écart s’explique par des différences de critéres d’inclusion : certains
travaux ne comptabilisent que les décés intra-hospitaliers alors que d’autres incluent les décés

pré-hospitaliers. La mortalité est fonction des lésions intra-craniennes immédiates ou retardées.

L’¢étude épidémiologique réalisée par 'INSERM en région Aquitaine en 1986 retrouvait 2 %
de mortalité pour I’ensemble des TC, 22 % lors d’un TC avec lésions cérébrales et environ 50 %

parmi les traumatismes craniens séveres (8).

De 25 a 90 % des patients souffrent de séquelles cognitives et fonctionnelles aprés un TCL :
c’est le syndrome post-commotionnel (12). Les symptomes les plus fréquents sont les maux de
téte persistants, les troubles de la mémoire et un état dépressif. Le retentissement sur la vie
quotidienne n'est pas négligeable, ces symptdmes pouvant persister au-dela d'un an (13). Les

symptomes du syndrome post-commotionnel régressent généralement en quelques mois.

Parmi I’ensemble des traumatisés craniens, on estime que 90 % d’entre eux ne garderont aucune
séquelle, 5 a 8 % garderont des séquelles majeures et 1 % des séquelles séveres (état pauci-

relationnel ou état végétatif persistant) (14).
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1v. Colt

Les couts liés aux TC sont considérables :

- En Europe, les colts de la santé liés aux TC ont été¢ estimés a 33 milliards d’euros
par an (15).
- Aux Etats-Unis, les cofits liés aux 1ésions cérébrales traumatiques étaient évalués a

environ 60 milliards de Dollars en 2000 (16).

c. Les lésions hémorragiques

Les traumatismes craniens peuvent engendrer plusieurs types de 1ésions hémorragiques.

1. Rappels anatomiques

L’encéphale est contenu dans une enveloppe ostéo-durale.
Le crane se compose de deux parties :

- La volte cranienne qui est constituée par un ensemble d'os convexes :
o os frontal en avant.
o os pariétaux, os temporaux et grandes ailes du sphénoide latéralement.
o o0s occipital en arriére.
Ces différents os constituants sont soudés solidement les uns aux autres au niveau
des sutures osseuses. Chez I'enfant, ces sutures osseuses ne sont pas soudées car
elles sont le lieu de croissance des os de la votte.
- La base du crane qui est aussi constituée par plusieurs os : d'avant en arriere, il y a
l'ethmoide, le sphénoide, I'os pétreux (appelé aussi le rocher) situé de chaque coté,
puis I'os occipital en arriere. Ces os tres solides sont aussi soudés entre eux par des

sutures osseuses.

18



La dure-meére est une membrane fibreuse, dure mais souple, d'aspect nacré, d’environ 1 a 2
millimétres d'épaisseur. Elle tapisse entierement la face interne de la voite cranienne et de la
base du crane. Suivant les régions, elle est plus ou moins adhérente a 1'os. Elle forme deux
structures particuli¢res, dont 1'une est verticale, la faux du cerveau, et 'autre horizontale, la tente

du cervelet.

L’arachnoide est une fine enveloppe comprise entre la dure-mére et la pie-mere. Elle empéche

le liquide cérébro-spinal (LCS) de s’infiltrer vers la dure-mere.

L'espace entre I'arachnoide et la pie-mére se nomme l'espace sous-arachnoidien. Il constitue
l'interface entre les vaisseaux et le LCS et joue ainsi un réle essentiel dans la barriére hémato-

encéphalique.

Enfin, la pie-mére est une fine lame de tissu conjonctif vascularisée qui tapisse la surface
externe du systeme nerveux central. Elle a un role nourricier, protecteur et structurel pour le

parenchyme cérébral.

Voiite du crane

Dure-mére

Arachnoide

'15;“—':} 7%‘)@_ Liquide

~
- ‘\‘\‘
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.
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Image 1 : Schéma de ’enveloppe ostéo-durale contenant I’encéphale
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1. Hématome extra-dural

L’hématome extra-dural correspond a un saignement entre la table interne du crane et la dure-

mere. Il est d’origine artérielle dans 90 % des cas.

Au scanner il se caractérise classiquement par une lentille hyperdense biconvexe, limitée par

les sutures du crane. Il est généralement associé a un trait de fracture en regard.

Image 2 : Hématome extra-dural frontal droit

iil. Hématome sous-dural

L’hématome sous-dural (HSD) est un saignement généralement d’origine veineuse entre la
dure-meére et I’arachnoide. Au scanner, il a une forme épousant celle des structures adjacentes.
Il respecte la faux du cerveau ainsi que la tente du cervelet et franchit les sutures. Il apparait

comme un €paississement spontanément hyperdense et correspond a une Iésion de contre-coup :

- Le long de la volte cranienne, il a une forme de croissant.
- Lelong de la tente du cervelet, il prend une forme curviligne.

- Le long de la scissure interhémisphérique, il prend un aspect linéaire.
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Image 3 : HSD de chaque convexité

L’hématome sous-dural a le taux de mortalité¢ le plus élevé parmi les 1ésions hémorragiques

encéphaliques.

iv. Hémorragie méningée

L’hémorragie méningée ou hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) correspond a une

hémorragie au sein des espaces sous-arachnoidiens.

Image 4 : HSA des citernes de la base
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v. Hémorragie intra-ventriculaire

L’hémorragie intra-ventriculaire est une hémorragie au sein du systéme ventriculaire,

apparaissant spontanément hyperdense.

Image 5 : Hémorragie intra-ventriculaire associée a une petite HSA pariétale droite

vi. Hématome intra-parenchymateux

L’hématome intra-parenchymateux correspond a un saignement au sein du parenchyme
cérébral. Au scanner, il se caractérise par une lésion nodulaire hyperdense située dans le

parenchyme cérébral.

Image 6 : Hématome intra-parenchyvmateux frontal gauche
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vii. Pétéchie hémorragique

Une pétéchie hémorragique est un petit saignement millimétrique au sein du parenchyme

cérébral et apparait au scanner sous la forme d’une petite 1€sion punctiforme hyperdense.

Image 7 : Pétéchie pariétale gauche

viii. Contusion hémorragique

La contusion hémorragique est une 1ésion hémorragique lobaire focale corticale superficielle
plus ou moins étendue. Elle peut étre associée a une contusion cedémateuse. Elle se majore
généralement a 48h du traumatisme et correspond a une Iésion de contre-coup. Les localisations
de prédilection de ces lésions sont les régions basi-frontales et temporo-polaires car 1’0s y est

le plus dense et le plus épais (base du crane et os pétreux).

Image 8 : Multiples contusions hémorragiques bilatérales
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d. Recommandations de la SFMU

La SFMU a établi en 2012 des indications précises devant faire réaliser un scanner cérébral

aprés un TCL (2). Les indications sont les suivantes :

- Déficit neurologique focalisé.

- Amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme (amnésie rétrograde).
- Score de Glasgow inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme.

- Perte de conscience ou amnésie des faits associée a :

o Un mécanisme traumatique violent (piéton renversé par un véhicule
motorisé, patient ¢jecté d’un véhicule, chute d’une hauteur de plus d’un
metre...).

o Un age de plus de 65 ans.

- Suspicion de fracture ouverte du crane ou d’embarrure.

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

- Plus d’un épisode de vomissements.

- Convulsion post-traumatique.

- Trouble de la coagulation (traitement antivitamine K, antiagrégant...).

Le scanner doit comporter des coupes osseuses et parenchymateuses. Il doit étre réalisé
immédiatement (au maximum, dans 1’heure suivant sa demande) sauf pour les deux indications

suivantes ou il peut étre réalisé dans un délai maximum de 8 heures apres le traumatisme :

- Amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme (amnésie rétrograde).
- Perte de conscience ou amnésie des faits associée a :
o Un mécanisme traumatique violent (piéton renversé par un véhicule
motorisé, patient éjecté d’un véhicule, chute d’une hauteur de plus d’un
metre...).

o Un age de plus de 65 ans.
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II.

Matériel et méthodes

a. Objectifs de I’étude

1. Objectif principal

L’objectif principal de I’étude est 1’évaluation de 1’incidence des 1ésions hémorragiques sur les

scanners cérébraux réalisés pour traumatisme cranien léger, chez les patients des urgences

adultes du CHU d’Amiens, du 29/11/21 au 06/02/22.

Le critére de jugement principal est d’établir le pourcentage de patients présentant des lésions

hémorragiques sur leur scanner cérébral.

ii. Objectifs secondaires

L’¢tude a trois objectifs secondaires :

1.

Evaluation de I’incidence des 1ésions hémorragiques sur les scanners cérébraux non
indiqués par la SFMU réalisés pour TCL, chez les patients des urgences adultes du
CHU d’Amiens, du 29/11/21 au 06/02/22.
= Critére de jugement : établir le pourcentage de patients présentant des 1€sions
hémorragiques sur les scanners non indiqués par la SFMU.
Evaluation de I’incidence des lésions hémorragiques pour chaque indication de
réalisation de scanner de la SFMU, pour les scanners cérébraux réalisés pour TCL,
chez les patients des urgences adultes du CHU d’Amiens, du 29/11/21 au 06/02/22.
= Critére de jugement : établir le pourcentage de patients présentant des 1€sions
hémorragiques sur leur scanner cérébral pour chaque indication de la SFMU.
Evaluation de I’incidence des Iésions hémorragiques nécessitant une prise en charge
neurochirurgicale, pour les scanners cérébraux réalisés pour TCL, chez les patients
des urgences adultes du CHU d’Amiens, du 29/11/21 au 06/02/22.
= C(Critere de jugement : établir le pourcentage de patients présentant des 1ésions

hémorragiques nécessitant une prise en charge neurochirurgicale.
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b. Schéma d’étude

Il s’agit d’une étude diagnostique longitudinale prospective observationnelle descriptive

monocentrique.

Il n’y avait qu’un seul groupe de patients analysé. Tous les scanners cérébraux demandés pour
TCL par les urgences adultes du CHU d’ Amiens ont ét¢ analysés afin de déterminer la présence

ou non de 1ésions hémorragiques.

Toutes les 1ésions hémorragiques ont été comptabilisées : hématome sous-dural, hématome
extra-dural, hématome intra-parenchymateux, hémorragie intra-ventriculaire, hémorragie sous-

arachnoidienne, pétéchie et contusion hémorragique.
Il n’y avait pas de modification de la prise en charge habituelle des patients.

Nous avons obtenu 1’accord de la Direction de la Recherche Clinique et de 1'Innovation du
CHU Amiens-Picardie le 06/09/21, le projet étant enregistré sous le numéro :

P12021 843 0185.

c. Criteres d’¢ligibilité

1. Critéres d’inclusion

- Patient présentant un TCL isolé pour lequel un scanner cérébral a ét¢ demandé par
les urgences adultes du CHU d’Amiens.
- Score de Glasgow > 13.

- Age > 18 ans.

1i. Critéres de non inclusion

- Age<18ans

- Score de Glasgow < 13.

- Patient s’opposant a ce que ses données personnelles soient réutilisées dans le cadre
de la recherche.

- TC non isolé.
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1. Critéres d’exclusion

- Score de Glasgow < 13.
- Manque d’informations essentielles.

- Scanner cérébral non interprétable.

d. Procédures de la recherche

Les urgentistes avaient une ordonnance de scanner spécifique aux TCL a remplir (Annexe n°1),
développée spécifiquement dans le cadre de cette ¢tude, sur laquelle ils devaient mentionner
I’indication, les antécédents, I’heure du TC, I’examen clinique neurologique, le score de
Glasgow, la présence ou non d’une amnésie de 30 min avant le TC, d’une perte de connaissance
initiale, de vomissements, de convulsions, d’une alcoolisation aigué, d’une anomalie de la
coagulation, la prise d’un traitement par antivitamine K (AVK), anticoagulant oral direct
(AOD) ou antiagrégant plaquettaire (AAP) et la localisation de I’impact cranien. Si 1’urgentiste
n’avait pas pris le temps de remplir cette ordonnance de scanner spécifique, les informations

nécessaires a 1’étude étaient recueillies dans le dossier médical DxCare du patient.

Des bannettes ont été mises a disposition dans le service de radiologie a coté des consoles
d’interprétation afin de récupérer chaque jour les bons de scanners réalisés pour TCL et

connaitre les patients a inclure dans 1’¢étude.

Les scanners cérébraux ont été relus de maniere anonymisée et en double aveugle par le Docteur
Nicolas Deleval et I’interne Victor Vasselle sur une console AW VolumeShare 7 (GE

Healthcare).

Les informations étaient ensuite retranscrites dans un tableau Excel, anonymisé également.

Dans ce tableau figuraient les informations suivantes :

- Initiales du nom et du prénom du patient avec un numéro indiquant 1’ordre
d’inclusion (exemple : DF1, RM2...).

- Date de naissance.

- Motif d’entrée.

- Heure du TC.

- Antécédents.
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- Examen neurologique.

- Score de Glasgow détaillé.

- Présence d’un déficit neurologique focalisé.

- Présence d’une amnésie des faits.

- Présence d’une perte de conscience ou d’une amnésie des faits associée a un
mécanisme traumatique violent ou un age > 65 ans.

- Présence d’une perte de conscience ou d’une amnésie des faits associée a un
mécanisme violent.

- Présence d’une perte de conscience ou d’'une amnésie des faits associée a un age >
65 ans.

- Présence d’un ou de plusieurs épisodes de vomissements.

- Présence de convulsions.

- Suspicion de fracture ouverte du crane ou d’embarrure.

- Suspicion de fracture de la base du crane.

- Présence d’un trouble de la coagulation.

- Prise d’un AAP.

- Prise d’un AVK.

- Prise d’un AOD.

- Alcoolisation aigué.

- Localisation de I’impact.

- Indication sur la demande.

- Date du scanner.

- Heure de réalisation du scanner.

- Présence ou non d’une Iésion hémorragique (si oui, le type était précisé).

- Présence ou non d’une Iésion osseuse traumatique (si oui, le type était précisé).

- Présence ou non d’une Iésion sans rapport avec le traumatisme (si oui, le type était
précisé).

- Suivi (sortie, hospitalisation dans tel service, surveillance, prise en charge

neurochirurgicale...)

Les statistiques a type de pourcentages ont été réalisées par le Docteur Nicolas Deleval et

I’interne Victor Vasselle. Les pourcentages ont tous été arrondis au dixieme.
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I11. Résultats

a. Description de la population

329 patients ont été sélectionnés pour participer a I’étude. Parmi ces 329 patients, 7 ont été

exclus :

- 4 patients avaient un dossier médical incomplet avec un manque d’informations

essentielles pour étre inclus dans I’étude.

- 3 patients avaient un score de Glasgow inférieur a 13.

322 patients ont donc été inclus dans I’étude. Parmi ces patients, il y avait 149 femmes (46,3 %)

et 173 hommes (53,7 %).

N = 329 patients

7 patients exclus :
4 = manque d’informations essentielles

3 = score de Glasgow < 13
322 patients inclus :

149 Femmes

173 Hommes

Figure 1 : Diagramme de flux sur les patients sélectionnés pour 1'étude
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L’age moyen des patients inclus était de 66 ans.

56 patients présentaient un déficit neurologique focalisé.
48 patients avaient une amnésie rétrograde des faits.

80 patients avaient un Glasgow < 15 a 2h du TC.

80 patients avaient une perte de conscience ou une amnésie des faits associée a un mécanisme

traumatique violent ou un age > 65 ans.

33 patients avaient une perte de conscience ou une amnésie des faits associée a un mécanisme

violent.

52 patients avaient une perte de conscience ou une amnésie des faits associée a un age > 65 ans.
16 patients ont présenté plus d’un épisode de vomissements.

8 patients ont présenté des convulsions.

5 patients avaient une suspicion de fracture ouverture du crane ou d’embarrure.

12 patients avaient une suspicion de fracture de la base du créane.

157 patients avaient un trouble de la coagulation :

o 84 étaient sous antiagrégant plaquettaire.

o 13 étaient sous AVK.

o 73 étaient sous AOD.

o 4 prenaient un traitement antiagrégant et un traitement anti-coagulant
simultanément.

o 6 avaient un trouble de la coagulation sans traitement antiagrégant ou anti-
coagulant : 2 avaient une cirrhose, 1 avait un déficit en prothrombine, 1 était

hémophile et 2 n’ont pas eu de cause retrouvée.
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n %
Nombre de femmes 149 46,3
Nombre d’hommes 173 53,7
Age moyen (ans) 66
Présence d’un déficit neurologique focalisé 56 17,4
Amnésie rétrograde des faits 48 14,9
Score de Glasgow < 15 a 2h du TC 80 24.9
Perte de conscience ou amnésie des faits associée a un
mécanisme traumatique violent ou un age > 65 ans 50 249
Perte de conscience ou amnésie des faits associée a un
mécanisme traumatique violent . 102
Perte de conscience ou amnésie des faits associée a un age > 65
s 52 16,1
A présenté plus d’un épisode de vomissements 16 5,0
A présenté des convulsions 8 2,5
Suspicion de fracture ouverture du crane ou d’embarrure 5 1,6
Suspicion de fracture de la base du crane 12 3,7
Trouble de la coagulation 157 48,8
Traitement par antiagrégant plaquettaire 84 26,1
Traitement par AVK 13 4,0
Traitement par AOD 73 22,7
Alcoolisation aigué 36 11,2

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée
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b. Critére de jugement principal

23 patients sur les 322 inclus présentaient une lésion hémorragique ce qui correspond a 7,1 %

des patients.

m Présence d'une lésion hémorragique = Absence de lésion hémorragique

Figure 2 : Incidence des lésions hémorragiques parmi les patients adultes consultant aux

urgences du CHU d’Amiens et scannés pour TCL

Parmi les patients qui saignaient :

- 5/23 avaient un déficit neurologique focalisé soit 21,7 %.
- 5/23 avaient une amnésie rétrograde soit 21,7 %.
- 8/23 avaient un Glasgow < 15 a 2h du TC soit 34,8 %.
- 10/23 avaient une perte de conscience ou une amnésie des faits associée a un
mécanisme traumatique violent ou un age > 65 ans soit 43,4 %.
o 8/23 avaient une perte de conscience ou une amnésie des faits associée a un
mécanisme violent soit 34,8 %.
o 3/23 avaient une perte de conscience ou une amnésie des faits associée a un
age > 65 ans soit 13,0 %.
- 6/23 ont présenté plus d’un épisode de vomissements soit 26,1 %.
- 0/23 a présenté des convulsions.
- 2/23 avaient une suspicion de fracture ouverture du crane ou d’embarrure soit 8,7 %.
- 2/23 avaient une suspicion de fracture de la base du crane soit 8,7 %.
- 8/23 avaient un trouble de la coagulation soit 34,8 %.
o 5/23 étaient sous antiagrégant plaquettaire soit 21,7 %.
o 1/23 était sous AVK (Previscan®) soit 4,3 %.
o 2/23 étaient sous AOD (Eliquis®) soit 8,7 %.
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Figure 3 : Critéres de la SFMU présents chez les patients qui avaient une lésion

hémorragique

A noter que parmi les 23 patients qui présentaient des 1ésions hémorragiques, 11 avaient une
fracture associée (44 des 322 patients inclus dans 1’étude présentaient une fracture sur leur

scanner, soit 13,6 %).
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c. Criteres de jugement secondaires

56 scanners sur 322 n’étaient pas indiqués selon les recommandations de la SFMU ce qui
correspond a 17,4 % des scanners réalisés. Parmi ces patients qui ont eu un scanner non indiqué,

aucun ne présentait de 1ésion hémorragique.

Pour chaque indication de la SFMU, les incidences des I¢sions hémorragiques étaient les

suivantes :

5 patients sur 56 qui présentaient un déficit neurologique focal saignaient, soit

8,9 %.

- 5 patients sur 48 qui présentaient une amnésie rétrograde saignaient, soit 10,4 %.

- 8 patients sur 55 qui avaient un Glasgow < 15 a 2h du TC saignaient, soit 14,5 %.

- 10 patients sur 80 qui avaient une perte de conscience ou une amnésie des faits
associée a un mécanisme traumatique violent ou un age > 65 ans saignaient, soit
12,5 %.

o 8 patients sur 33 qui avaient une perte de conscience ou une amnésie des
faits associée a un mécanisme traumatique violent saignaient, soit 24,2 %.

o 3 patients sur 52 qui avaient une perte de conscience ou une amnésie des
faits associée a un age > 65 ans saignaient, soit 5,8 %.

- 6 patients sur 16 qui présentaient plus d’un épisode de vomissements saignaient, soit
37,5 %.

- 0 patient sur 8 qui présentaient des convulsions saignait, soit 0 %.

- 2 patients sur 5 qui avaient une suspicion de fracture ouverture du crane ou
d’embarrure saignaient, soit 40 %.

- 2 patients sur 12 qui avaient une suspicion de fracture de la base du crane saignaient,
soit 16,7 %.

- 8 patients sur 157 qui avaient un trouble de la coagulation saignaient, soit 5,1 %.

o 5/84 qui étaient sous antiagrégant plaquettaire saignaient, soit 6,0 %.

o 1/13 qui étaient sous AVK saignait, soit 7,7 %.

o 2/73 qui étaient sous AOD saignaient, soit 2,7 %.
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Figure 4 : Incidence des lésions hémorragiques pour chaque indication de la SFMU

Enfin, sur les 23 patients qui présentaient une l1ésion hémorragique sur leur scanner cérébral, 3
ont subi une intervention neurochirurgicale, soit 13 % des patients qui saignaient et 0,9 % des

patients inclus :

- 1 patient a eu plusieurs ponctions lombaires déplétives et une plastie base du crane.

- 2 patients ont eu une évacuation de leurs hématomes sous-duraux.
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IV. Discussion

Plusieurs études ont déja été réalisées sur les traumatismes craniens tant I’enjeu est important.
En effet, il s’agit d’un des motifs de consultation les plus fréquents dans les services d’urgences
mais I’hétérogénéité des résultats des différentes études et la difficulté a cibler correctement les

patients nécessitant un scanner cérébral en font toujours un sujet d’actualité.

Notre étude prospective a montré que 7,1 % des patients scannés pour TCL au CHU d’ Amiens
entre le 29/11/21 et le 06/02/22 présentaient une lésion hémorragique cérébrale. Les
comparaisons avec d’autres études sont compliquées car les critéres d’inclusion et les critéres

de jugement sont souvent différents.

Dans une étude rétrospective réalisée en 1995 a Boston qui analysait les scanners cérébraux de
1448 patients présentant un TCL, 8,2 % des patients présentaient un scanner anormal. Un
scanner anormal était défini par la présence d’une fracture, d’une 1ésion hémorragique ou d’une
pneumencéphalie (17). Dans notre étude, si nous additionnons les patients qui présentaient une
1ésion hémorragique avec ceux qui présentaient une fracture, nous aurions 17,4 % de scanners
anormaux, soit deux fois plus que dans I’étude de Boston. Aucun patient n’a présenté de

pneumencéphalie isolée dans notre étude.

Dans une étude rétrospective réalisée au Canada entre avril 2000 et mars 2001, qui incluait 405
patients et dont le but était d’identifier des facteurs cliniquement pertinents pouvant prédire les
besoins d’une intervention neurochirurgicale chez une population avec traumatisme cranien
mineur, le scanner cérébral était positif dans 11,1 % des cas (18). Il n’était pas précisé dans

I’article les 1ésions cérébrales et/ou osseuses positivant le scanner.

Une étude prospective s’est intéressée aux résultats des scanners cérébraux chez les traumatisés
craniens légers a Curitiba, dans le sud du Brésil entre septembre 1996 et juin 1999. Sur 2000
patients qui ont passé un scanner, 518 présentaient une Iésion en lien avec le TCL, ce qui
correspond a 25,9 % des patients (19). Les 1ésions comptabilisées comprenaient les 1ésions

hémorragiques, les fractures et I’cedéme cérébral.

Dans une étude canadienne prospective réalisée entre 1996 et 1999 pour déterminer les
indications a réaliser un scanner cérébral dans les TCL, 3121 patients ont été analysés. Parmi
ces patients, 8 % présentaient une 1ésion cliniquement importante au scanner cérébral et 3 %

une lésion non importante. Les Iésions non importantes €taient définies par un patient sans
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symptdme neurologique avec une des I€sions suivantes au scanner : contusion unique de moins
de 5 mm de diameétre, HSA localisée de moins d’1 mm d’épaisseur, HSD de moins de 4 mm
d’épaisseur, pneumencéphalie isolée ou embarrure fermée ne dépassant pas la table interne (20).
Cependant, les patients sous anticoagulants oraux (Coumadine®) étaient exclus de cette étude
alors que plusieurs études ont démontré qu’ils augmentaient le risque de Iésions hémorragiques
et de déces, la mortalité étant corrélée a la valeur de I’'INR (21-23). Dans 1’étude de Franko et
al incluant 1493 patients victimes d’un traumatisme cranien, il existe une mortalit¢ de 23,9 %

dans le groupe de patients sous AVK contre 4,9 % dans le groupe sans AVK (21).

Dans notre étude, 17,4 % des scanners réalisés n’étaient pas indiqués selon les
recommandations de la SFMU. Parmi ces patients, aucun n’a présenté de 1ésion hémorragique
sur son scanner ce qui prouve que les indications de la SFMU couvrent 1’ensemble des patients
a risque de lésions hémorragiques aprés un TCL. Les principales raisons de demandes de
scanners non indiqués étaient les suivantes : alcoolisation aigu€, exogénose chronique et

présence de troubles cognitifs.

Pour comparaison, dans une étude américaine de 2014, les auteurs ont créé six cas cliniques
dans lesquels les patients avaient eu un TCL et ont ensuite interrogé 114 cliniciens pour savoir
s’ils réaliseraient ou non un scanner cérébral. La prise de décision des médecins était conforme
aux recommandations du Collége Américain des Médecins Urgentistes dans seulement 62,8 %
(24). Cette étude et la nétre confirment donc qu’un trop grand nombre de scanner cérébral est
réalisé pour TCL et montre la difficulté a déterminer les patients nécessitant un scanner cérébral

pour les urgentistes.

Il ressort dans notre étude que les critéres de la SFMU les plus retrouvés chez les patients qui

présentaient des Iésions hémorragiques sont les suivants :

- Score de Glasgow < 15 a 2h du TC.

- Perte de conscience ou amnésie des faits associée a un mécanisme traumatique
violent.

- Plus d’un épisode de vomissements.

- Trouble de la coagulation.
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Les quatre critéres de la SFMU les plus associés a des lésions hémorragiques sont (dans

I’ordre) :

- Suspicion de fracture ouverture du crane ou d’embarrure.

- Plus d’un épisode de vomissements.

- Perte de conscience ou amnésie des faits associée a un mécanisme traumatique
violent.

- Suspicion de fracture de la base du crane.

La présence de ces quatre criteres ainsi que les criteres « Score de Glasgow < 15 a 2h du TC »
et « troubles de la coagulation » chez les patients traumatisés craniens légers requieérent donc

une vigilance accrue.

Dans I’é¢tude de Boston réalisée en 1995 (17), les variables cliniques a haut risque comprenaient
la présence de I€sions des tissus mous craniens, un déficit neurologique focal, des signes de
fracture du crane et un age supérieur a 60 ans. Néanmoins, les auteurs ont admis dans la
conclusion des problémes de méthodologie dans 1’analyse des dossiers et préconisaient la

réalisation d’une étude prospective.

Dans I’étude rétrospective Canadienne réalisée entre avril 2000 et mars 2001, trois facteurs de
risque significatifs ont été identifiés : la présence d’une détérioration du GCS, un GCS de 13

par rapport a 14 ou 15 et la présence de 1ésions associées ou de comorbidités (18).

A I’inverse, aucun patient de notre étude qui avait une 1ésion hémorragique n’a eu d’épisode de
convulsions et aucun patient qui présentait un épisode de convulsions n’avait de lésion
hémorragique sur son scanner. Ainsi, nous pouvons suggérer la réalisation d’études
complémentaires afin d’étudier la pertinence de ce critere dans les indications de scanner aprés

un TCL.

Concernant le critére de réalisation de scanner « plus d’un épisode de vomissements », celui-ci
s’aveére pertinent car il s’agit du 2°™ critére de la SFMU pour lequel il y avait le plus de 1ésions
hémorragiques et aucun patient scanné qui avait présenté seulement un épisode de

vomissements n’a eu de scanner positif.
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Dans notre étude, chez les patients sous antiagrégant et/ou anticoagulant, 1I’incidence des Iésions
hémorragiques était de 6 % dans le groupe des patients sous antiagrégant, 7,7 % dans le groupe
des patients sous AVK et 2,7 % dans le groupe des patients sous AOD. Les AOD favoriseraient

donc moins les 1ésions hémorragiques cérébrales que les antiagrégants et les AVK.

Rappelons que pour les patients sous antiagrégants plaquettaires, les résultats de plusieurs
¢tudes sont contradictoires. Dans une ¢tude prospective de 231 patients de plus de 60 ans ayant
présenté un TCL ou modéré, 110 patients suivaient un traitement antiagrégant par aspirine et
121 patients n’avaient pas de traitement. Tous ces patients ont bénéficié d’un scanner cérébral :
I’incidence de I’hémorragie intracranienne était de 24,5 % dans le groupe sous antiagrégant
contre 25,6 % dans le groupe témoin (25). D’autres études concluent a 1’absence de preuve du
risque d’hémorragie intracranienne apres un TCL sous antiagrégant (clopidogrel ou aspirine®),
comme dans I’étude de Sakr et Wilson (26) ou dans 1’é¢tude de Parris et Hassan (27). A contrario,
d’autres études considerent la prise d’AAP comme facteur de risque indépendant de saignement
intracranien (28-30). Dans 1’étude prospective de Tauber M et al incluant 100 patients de plus
de 65 ans sous aspirine® victimes d’un TCL avec un scanner initial normal, il existe 4 % de
saignement intracranien sur le scanner de contrdle systématique réalisé entre 12 et 24 heures

suivant le TCL (28).

Peu d’¢études existent sur 1’incidence des Iésions hémorragiques chez les patients traités par
anticoagulants oraux directs. Une étude rétrospective récente, réalisée en 2020 en Italie, a
comparé¢ 3 groupes de patients : I’un traité par AVK, un second traité par AOD et un dernier
sans traitement anticoagulant. L’étude a montré que les AVK entrainaient un risque plus élevé
d’hémorragie intracranienne que les AOD, avec un taux de saignement de 17 % chez les
patients sous AVK, 5,13 % chez les patients sous AOD et 7,5 % dans le groupe témoin.
Toutefois, aucune différence significative n’est notée concernant le risque d’avoir une 1ésion
nécessitant une prise en charge neurochirurgicale ou le risque de déces entre les patients sous

AVK et les patients sous AOD (31).

Enfin, dans notre étude, 13 % des patients qui présentaient une 1ésion hémorragique ont di subir
une intervention neurochirurgicale, ce qui correspond a 0,9 % des patients inclus. Pour
comparaison, dans 1’é¢tude de Boston réalisée en 1995, 9,2 % des patients qui présentaient un
scanner anormal ont subi une intervention neurochirurgicale, soit 0,76 % des patients inclus

(17). Dans I’étude rétrospective réalisée au Canada entre avril 2000 et mars 2001, 22,9 % des
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patients qui avaient des lésions ont subi une intervention neurochirurgicale, soit 2,7 % des
patients de 1’étude (18). Dans I’é¢tude canadienne réalisée entre 1996 et 1999, 12,6 % des
patients qui présentaient une Iésion hémorragique ont eu une intervention neurochirurgicale,

soit 1,4 % des patients (20).

Notre étude présente plusieurs avantages : il s’agit d’une étude prospective, avec relecture en

double aveugle des scanners et incluant un grand nombre de patients.

Cependant, il existe tout de méme quelques limites : certaines informations manquantes ont
parfois été extrapolées a partir des informations retrouvées dans 1’observation DxCare ; pour le
critere « amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme », toutes les amnésies
rétrogrades ont été comptabilisées comme positives car nous n’avions qu’exceptionnellement

la durée de cette amnésie.
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V. Conclusion

Notre étude a montré que 7,1 % des patients ayant bénéficié d’un scanner cérébral pour TCL
au CHU d’Amiens entre le 29/11/21 et le 06/02/22 présentaient une lésion hémorragique

cérébrale.

Les critéres « suspicion de fracture ouverture du crane ou d’embarrure », « plus d’un épisode
de vomissements », « perte de conscience ou amnésie des faits associée a un mécanisme
traumatique violent », « suspicion de fracture de la base du crane », « score de Glasgow < 15 a
2h du TC » et « troubles de la coagulation » sont les plus associés a des 1ésions hémorragiques

chez les patients traumatisés craniens légers et nécessitent donc une attention particuliére.

13 % des patients qui présentaient une lésion hémorragique ont dii subir une intervention

neurochirurgicale, ce qui correspond a 0,9 % de la totalité des patients inclus.

17,4 % des scanners cérébraux réalisés n’étaient pas indiqués. Parmi ces scanners, aucun n’est
revenu positif ce qui prouve que les indications de la SFMU couvrent 1’ensemble des patients

a risque de 1ésion hémorragique apres un TCL.

Aucun patient qui avait une lésion hémorragique n’a eu d’épisode de convulsions et aucun
patient qui présentait un €pisode de convulsions n’avait de Iésion hémorragique sur son scanner.
Ainsi, nous pouvons suggérer la réalisation d’études complémentaires afin d’étudier la

pertinence de ce critére dans les indications de scanner apres un TCL.

Enfin, I’incidence des lésions hémorragiques était de 6 % dans le groupe de patients sous
antiagrégant, 7,7 % dans le groupe de patients sous AVK et 2,7 % dans le groupe de patients
sous AOD. Les AOD favoriseraient donc moins les 1ésions hémorragiques cérébrales que les

antiagrégants et les AVK. Cette différence est a confirmer par de nouvelles études dédiées.
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VIL ANNEXE n°1

ORDONNANCE DE SCANNER
E TI Q UE TTE SPECIFIQUE AUX TRAUMATISMES

PATIENT CRANIENS LEGERS

Dans le cadre d’une thése sur les traumatismes craniens légers aux urgences, nous avons besoin que
vous remplissiez avec soin ce bon d’examen spécifique afin de pouvoir faire une analyse de donn¢es.
Merci a toutes et tous.

INDICATION

ANTECEDENT

HEURE DU TC

EXAMEN CLINIQUE
NEUROLOGIQUE

SCORE DE GLASGOW Y= M= V=

AMNESIE DE > 30 MIN OUI NON
AVANT LE TC

PERTE DE CONNAISSANCE OUI NON
INITIALE

VOMISSEMENT(S) OUI NON

CONVULSION(S) oUl NON

ALCOOLISATION AIGUE OUI NON

TRAITEMENT OUI NON
ANTIAGREGANT

TRAITEMENT AVK OUI NON

TRAITEMENT AOD OUI NON

LOCALISATION DE
L’ IMPACT CRANIEN

ANOMALIE DE LA
COAGULATION
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EVALUATION DE L’INCIDENCE DES LESIONS HEMORRAGIQUES SUR LES SCANNERS
CEREBRAUX REALISES POUR TRAUMATISME CRANIEN LEGER, CHEZ LES PATIENTS
ADRESSES PAR LE SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES ADULTES DU CHU D’AMIENS

Introduction : le traumatisme cranien léger (TCL) est I’'un des motifs de consultation les plus fréquents dans
les services d’urgences. Des recommandations précises établies par la Société Francaise de Médecine
d’Urgence (SFMU) existent sur les indications a réaliser des scanners cérébraux chez ces patients mais ne
sont pas toujours respectées. Le but de notre étude est d’évaluer I’incidence des 1ésions hémorragiques sur
les scanners cérébraux demandés par les urgences adultes du CHU d’ Amiens pour des patients présentant un
TCL.

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude diagnostique longitudinale prospective observationnelle
descriptive monocentrique. Tous les scanners cérébraux demandés pour TCL par les urgences adultes du
CHU d’Amiens entre le 29/11/21 et le 06/02/22 ont été analysés afin de déterminer la présence ou non de
1ésions hémorragiques.

Résultats : 322 patients ont été inclus dans I’étude. Parmi ces patients, il y avait 149 femmes (46,3 %) et 173
hommes (53,7 %). L’age moyen était de 66 ans. 23 patients sur les 322 inclus présentaient une 1ésion
hémorragique ce qui correspond & 7,1 % des patients. 17,4 % des scanners réalisés n’étaient pas indiqués
selon les recommandations de la SFMU. 13 % des patients qui saignaient soit 0,9 % des patients inclus ont
subi une intervention neurochirurgicale.

Conclusion : notre étude a montré que 7,1 % des patients ayant bénéficié¢ d’un scanner cérébral pour TCL au
CHU d’Amiens entre le 29/11/21 et le 06/02/22 présentaient une 1ésion hémorragique cérébrale.

Mots clés: Traumatisme cranien - Traumatisme cranien léger — Scanner cérébral — Hémorragie
intracranienne — Recommandations SFMU

EVALUATION OF THE INCIDENCE OF HEMORRHAGIC LESIONS ON CEREBRAL SCANS
PERFORMED FOR MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY, IN PATIENTS REFERRED BY THE
ADULT EMERGENCY DEPARTMENT OF THE AMIENS UNIVERSITY HOSPITAL

Study objective: mild traumatic brain injury (TBI) is one of the most frequent reasons for consultation in
emergency departments. Precise recommendations established by the French Society of Emergency Medicine
(SFMU) exist on the indications to perform brain scans in these patients but are not always respected. The
aim of our study is to evaluate the incidence of haemorrhagic lesions on brain scans requested by the adult
emergency department of the Amiens University Hospital for patients presenting with mild TBI.

Methods: this is a longitudinal prospective observational descriptive monocentric diagnostic study. All brain
scans requested for mild TBI by the adult emergency department of Amiens University Hospital between
29/11/21 and 06/02/22 were analysed to determine the presence or absence of haemorrhagic lesions.

Results: 322 patients were included in the study. Of these patients, 149 were women (46.3 %) and 173 were
men (53.7 %). The average age was 66 years. 23 of the 322 patients included had a bleeding lesion, which
corresponds to 7.1 % of the patients. 17.4 % of the scans performed were not indicated according to the
recommendations of the French Society of Emergency Medicine. 13 % of the patients who were bleeding,
i.e. 0.9 % of the patients included, underwent neurosurgical intervention.

Conclusion: our study showed that 7,1 % of patients who underwent a brain scan for mild TBI at the Amiens
University Hospital between 11/29/21 and 02/06/22 had a cerebral hemorrhagic lesion.

Keywords: Traumatic brain injury — Mild traumatic brain injury — Brain scan — Intracranial haemorrhage —
SFMU recommendations



