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Introduction 
 

1. Définitions 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le traumatisme crânien léger (TCL) comme 

« une lésion cérébrale aiguë résultant d’un transfert d'énergie mécanique reçue par la tête sous 

l'effet de forces physiques externes ». Il s’y associe une perturbation physiologique du 

fonctionnement cérébral non causée par un phénomène d’anoxie/ d’ischémie cérébrale, un 

processus infectieux ou expansif intra crânien, une intoxication aigue, des pathologies 

neuropsychiatriques, ou un traumatisme pénétrant. 

L’échelle de coma de Glasgow (GCS) évalue cliniquement, par un score allant de trois à quinze 

points, la profondeur et la gravité des troubles de la conscience des patients selon trois 

paramètres : l’ouverture des yeux, la réponse verbale et la réponse motrice [1] (Annexe 1). 

Il existe une version adaptée pour la pédiatrie. 

 

Les critères cliniques permettant de l’identifier sont un score entre 13 et 15 sur l’échelle de 

coma de Glasgow associé à un ou plusieurs de ces items : 

- La confusion ou la désorientation ; 

- La perte de connaissance de moins de 30 minutes ; 

- L’amnésie post-traumatique ;  

- Des anomalies neurologiques transitoires [2]. 

 

 

2. Epidémiologie 

Les traumatismes crâniens (TC) représenteraient environ 50 millions de cas par an dans le 

monde. Une personne sur deux serait victime d’un TC [3]. En Nouvelle-Zélande, l’incidence 

avoisine les 750/100 000 hab/an alors qu’elle atteint les 500/100 000hab/an aux Etats-Unis et 

les 118/100 000hab/an en Finlande [4]. 

En Europe, au moins 2,5 millions de cas chaque année sont identifiés avec une grande disparité 

entre les pays [3]. Leur incidence est estimée entre 100 et 300/100 000hab/an dont 80% sont 

des traumatismes crâniens légers (TCL). Deux compilations d’études européennes concluent à 

un taux moyen de passages aux urgences entre 243 et 275/100 000/hab/an [5,6]. Cependant, 

l’OMS estime l’incidence à 600/100 000/hab/an en prenant en compte l’analyse de Cassidy et 
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al. des patients consultant leur médecin traitant ou ne consultant pas [4]. A l’échelle de notre 

région (76-27), cela représenterait entre 1600 à 4800 TCL par an. 

Les deux causes les plus fréquemment retrouvées sont les chutes et les accidents de la 

circulation dans les divers pays. Une étude norvégienne entre 2005 et 2006 et une suisse entre 

2007 et 2010 retrouvaient respectivement 50% et 53% de chutes ainsi que 40% et 32% 

d’accidents [5,6]. Les chutes touchent principalement les tranches d’âges extrêmes alors que 

les accidents de la route celle des 15-25ans. En Nouvelle-Zélande, 67% des TC sont dus aux 

chutes avant 15ans [7]. 

Si l’incidence globale ne semble pas se modifier au cours du temps, l’âge de survenue, les 

circonstances et la morbi mortalité évoluent. En Europe, Les chutes occupent désormais la 

première place, remplaçant les accidents de circulation grâce aux campagnes de prévention 

routière [8,9]. En Finlande, l’incidence des chutes a augmenté entre 1970 et 2011 de 315% chez 

les hommes et 289% chez les femmes de plus de 80ans [10]. 

L’augmentation des chutes chez les personnes âgées est en partie expliquée par l’essor des 

maladies chroniques, la poly médicamentation et le vieillissement de la population [11]. 

On observe de ce fait, une hausse des consultations aux urgences américaines (+ 14,4% entre 

2002-2006 et + 29% entre 2006 et 2009) alors que les hospitalisations baissent [12]. 

Les autres causes principalement retrouvées sont le sport, les agressions, les accidents du 

travail. 

 

A) Morbi-Mortalité 

Le taux de mortalité dans la population générale des études américaines et européennes est 

inférieur à 1% et pour Caroll et al. les preuves d’un lien entre mortalité et TCL paraissent 

insuffisantes [13].  

Cependant, certaines études montrent une mortalité accrue jusqu’à 24% chez les patients 

présentant des facteurs de risque de lésions hémorragiques, en particulier l’âge avancé associé 

aux anti vitamine K (AVK) [14]. 

Concernant la morbidité des TCL, elle est principalement représentée à court terme par les 

lésions hémorragiques intracrâniennes et les fractures. Selon les données de la littérature, ces 

complications sont retrouvées dans 5,5% à 14,2% des cas. Une méta-analyse de 2015 estimait 

ses complications à 7.1% avec une indication chirurgicale retenue pour 0.9% d’entre elles aux 

Etats-Unis [15,16]. 
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Le syndrome post commotionnel est le principal retentissement clinique, psycho-social et 

économique. C’est un ensemble de symptômes subjectifs (céphalées, vertiges, trouble de 

l’humeur…) persistants après un traumatisme crânien, sans rapport avec sa gravité initiale. S’il 

régresse rapidement dans 80% des cas, 15 à 25% des patients expriment leurs symptômes au-

delà de trois mois en France [17].  

 

B) Facteurs de risques 

Toutes les études s’accordent sur le fait que le risque de TC varie selon l’âge et identifient trois 

pics d’incidences :  

- Les jeunes enfants (de 0 à 4 ans) 

- Les adolescents et jeunes adultes (de 15 à 25 ans) 

- Les sujets âgés (65 ans et plus) 

Quel que soit la tranche, l’incidence est plus élevée chez les hommes que chez les femmes [4]. 

L’incidence globale la plus élevée est retrouvée aux Etats-Unis chez les 0-4 

ans.  L’augmentation du nombre de TC double chez les hommes à partir de 65ans et triple pour 

les femmes à 75ans [18]. 

 

Dans le milieu professionnel, c’est l’industrie, l’agriculture, l’exploitation du bois, la 

construction qui sont les domaines les plus touchés avec 10% des travailleurs hospitalisés. Les 

hommes jeunes (15-24 ans), inexpérimentés, employés sur une courte durée, représentent les 

principaux concernés [4]. A partir de 50 ans, les chutes redeviennent le mécanisme principal 

[19]. Concernant les TC survenant dans le cadre du sport, aux Etats-Unis, 70% des 10-19 ans 

ont consultés aux urgences entre 2001 et 2009. L’incidence était de 292/100 000hab/an chez 

les garçons et de 126/100 000/hab/an pour les filles [20]. 

 

Les intoxications et en particulier l’alcool sont un facteur de risque de TC. En 1992, 51% des 

traumatisés étaient alcoolisés dans une étude espagnole [21]. 

L’étude Norvégienne réalisée entre 2009 et 2010 retrouve une intoxication dans 31% des cas 

(90% d’alcool). Soixante pourcents des agressions étaient réalisées sur une victime intoxiquée, 

51% des chutes survenaient chez des patients intoxiqués dont 28% avaient plus de 60 ans. On 

retrouvait une consommation chez 21% des patients accidentés de la route dont 57% chez les 

moins de 30 ans [5]. 
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C) Santé publique 

Le coût des traumatismes crâniens seraient de 400 milliards de dollars par an à l’échelle 

internationale [3]. En Europe, il était estimé à 33 milliards d’euros en 2010 [22]. Aux Etats-

Unis, les dépenses de santé concernant les complications des TCL chez les personnes âgées qui 

chutent dépassaient les 50 milliards de dollars en 2021 [23]. 

La tomodensitométrie cérébrale (TDMc) est l’examen de référence dans la prise en charge des 

TC aux urgences pour objectiver les potentielles lésions intracrâniennes [24]. Son coût s’élève 

à 123,79 euros. Il est composé du forfait technique (93,03 euros) remboursé à 100% par 

l’assurance maladie et de l’honoraire médical (30,76 euros) pris en charge à hauteur de 70% 

[25]. 

Elle utilise des radiations ionisantes dont les effets sur la santé (rougeur cutanée, cataracte, 

cancer…) sont dose dépendant. Pour indication, une TDMc non injectée délivre une dose 

moyenne efficace de 2mSv soit une absorption de 50mGy par le tissu cérébral. On estime qu’à 

partir de 50 mSv, le risque carcinologique augmente [26]. 

 

Le dosage de la protéine S100b  est une alternative pour la détection des lésions hémorragiques 

qui est maintenant recommandée pour les patients à risque intermédiaire de lésion 

intracrânienne, en substitution à la TDMc, s’il est effectué dans les temps [24]. Son impact 

médico-économique semble intéressant ; avec un coût de 32 euros, il permettrait d’économiser 

près de 92 euros tout en évitant une irradiation des patients et en diminuant le recours à 

l’imagerie dans les services d’urgences. 
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3. Lésions et complications 

L’arrêt transitoire du fonctionnement cellulaire cérébral consécutif d’un traumatisme résulte de 

la transmission et de la dissipation d’énergie à la boite crânienne et à ses structures internes. La 

perte de conscience en est le reflet.  

Le premier effet immédiat résulte du contact direct à la zone d’impact. C’est le point de départ 

d’une onde de choc transmise de la superficie vers la profondeur jusqu’à dissipation totale de 

l’énergie physique générée. Il est responsable de lésions focales dont la gravité dépend de la 

quantité d’énergie délivrée. Le second effet résulte de l’inertie déclenchée par l’accélération et 

la décélération angulaire du parenchyme exerçant des forces d’étirement et de cisaillement 

causant des lésions plus diffuses. 

Ces deux effets se conjuguent différemment selon le mécanisme et l’intensité du traumatisme. 

Les potentielles lésions intracrâniennes induites dépendent de ceux-ci. 

 

Le cerveau est composé de substance blanche et de substance grise. Leurs densités différentes 

les rendent plus sensibles, à leur jonction, aux forces de cisaillement. Les axones neuronaux 

regroupés de manière parallèles dans la substance blanche subiront plus facilement les forces 

d’étirement, appliquées également aux micro-vaisseaux. 

 

Lors d’un traumatisme, le cerveau est projeté contre la partie osseuse heurtée puis contre la 

partie osseuse directement opposée occasionnant des lésions directes et de contre-coup. Les 

lésions de contusion sont causées par l’écrasement des cellules concernées. 

Les lésions hémorragiques sont le fait des forces d’étirement et de cisaillement dans les divers 

espaces méningés ou cheminent les vaisseaux sanguins mais aussi dans le parenchyme. Ces 

atteintes vasculaires peuvent s’organiser en hématome, hémorragie sous arachnoïdienne ou 

intra parenchymateuse selon leurs localisations et rapports anatomiques directs.  

Ces différentes forces physiques entrainent la désorganisation mécanique des membranes 

cellulaires responsables d’une perte de l’afflux nerveux et du phénomène de 

« déafférentation », exprimé par les troubles neurologiques cliniques. 

 

Les lésions primaires peuvent localement évoluer vers des processus pathologiques diverses.  

Il en résulte des phénomènes compressifs, cytotoxiques, vasogéniques, osmotiques, interstitiels 

selon l’association ou non d’une rupture de la barrière hémato encéphalique. L’œdème cérébral 

consécutif, péri lésionnel ou diffus, participe à l’augmentation de la pression intracrânienne 
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diminuant réciproquement la perfusion cérébrale. L’ischémie et la nécrose ainsi induites auto-

entretiennent ces phénomènes néfastes et aggravent les lésions initiales. 

 

De manière plus systémique, d’autres éléments sont susceptibles d’aggraver les lésions 

cérébrales. Ils sont définis par les agressions cérébrales secondaires d’origine systémique 

(ACSOS) : 

- Hypoxémie, anémie, débit sanguin insuffisant 

- Hypocapnie, hypercapnie 

- Hypotension artérielle 

- Hyponatrémie 

- Hypoglycémie, hyperglycémie 

- Hyperthermie ou hypothermie 

S’ils ne sont pas contrôlés, ils favorisent la survenue d’une ischémie cérébrale secondaire. 

Leurs causes peuvent être en lien direct avec une dysrégulation neurovégétative responsable 

d’une libération massive de catécholamines en réponse au stress post traumatique. Les ACSOS 

peuvent également être en lien avec les circonstances de l’accident, de la prise en charge, de la 

présence d’autres lésions traumatiques responsables d’une hypoxie, hypotension… 

 

 

A. Lésions diffuses 

On retrouve les lésions axonales consécutives à des lésions microscopiques de rupture axonale 

par étirement (axotomie primaire) ou par altération du flux, gonflement puis rupture retardée 

(axotomie secondaire) conduisant à une rétraction et enfin une dégénérescence. Elles sont 

surtout présentes dans les traumatismes crâniens graves. Hormis la perte de connaissance et le 

coma, elles n’ont pas d’expression clinique spécifique. 

 

Les contusions cérébrales (Annexe 3) sont les lésions hémorragiques et nécrotiques du 

parenchyme plus ou moins bien circonscrites de localisations diverses. Elles sont en rapport 

avec les lésions de choc direct et de contre coups. 

 

L’œdème cérébral diffus est l’augmentation en volume du parenchyme cérébral. Il est causé 

par les phénomènes cités précédemment. Sa conséquence directe est l’hypertension 

intracrânienne aboutissant à une diminution de la perfusion cérébrale. 
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B. Lésions des enveloppes 

Les lésions des enveloppes superficielles sont représentées par : 

- Les plaies du cuir chevelu, les ecchymoses et hématomes des tissus mous. 

- Les plaies cranio-cérébrales sont des plaies avec brèche durale mettant ainsi en 

communication l’espace sous arachnoïdien et l’extérieur. Ce sont des urgences 

chirurgicales. 

- Les embarrures (Annexe 4) sont des fractures de la voute du crâne avec un enfoncement 

de la partie fracturée, responsable d’une compression cérébrale sous-jacente. Elles sont 

volontiers associées aux hématomes extra-duraux. 

- Les fractures de la base du crâne. Les complications éventuelles (infectieuses, fistules 

carotido-caverneuses, lésions nerveuses...)  dépendent de l’étage lésé. 

 

C. Lésions intracrâniennes focales 

L’hémorragie sous arachnoïdienne (HSA) (Annexe 5) post traumatique est un saignement 

présent entre la pie-mère et l’arachnoïde due aux forces de cisaillement sur les vaisseaux 

sanguins. Elle est plus fréquemment présente dans les sillons corticaux. Ses complications 

dépendent de l’importance du saignement et vont de la simple céphalée à l’œdème pulmonaire 

neurogénique ou à la dysfonction cardio-vasculaire. Elle peut être responsable d’une 

hydrocéphalie. 

 

L’hématome extra-dural (HED) (Annexe 6) est une collection de sang contenue entre l’os et la 

dure-mère. Son origine est souvent artérielle par rupture de l’artère méningée moyenne ou de 

l’une de ses branches, parfois par simple fracture osseuse. Son importance est fonction de la 

brèche vasculaire et de la pression artérielle systolique systémique. On note en général un 

intervalle libre entre le traumatisme et le début des symptômes. Il peut être responsable d’une 

compression parenchymateuse en regard, d’une HTIC et d’un engagement cérébral. C’est une 

urgence chirurgicale. Il prend la forme d’une lentille biconvexe hyperdense à la TDMc. 

 

L’hématome sous dural aigu (HSD) (Annexe 7) est une collection sanguine localisé dans 

l’espace virtuel entre l’arachnoïde et la dure-mère. Il est principalement d’origine veineux à la 

suite d’une déchirure des veines passant en pont dans l’espace sous-dural. Sa formation est plus 
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lente que celle de l’hématome extra dural du fait de son origine. Il prend la forme d’un croissant 

hyperdense à la TDMc, s’étendant sur la convexité cérébrale. 

 

 

 

4. Recommandations 

En 1987, Masters a établi une classification (Annexe 2) qui réparti les traumatisés crâniens en 

3 groupes en fonction du risque de lésions cérébrales post traumatique [27].  

Il a classé les patients à faible risque (MASTER 1), à risque modéré (MASTER 2) et à risque 

élevé (MASTER 3) de lésions.  Cette classification a guidé les praticiens vers la prescription 

d’une imagerie cérébrale sur des critères anamnestiques et cliniques, appuyée par la 6e 

conférence de consensus en Réanimation et Médecine d’Urgence en 1990. 

En 1999, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et la Société de 

Réanimation de Langue Française (SRLF) ont actualisé les recommandations pour les 

traumatisés crâniens graves. En ce qui concerne les traumatismes crâniens légers, la 

prescription d’imagerie a suivi la classification de Masters jusqu’en 2012 [28]. 

Différents scores ont émergé à l’étranger pour tenter de sélectionner avec plus de précision les 

patients nécessitant une exploration tomodensitométrique. Les plus utilisés sont le Canadian 

CT Head Rule (CCHR), le New Orleans Criteria (NOC), le CT in Head Injury Patients (CHIP) 

et le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) comparés par une méta-analyse 

dans le JAMA en 2015 et par une étude prospective multicentrique dans le BMJ en 2018 

[15,16]. 

 

En 2012, la société française de Médecine d’Urgence (SFMU) a émis des recommandations de 

bonnes pratiques afin de guider les praticiens dans leur prise de décisions concernant l’imagerie 

et l’hospitalisation. Elles s’appuient sur une probabilité clinique de lésions intracrâniennes et la 

prise d’anticoagulants ou d’anti-agrégants plaquettaires (AAP) [28]. Elle s’est basée sur la 

recommandation publiée en 2003 et révisée en 2007 du NICE : Head Injury : triage, 

assessment, investigation and early management of head injury in infants, children and adults. 

Elle a indiqué la TDMc pour tous les patients présentant un des symptômes suivants à la suite 

d’un TC :  

 Déficit neurologique focalisé 

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

 GCS inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme 
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 Perte de conscience ou amnésie des faits associée à un des mécanismes traumatiques 

suivants :  

o Piéton renversé par un véhicule motorisé, patient éjecté d’un véhicule ou chute 

d’une hauteur de plus d’un mètre 

o Ou un âge de plus de 65 ans 

 Suspicion de fracture ouverte du crâne ou d’embarrure 

 Tout signe de fracture de la base du crâne (hémotympan, ecchymose périorbitaire 

bilatérale, otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal) 

 Plus d’un épisode de vomissement chez l’adulte 

 Convulsion post-traumatique 

 Trouble de la coagulation (traitement AVK, antiagrégant…) 

Si les patients étaient intoxiqués et présentaient des troubles de la conscience, ceux-ci ne 

pouvaient être attribués à l’intoxication qu’après l’élimination d’une lésion cérébrale [28]. 

 

Depuis ces recommandations, de nombreuses études ont évalués les antiagrégants plaquettaires 

et les anticoagulants comme facteur de risque de lésion hémorragique intracrânienne à la suite 

d’un TC. Si la prise d’anticoagulants est bien corrélée à une augmentation du risque de lésion 

hémorragique, celle des antiagrégants plaquettaires fait débat [29,30]. Une étude américaine 

n’a pas montré de surrisque de lésion hémorragique intracrânienne chez les patients traités par 

antiagrégants plaquettaires en monothérapie [29]. D’autres études discutent ce surrisque chez 

les personnes âgées et pondèrent par l’âge l’effet thérapeutique des AAP à l’instar des 

recommandations scandinaves de 2013. L’effet serait potentialisé par un âge élevé [30–33]. 

En 2022, appuyées sur la méta-analyse d’Easter et al. et l’étude prospective multicentrique de 

Foks et al., la SFMU et la SFAR ont révisé les recommandations de 2012. La prise 

d’antiagrégant plaquettaire en monothérapie n’est plus considérée comme un facteur de risque 

indépendant de lésion hémorragique intracrânienne [24]. Elles placent les patients de 65 et plus 

ans sous monothérapie d’AAP à risque intermédiaire de lésion hémorragique intracrânienne, et 

donc accessibles à un dosage biologique de la protéine S100B. Ceux de moins de 65 ans, sont 

considérés à risque faible. 
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Les experts de la SFMU et de la SFAR classent maintenant les patients de la manière suivante : 

Risque élevé : 

 Troubles de l'hémostase : anticoagulants, bithérapie antiplaquettaire ou maladie 

hémorragique congénitale (hémophilie, maladie de Willebrand...) 

 Signes cliniques évoquant une fracture de la voûte du crâne ou de la base du crâne 

 Score de Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme sans intoxication 

 Plus d’un épisode de vomissements 

 Convulsions post-traumatiques 

 Déficit neurologique focalisé 

 

 Risque intermédiaire : 

 Âge supérieur ou égal à 65 ans avec monothérapie d’AAP 

 Score de Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme avec intoxication 

 Traumatisme avec une cinétique élevée  

 Amnésie des faits survenus plus de 30 min avant le traumatisme 

 

La suspicion de fracture de la base et de la voute du crâne rassemble l’otorrhée ou la rhinorrhée, 

l’ecchymose mastoïdienne, l’ecchymose périorbitaire, l’hémotympan ou le saignement 

extériorisé par le conduit auditif, la discontinuité palpable de la voûte et la suspicion 

d'embarrure ouverte ou fermée du crâne. 

 

Une cinétique élevée est évoquée devant un occupant éjecté de son véhicule, un véhicule 

retourné, un piéton ou cycliste sans casque renversé et une chute d'une hauteur supérieure à 5 

marches ou supérieure à 2 mètres. 

 

Les patients à risque élevé doivent bénéficier d’une imagerie cérébrale. 

Les patients à risque intermédiaire peuvent bénéficier du dosage d’un biomarqueur en 

remplacement de la TDMc s’il est effectué dans les 3h suivant le TC pour la protéine S100B et 

dans les 12h pour l’Ubiquitin C-terminal Hydrolase L1 (UCH-L1) et la Glial Fibrillary Acidic 

Protein (GFAP) [24,34,35]. 

Les patients à faible risque, les patients avec biomarqueurs ou TDMc négatives sont autorisés 

à rentrer à domicile. 
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Le TCL est une cause fréquente de consultation aux urgences. Sa prise en charge relève d’un 

double enjeu : celui de ne pas méconnaitre les lésions intracrâniennes, rares mais 

potentiellement grave, et celui de la rationalisation des soins et notamment le recours à la 

TDMc. 

Dans ce contexte, nous avons souhaité évaluer l’impact de l’actualisation des recommandations 

2022, qui précisent un peu plus la place de l’imagerie, notamment pour les patients sous AAP, 

sur la prescription des TDMc aux urgences du centre hospitalier universitaire (CHU) de Rouen. 

Nous avons porté une attention particulière à la population sous AAP en monothérapie. Il nous 

a paru intéressant d’essayer d’identifier des facteurs de risque de non-respect des 

recommandations. 

Notre question de recherche était : « Les recommandations de 2022 ont-elles modifié la 

prescription de TDMc dans la prise en charge des traumatismes crâniens légers au sein du 

service des urgences du CHU de Rouen ? »  
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Matériel et Méthode 
 

1- Etude et objectifs 

L’objectif principal de cette étude, observationnelle, rétrospective descriptive était d’évaluer 

l’évolution des prescriptions des TDMc dans le cadre de traumatismes crâniens légers aux 

urgences du CHU de Rouen depuis l’actualisation des recommandations parue en fin septembre 

2022. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire les éventuels facteurs de risques d’écart de 

prescription et l’évolution des patients pour lesquels les recommandations n’étaient pas 

respectées.  

 

L’étude portait sur les patients ayant consulté le service des urgences adultes du CHU de Rouen 

pour traumatisme crânien léger sur 2 périodes encadrant la dernière recommandation (de mai 

à-septembre 2022 et de mai à septembre 2023). 

 

 

2- Population 

Nous nous sommes intéressés à l’ensemble des patients admis aux urgences adultes du CHU 

de Rouen victimes d’un traumatisme crânien léger. 

Les dossiers de patients ont été recherchés informatiquement via la requête : [motif IOA : TC ; 

âge : 18 ans et plus ; GCS : 15, 14, 13 ; date de consultation].  

L’analyse des dossiers a été réalisée sur la plateforme informatique de l’Entrepôt de Données 

de Santé Normand (EDSaN) après accord du comité d’éthique pour la recherche sur données 

existantes (CERDE) [36]. Les comptes-rendus de passage aux urgences et d’imagerie étaient 

disponibles anonymement.   

 

L’étude comparait deux groupes de patients traumatisés crâniens légers, « le groupe 2022 », 

avant parution des recommandations et le « groupe 2023 ».  

La nature et la fréquence des TC variant dans l’année, les dossiers ont été sélectionnés durant 

la même période de l’année pour les deux groupes (de mai à septembre 2022 pour le groupe 

2022 et de mai à septembre 2023 pour le groupe 2023).  
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Tous les dossiers des patients de 18ans et plus, avec un traumatisme crânien léger, ont été 

analysés.  

Les critères de non-inclusion étaient l’absence de traumatisme crânien avéré, une consultation 

au-delà de 24h du TC, une imagerie déjà réalisée, une imagerie réalisée pour une autre 

indication qu’un TC, une imagerie non réalisable ou un TC modéré à grave (GSC <13). Les 

critères d’exclusion étaient l’absence d’observation ou d’examen neurologique dans le dossier, 

une fugue ou une sortie contre avis médical.  

 

Nous avons recueilli les paramètres anamnestiques et cliniques suivants : 

- Age 

- Sexe 

- Antécédent de trouble neurocognitif 

- Antécédent hémorragique intra cérébral 

- Trouble de l’hémostase (mono ou bi thérapie d’antiagrégant plaquettaire, 

anticoagulants, maladie hémorragique congénitale ou acquise) 

- Date et heure de consultation 

- Heure du TC  

- Intoxication documentée (alcoolique, médicamenteuse, drogues récréatives) 

- Perte de connaissance 

- Haute cinétique (éjection d’un véhicule, piéton ou cycliste renversé sans casque, 

véhicule retourné, chute de plus de 2m ou de plus de 5 marches)  

- Amnésie rétrograde de 30 min ou plus 

- Notion de convulsions post traumatique 

- Score de Glasgow (côté à l’IOA puis lors de l’examen clinique médical) 

- Deux épisodes ou plus de vomissement 

- Déficit neurologique focalisé 

- Suspicion clinique de fracture de la voute crânienne (embarrure, discontinuité 

palpable) 

- Suspicion clinique de fracture de la base du crâne (otorrhée, rhinorrée, otorragie, 

ecchymose péri orbitaire ou mastoidienne, hémotympan) 

- Réalisation ou non d’une TDMc et si oui l’indication retenue par le radiologue 

- En cas de TDMc : lésions intracrâniennes et fractures de la voute/base du crâne 
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- Indication à réaliser une imagerie selon les recommandations 2012 ou 2022 pour la 

période d’inclusion 

- Indication chirurgicale immédiate éventuelle 

- Orientation à la sortie du service des urgences 

- Décès  

 

Les paramètres ont été recueillis via la plateforme informatique DOQBOARD. Il s’agissait pour 

la plupart des critères anamnestiques et cliniques classant les patients en risque faible, 

intermédiaire ou élevé de lésion intracrâniennes selon les recommandations de 2022 [24]. Les 

antécédents de troubles neurocognitifs ou de lésions hémorragiques cérébrales n’y figuraient 

pas. Ils ont été recueillis dans le but de comprendre d’éventuelles imageries réalisées ou non 

« hors recommandations ». De même, l’indication retenue par le radiologue sur son compte-

rendu permettait de comprendre la prescription médicale lorsqu’elle n’était pas explicite dans 

le dossier. 

Pour le paramètre haute cinétique, les critères recueillis étaient ceux énoncés dans les 

recommandations 2022. Ils diffèrent des critères de 2012 [28]. Nous avons apparié les critères 

cinétiques du groupe 2022 à ceux du groupe 2023 de la manière suivante : 

-  « Piéton renversé par un véhicule motorisé » et « piéton renversé sans casque »  

-  « Patient éjecté d’un véhicule » et « éjection d’un véhicule » 

-  « Chute d’une hauteur de plus d’un mètre » et « chute de plus de 2m » 

 

 

3- Analyses statistiques 

Nous avons comparé les adéquations moyennes aux recommandations pour la prescription 

d’une TDMc avant et après l’actualisation des recommandations de 2022.  

 

Le critère de jugement principal était l’adéquation entre la prescription ou non d’une imagerie 

cérébrale et les recommandations en vigueur pour la période.  

Les patients sous monothérapie AAP ont été analysés en sous-groupe.  

Une TDMc indiquée par les recommandations contemporaines au passage du patient et réalisée 

ou une imagerie non indiquée et non réalisée étaient analysées comme une prise en charge 

« conforme aux recommandations ». A l’inverse, une TDMc indiquée et non réalisée ou une 



31 

 

TDMc non indiquée et réalisée étaient considérées comme une prise en charge « hors 

recommandations ». 

Afin de répondre à l’objectif secondaire de l’étude : « identifier les facteurs de risques d’écart 

de prescription des TDMc et décrire l’évolution des patients pour lesquels les recommandations 

n’étaient pas respectées », les dossiers relevant d’une prise en charge « hors recommandations 

» ont été particulièrement étudiés. Pour chaque dossier « hors recommandations » nous avons 

établi s’il s’agissait d’un sur-triage ou d’un sous triage. Nous avons considéré qu’une TDMc 

réalisée « hors recommandations », c’est-à-dire par excès, correspondait à un sur-triage alors 

que la non-réalisation de l’imagerie, si elle était indiquée, correspondait à un sous-triage. Nous 

avons décrit pour chaque facteur intrinsèque et extrinsèque le nombre de patients sous et sur-

triés.  

Les critères de jugement secondaire étaient la présence de facteurs intrinsèques (critères 

anamnestiques, cliniques, intoxication, antécédents de troubles neurocognitifs ou de lésions 

hémorragiques cérébrales) et de facteur extrinsèque (heure de consultation : jour/garde). 

Nous avons décrit les différents modes de sortie du service en fonction du sous et du sur-triage 

des patients.  

Le critère de jugement secondaire était le mode de sortie (retour à domicile, surveillance aux 

urgences/UHCD, hospitalisation conventionnelle en secteur médecine/chirurgie, 

hospitalisation en réanimation). 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées en suivant le test du khi² et le test de Fisher lorsque 

les effectifs étaient insuffisants. Les groupes ont été comparés grâce au test de Student et au 

test de Wilcoxon pour les données non paramétriques.  
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Résultats 
 

Sur les deux périodes réunies, 2014 dossiers ont été étudiés. Sur les 1700 patients éligibles, 141 

(8,3%) ont été exclus. Nous avons réparti les 1559 traumatisés crâniens légers en deux groupes 

selon la période de consultation. 

 

 

 

Figure 1 Diagramme de flux 

  

Dossiers analysés

(N= 2014)

Dossiers éligibles 

(N= 1700, 84,4%)

Dossiers inclus

(N= 1559, 91,7%)

Période mai à 

septembre 2022

(N = 796, 51,1%)

Période mai à 

septembre 2023

(N= 763, 48,9%)

Dossiers exclus (N=141, 8,3%):

Dossiers incomplets (N=83, 58,9%)

SCAM, fugue (N=58, 41,1%)

Dossiers non inclus (N=314, 15,6%):

TCL non avéré (N=148, 47,1%)

TCL > 24h (N= 147, 46,8%)

Scanner pour autres raisons (N=16, 5,1%)

Scanner non réalisable (N=2, 0,6%)

TC grave (N=1, 0,3%)
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Les caractéristiques de la population de l’étude sont présentées dans le Tableau I. L’âge médian 

était de 63 ans (IIQ [34-84]). Le sexe ratio était de 1,0. 

Sur les 1559 patients, 792 TDMc ont été prescris (50,8%) et l’indication était conforme aux 

recommandations dans 719 (46,1%) cas. Une ou plusieurs lésions ont été retrouvées sur 101 

(12,8%) TDMc. Il n’y avait qu’une seule TDMc anormale chez une patiente prise en charge 

« hors recommandations ». Elle présentait des contusions. Les lésions sont détaillées dans le 

Tableau II.  

On a relevé 7 (0,5%) hospitalisations en réanimation. Trois (0,4%) patients relevaient d’une 

indication chirurgicale en urgence et aucun décès n’a été retrouvé dans les dossiers inclus.  
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Tableau I Caractéristiques générales de la population étudiée 

Caractéristiques patients (N= 1559) Médiane Intervalle IQ [Min-Max] 

Age (années)  63 [34-84] [18-102] 

  Nombre (%) NA (%) 

Caractéristiques 

Sexe Femme 779 (50,0)  

 Homme 780 (50,0)  

GCS IOA 15 1390 (89,1)  

 14 143 (9,2)  

 13 26 (1,7)  

Troubles neurocognitifs Présents 194 (12,4)  

ATCD hémorragiques Intracrâniennes 28 (1,8)  

Troubles hémostase (AAP, AVK, NACO, 

HBPM) 

529 (33,9)  

 AAP seuls 287 (18,4)  

Horaire de consultation Garde 752 (48,2)  

Circonstances 

Perte de connaissance Oui 237 (15,2)  

Plus d’un vomissement Oui 55 (3,5)  

Cinétique élevée Oui 118 (7,6)  

Amnésie des faits Oui 144 (9,2)  

Intoxication Oui 243 (15,6)  

Convulsions Oui 14 (0,9)  

Clinique 

GCS examen 15 1423 (91,3)  

 14 105 (6,7)  

 13 31 (2,0)  

Déficit neurologique Oui 38 (2,4)  

Suspicion de fracture Base du crâne 101 (6,5)  

 Voute du crâne 3 (0,4)  

Décisions 

Prescription TDM Crâne 792 (50,8)  

Indication TDMc Conforme  719 (46,1)  

Indication chirurgicale En urgence 3 (0,4)  

Orientation RAD 1213 (77,8)  

 UHCD 184 (11,8)  

 Hospit. Autre raison 124 (8,0)  

 Conventionnelle 31 (2,0)  

 Réanimation 7 (0,4)  
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Tableau II Description des lésions retrouvées à la TDMc 

Lésions  Nombre (%) 

Hémorragie sous arachnoïdienne 43 (5,4) 

Fractures base et voute du crâne 38 (4,8) 

Hématome sous dural 36 (4,5) 

Contusions cérébrales 26 (3,3) 

Autres (lésions sans rapports avec TC) 15 (1,9) 

Hématome intra parenchymateux 12 (1,5) 

Hémorragie intra ventriculaire 5 (0,6) 

Hématome extra dural 4 (0,5) 

Œdème cérébral 3 (0,3) 

Engagement cérébral 2 (0,3) 

  

 

 

Comparaison des groupes : 

Les 1559 traumatisés crâniens légers inclus ont été répartis en deux groupes selon la période de 

consultation : groupe 2022 (N=796, 51,1%) et groupe 2023 (N=763, 48,9%). Les 

caractéristiques des deux groupes sont présentées dans le Tableau III.  Les deux groupes étaient 

comparables en taille, en âge, notamment les plus de 65 ans, antécédents, traitement 

anticoagulant ou AAP. Les femmes étaient plus nombreuses dans le groupe 2023 que 2022 

(52,6% vs 47,5% p=0,04). La notion de haute cinétique et d’intoxication au moment du TC 

étaient retrouvées dans des proportions comparables dans les deux groupes. 

L’adhésion aux recommandations de prescription d’imagerie cérébrale était significativement 

plus importante en 2022 (89,6% vs 85,3%, p=0,01). 
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Tableau III Comparaisons des caractéristiques des populations des deux groupes 

Patients 

(N=1559) 

Groupe 2022 

N=796 (51,1%) 

Groupe 2023 

N=763 (48,9%) 

  P-valeur 

 Médiane [IIQ] Médiane [IIQ]    

Age 63 [33-83] 64 |35-85]   0,29 

 Nombre (%) Nombre (%) OR [IC95%]  

Caractéristiques 

Age ≥ 65 ans 384 (48,2) 378 (49,5) 0,9 [0,8-1,2] 0,61 

Sexe (F) 378 (47,5) 401 (52,6) 0,8 [0,7-0,9] 0,04* 

Consultations sur la garde 376 (47,2) 376 (49,3) 0,9 [0,7-1,1] 0,44 

Troubles neurocognitifs 92 (11,6) 102 (13,4) 0,8 [0,6-1,2] 0,28 

ATCD hémorragie 

intracrânienne 

15 (1,9) 13 (1,7) 1,1 [0,5-2,5] 0,85 

Troubles hémostase 254 (31,9) 275 (36,0) 0,8 [0,7-1,1] 0,08 

AAP seul 124 (15,6) 144 (18,9) 0,8 [0,6-1,1] 0,09 

Circonstances 

Pertes de connaissance 129 (16,2) 108 (14,2) 1,2 [0,9-1,6] 0,28 

Plus d’un vomissement 25 (3,1) 30 (3,9) 0,8 [0,4-1,4] 0,41 

Hautes cinétiques 50 (6,3) 68 (8,9) 0,7 [0,5-1] 0,05 

Amnésies rétrogrades 81 (10,2) 63 (8,3) 0,8 [0,6-1,2] 0,22 

Intoxications 122 (15,3) 121 (15,9) 1 [0,7-1,3] 0,78 

Convulsions 5 (0,6) 9 (1,2) 0,5 [0,1-1,8] 0,29 

Clinique 

GCS < 15 79 (9,9) 57 (7,5) 0,7 [0,5-1,1] 0,08 

Déficit neurologique 24 (3,0) 14 (1,8) 1,7 [0,8-3,5] 0,14 

Susp. fr. base du crâne 55 (6,9) 46 (6,0) 1,1 [0,7-1,8] 0,53 

Susp. fr. voute du crâne 1 (0,1) 2 (0,3) 0,5 [0,1-9,2] 0,61 

Décisions 

Prescriptions TDMc 397 (49,9) 395 (51,8) 0,9 [0,8-1,1] 0,47 

Adhésions aux recos 713 (89,6) 651 (85,3) 1,5 [1,1-2] 0,01* 

Chirurgies urgentes 1 (0,1) 2 (0,3) 0,5 [0,1-9,6] 0,62 

Retours à domicile 614 (77,1) 599 (78,5) 0,9 [0,7-1,2] 0,54 

 

 

Les conditions de prescriptions des TDMc selon qu’elles respectaient ou non les 

recommandations sont détaillées dans le Tableau IV.  

Durant la première période de l’étude, 52 patients (6,6%) n’avaient pas eu de TDMc alors 

qu’elle était indiquée, soit un sous-triage de 12,5%. Durant la deuxième période, ils étaient 70 

patients (9,2%) soit un sous-triage de 16,6% (Tableau V). 
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Durant la première période de l’étude, 31 patients (3,9%) avaient eu une TDMc alors qu’elle 

n'était pas indiquée, soit un sur-triage de 8,2%. Durant la deuxième période, ils étaient 42 

patients (5,5%) soit un sous-triage de 12,4% (Tableau VI). 

 

Tableau IV Comparaison des adhésions aux recommandations dans les deux groupes 

Patients 

N=1559 

Groupe 2022 

N=796 (51,1%) 

Groupe 2023 

N=763 (48,9%) 

  P-valeur 

 Nombre (%) Nombre (%) OR [IC 95%]  

Prescription 

TDM 

397 (49,9) 395 (51,8) 0,9 [0,8-1,1] 0,47 

Adhésion aux 

recos 

713 (89,6) 651 (85,3) 1,5 [1,1-2] 0,01* 

TDMc non 

réalisé/indiqué 

52 (6,5) 70 (9,2) 0,7 [0,5-1] 0,05 

TDMc réalisé/ 

non indiqué 

31 (3,9) 42 (5,5) 0,7 [0,4-1,1] 0,15 

 

 
 

Tableau V Tableau de contingence des TCL du groupe 2022 

Patients N=796 Indication à un TDMc Pas d’indication à un TDMc 

TDMc réalisé VP = 366 (46%) FP = 31 (3,9%) 

TDMc non réalisé FN = 52 (6,5%) VN = 347 (43,6%) 

 Sous triage (1 – Sen) 

100 – 87,5 = 12,5% 

Sur triage (1 – Spé) 

100 – 91,8 = 8,2% 

 

 
Tableau VI Tableau de contingence des TCL du groupe 2023 

Patients N=763 Indication à un TDMc Pas d’indication à un TDMc 

TDMc réalisé VP = 353 (46,3%) FP = 42 (5,5%) 

TDMc non réalisé FN = 70 (9,2%) VN = 298 (39,1%) 

 Sous triage (1 – Sen) 

100 – 83,4 = 16,6% 

Sur triage (1 – Spé) 

100 – 87,6 = 12,4% 
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Concernant le sous-groupe des AAP, l’adhésion aux recommandations était significativement 

supérieure en 2022 (96% vs 84,7%, p=0,002) (Tableau VII).  

Dans le groupe 2022, le sous-triage représentait 4%. Il n’y avait pas de sur-triage, par 

définition, les patients ne pouvant être que sous-triés (Tableau VIII). En 2023, le sous-triage 

et le sur-triage était respectivement de 12,5% et de 93,3% (Tableau IX). 

 

Tableau VII Comparaison des adhésions aux recommandations dans les deux sous-groupes AAP 

Patients 

N=268 

Groupe 2022 

N=124 (46,3%) 

Groupe 2023  

N=144 (53,7%) 

  P-valeur 

 Nombre (%) Nombre (%) OR [IC 95%]  

Prescription 

TDM 

119 (96,0) 135 (93,8) 1,6 [0,5-6,2] 0,58 

Adhésion aux 

recos 

119 (96,0) 122 (84,7) 4,3 [1,5-14,9] 0,002* 

TDMc non 

réalisé/indiqué 

5 (4,0) 8 (5,6) 0,7 [0,2-2,6] 0,77 

TDMc réalisé/ 

non indiqué 

0 (0) 14 (9,7) NA [0,4-1,1] 0,0001* 

 

 

Tableau VIII Tableau de contingence des TCL du sous-groupe AAP 2022 

Patients N=124 Indication à un TDMc Pas d’indication à un TDMc 

TDMc réalisé VP = 119 (96,0%) FP = 0 (0%) 

TDMc non réalisé FN = 5 (4,0%) VN = 0 (0%) 

 Sous triage (1 – Sen) 

100 – 96 = 4% 

Sur triage (1 – Spé) 

 

Tableau IX Tableau de contingence des TCL du sous-groupe AAP 2023 

Patients N=144 Indication à un TDMc Pas d’indication à un TDMc 

TDMc réalisé VP = 121 (84%) FP = 14 (9,7%) 

TDMc non réalisé FN = 8 (5,6%) VN = 1 (0,7%) 

 Sous triage (1 – Sen) 

100 – 93,8 = 12,5% 

Sur triage (1 – Spé) 

100 – 6,7 = 93,3% 
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Recherche de facteurs de risque : 

Nous avons retrouvé 195 (12,5%) prises en charge « hors recommandations », 83 (42,6%) en 

2022 et 112 (57,4%) en 2023 (Tableau X). 

Concernant les intoxications, il n’y avait pas de différence de répartition entre les 2 groupes. 

En 2022 et en 2023, respectivement, 67,3% et 62,9% des patients sous-triés consultaient la nuit, 

42,3 % et 38,6% étaient intoxiqués. L’amnésie rétrograde était présente chez 34,6% des patients 

sous-triés en 2022. La haute cinétique était présente chez 27,1% des patients sous-triés en 2023. 

Concernant les patients sur-triés, 38,7% présentaient une perte de connaissance isolée en 2022 

et 35,7% en 2023. Trente-trois pourcents des sur-triés en 2023 étaient des patients de moins de 

65 ans avec monothérapie AAP. 

Le sur-triage conduisait à un retour à domicile de 93,5% des patients après leurs examens dans 

les deux périodes. En revanche, si en 2022 un peu moins de la moitié (44,8%) des sous-triés 

étaient surveillés à l’hôpital, seulement 30,0% l’étaient en 2023. 

On a retrouvé une seule patiente sur-triée avec des contusions cérébrales à l’imagerie. La 

prescription était faite dans le cadre d’un TC survenant à la suite d’un AVP avec céphalée et 

nausée. La patiente a été surveillée en UHCD. 
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Tableau X Description des facteurs de risques et orientation des patients "hors recommandations" dans les deux groupes 

Patients « hors 

recommandations » (N=195) 

Groupe 2022 

 (N=83, 42,6%) 

Groupe 2023 

(N=112, 57,4%) 

 

 Sous-triage  

(N=52, 62,7%) 

Sur-triage  

(N=31 ,37,3%) 

Sous-triage  

(N=70, 62,5%) 

Sur-triage  

(N=42, 37,5%) 

 Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) 

Caractéristiques 

Age ≥ 85 ans 6 (11,5) 1 (3,2) 8 (11,4) 3 (7,1) 

Sexe (F) 26 (50,0) 13 (41,9) 30 (42,9) 20 (47,6) 

Consultations sur la garde 35 (67,3) 15 (48,3) 44 (62,9) 20 (47,6) 

Troubles neurocognitifs 2 (3,8) 1 (3,2) 5 (7,1) 2 (4,8) 

ATCD hémorragie 

intracrânienne 

1 (1,9) 1 (3,2) 1 (1,4) 3 (7,1) 

Troubles hémostase 6 (11,5) NA (NA) 13 (18,6) NA (NA) 

AAP seul 5 (9,6) NA (NA) 8 (11,4) 14 (33,3) 

Circonstances 

Pertes de connaissance 14 (26,9) 12 (38,7) 9 (12,9) 15 (35,7) 

Plus d’un vomissement 5 (9,6) NA (NA) 6 (8,6) NA (NA) 

Hautes cinétiques 4 (7,7) 2 (6,5) 19 (27,1) NA (NA) 

Amnésies rétrogrades > 30min 18 (34,6) NA (NA) 9 (12,9) NA (NA) 

Intoxications 22 (42,3) 3 (9,7) 27 (38,6) 9 (21,4) 

Convulsions 0 (-) NA (NA) 1 (1,4) NA (NA) 

Clinique 

GCS 15 39 (75,0) 31 (100) 52 (74,3) 42 (100) 

GCS 14 11 (21,2) NA (NA) 15 (21,4) NA (NA) 

GCS 13 2 (3,8) NA (NA) 3 (4,3) NA (NA) 

Déficit neurologique 1 (1, 9) NA (NA) 0 (-) NA (NA) 

Suspicion de fr. base du crâne 11 (21,2) NA (NA) 11 (15,7) NA (NA) 

Suspicion de fr. voute du crâne 0 (-) NA (NA) 0 (-) NA (NA) 

Orientation 

Retours à domicile 29 (55,8) 29 (93,5) 49 (70,0) 36 (93,5) 

UHCD 21 (40,4) 2 (6,5) 16 (22,9) 5 (11,9) 

Hospit pour autre raison 2 (3,8) 0 (0) 5 (7,1) 1 (2,4) 

Lésions présentes à la TDMc NA (NA) 0 (0) NA (NA) 1 (2,4) 
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Discussion 
 

Notre étude a montré une baisse significative de l’adhésion aux recommandations concernant 

la prescription d’imagerie cérébrale chez les patients traumatisés crâniens légers après leur 

actualisation, en particulier dans le sous-groupe des AAP qui était l’objet d’un des principaux 

changements. 

Une hypothèse concernant ces résultats pourrait impliquer la période d’inclusion du groupe 

2023 qui a débuté seulement sept mois après la parution de la recommandation. Il n’est pas 

exclu que le changement dans les habitudes de prescriptions n’ait pas eu le temps de s’opérer. 

Les recommandations 2022 consistent à « faire moins », à ne pas réaliser certaines TDMc qui 

étaient recommandées précédemment. Cela pourrait être un frein au changement de pratiques 

qui serait ressenti comme contradictoire avec l’enjeu diagnostique et l’obligation de moyens, 

demandant plus de temps aux praticiens pour être pleinement appliqué. 

 

L’étude n’a retrouvé que 3 indications chirurgicales (0,2%), soit un taux plus faible que ce qu’il 

est retrouvé dans la littérature scientifique [15,16]. Bien que ça n’était pas dans les objectifs de 

l’étude, il est intéressant de souligner que les complications à court terme des TC légers inclus 

étaient au nombre de 101 soit 12,8%, chiffre concordant avec les données de la littérature 

scientifique [15]. 

L’étude ne prévoyait pas le suivi des patients. Il n’a pas été possible de comparer les 

complications à distance du TC pour la majorité des patients rentrés à domicile. 

Parmi l’argumentaire ayant conduit aux recommandations était la rationalisation des TDM. Le 

nombre de TDMc prescrits était comparable sur les deux périodes de l’étude. Sur ce point, 

l’étude rejoint la conclusion faite par une étude prospective multicentrique canadienne de 2010 

qui ne retrouvait pas de différence dans les prescriptions d’imagerie aux urgences avant et après 

l’éducation à l’utilisation de la CCHR dans le but de réduire le nombre de TDMc. Elle étudiait 

12 centres répartis en 6 témoins et 6 centres interventionnels dans lesquels on analysait les 

prescriptions pendant 1 an. Les six derniers mois, les praticiens recevaient des formations et 

disposaient en temps réel d’aides cognitives à l’utilisation de la CCHR [37].  

La haute cinétique seule était un critère de la recommandation 2022 permettant de classer les 

patients à risque intermédiaire de lésions intracrâniennes. Cette recommandation suggère pour 

les TC légers < 3 heures qu’un dosage de marqueurs biologiques pourrait remplacer la TDMc. 
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Durant l’étude, ces dosages n’étaient pas disponibles. La proportion de ces patients pour 

lesquels l’imagerie cérébrale pouvait potentiellement être évitée n’a donc pas été observée. 

Les patients consultant la nuit et les intoxiqués semblaient être plus volontiers pris en charge « 

hors recommandations ». Une explication pourrait se trouver dans la littérature scientifique qui 

renseigne largement sur les baisses de performances cognitives des cliniciens en nuit profonde 

ou après une dette de sommeil [38,39]. Pour ce qui est des patients intoxiqués, les 

recommandations stipulent que l’altération de la conscience ne peut être attribué à une 

intoxication qu’après l’élimination, par une TDMc, de lésions intracrâniennes. Cependant, une 

étude publiée en 2017 retrouvait une faible valeur de l’imagerie systématique chez ces patients, 

comparée à la surveillance d’une amélioration clinique [40]. 

 

Notre étude était rétrospective et monocentrique. 

Les résultats observés donnent un reflet assez fidèle des pratiques au moment de l’étude. 

Différents éléments renforcent la validité des résultats obtenus. Le premier élément réside dans 

le mode de sélection des dossiers qui a permis le recueil exhaustif de toutes les consultations 

aux urgences pour un TCL. Concernant le second, bien que recueillis rétrospectivement, sur les 

1700 patients éligibles, 141 (8,3%) seulement ont été exclus. Enfin, la taille et les 

caractéristiques des deux groupes les rendaient comparables et les données épidémiologiques 

de la population concordaient avec celles de la littérature. 

 

Limites de l’étude 

Notre étude est soumise à des biais inhérents à son caractère rétrospectif et cas-témoin. 

Biais de sélections : Bien que la méthodologie de sélection des dossiers par des requêtes simples 

à obtenir via l’EDSaN nous permettaient d’être proche de l’exhaustivité des dossiers incluables, 

plus de 8% ont malgré tout été exclus, principalement en raison de dossiers insuffisamment 

renseignés, de sorties précoces ou contre avis médical. Le caractère monocentrique de l’étude 

ne permet pas de généraliser les résultats et limitent leur interprétation à une évaluation des 

pratiques. 

Biais d’information : Inhérent au caractère rétrospectif, l’exhaustivité des paramètres étudiés 

n’a pas pu être garanti. Les données manquantes limitent nos résultats obtenus. Même si les 

informations non détaillées étaient considérées comme absentes après avoir été recherchées par 

les cliniciens, nous avons probablement sous-estimé la gravité de certains patients et a fortiori 

surestimé le nombre de patients sur-triés. 
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L’heure du traumatisme n’était notée que dans 22,3% des dossiers analysés. Les scores de 

Glasgow à deux heures du TC étaient inconnus dans plus de trois quarts des cas. Aussi nous 

avons considéré que le score effectué lors de l’examen clinique était réalisé à 2h ou plus du TC. 

Ainsi, les patients non intoxiqués avec un score inférieur à 15 lors de l’examen étaient analysés 

comme à risque élevé de lésions intracrâniennes. Les patients intoxiqués avec un score inférieur 

à 15 à l’examen étaient analysés comme à risque intermédiaire. 

Les recommandations ne précisaient pas l’aspect uni ou bilatéral d’une « ecchymose 

périorbitaire », qui doit faire suspecter une fracture de la base du crâne et indiquer la réalisation 

d’une imagerie. Après revue de la littérature scientifique nous avons considéré les deux 

localisations comme suspectes, au risque d’augmenter le nombre de patients sous-triés [41,42].   

Le sous-triage était plus important dans les deux périodes que le sur-triage. Il pourrait être en 

partie expliqué par la possibilité de surveillance clinique en UHCD ou dans le service des 

urgences, notamment pour les patients intoxiqués. Par ailleurs, il n’est pas exclu que des 

patients âgés ou présentant des troubles neurocognitifs n’aient pas eu d’imagerie, bien que 

recommandée, par anticipation d’une balance bénéfice-risque défavorable en cas d’indication 

neurochirurgicale. 

Les facteurs de risque de sous et sur-triage ont été analysés de manière descriptive. Il serait 

intéressant à l’avenir de les étudier sous l’angle d’une analyse multivariée pour s’affranchir des 

facteurs confondants. 

Bien que ce paramètre n’ait pas été pas recherché, il ne peut être exclu que l’adhésion aux 

recommandations était influencée par l’expérience des praticiens. 

Une nouvelle étude plus à distance de l’actualisation des recommandations renseignerait sur le 

temps nécessaire à l’intégration par les praticiens de nouvelles recommandations. 

Le dosage des marqueurs biologiques permettrait une analyse du nombre de TDMc réalisées et 

du coût économique chez les patients classés à risque intermédiaire de lésions intracrâniennes. 

Il pourrait montrer des bénéfices économiques et organisationnels. 

Il est probable que la diffusion du dosage de ces marqueurs biologiques bouleversera la 

prescription des TDMc pour les nombreux TC légers pris en charge dans le Service des 

Urgences Adultes du CHU de Rouen. 
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Conclusion 
 

Notre étude, en comparant la prescription de TDMc en cas de TCL sur deux périodes encadrant 

l’actualisation des recommandations, a permis de montrer une adhésion imparfaite à celles-ci. 

Ces résultats soulignent la difficulté de leurs diffusions dans les pratiques courantes.  
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Résumé 
 

Introduction : La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) et la Société Française 

d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) ont actualisé les recommandations de prise en charge 

des traumatismes crâniens légers (TCL) en 2022. La prise d’une monothérapie d’antiagrégant 

plaquettaire (AAP) n’est plus un facteur de risque indépendant de lésion intracrânienne. Nous 

avons évalué son impact sur la prescription d’imagerie cérébrale aux urgences. 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle dans 

l’objectif d’évaluer les pratiques professionnelles au sein du service d’urgences du CHU de 

Rouen. Les données ont été recueillies via l’Entrepôt de Données de Santé Normand (EDSaN). 

L’adhésion aux recommandations de prescription d’imagerie cérébrale pour les patients 

majeurs présentant un TCL de moins de 24h a été comparée sur une période de 5 mois avant et 

après l’actualisation des recommandations. Les patients sous monothérapie d’AAP ont été 

analysés en sous-groupe. Les données ont été comparés selon le test du Khi² ou de Fisher et les 

populations comparées via le test de Student ou de Wilcoxon. Une analyse descriptive a été 

réalisée pour identifier les éventuels facteurs de risque de sous et de sur-triage. 

Résultats : Sur 2014 dossiers étudiés nous avons inclus 1559 patients, 796 pour la période 2022 

et 763 pour la période 2023. Sept cent quatre-vingt-douze TDMc ont été réalisés toutes périodes 

confondues. Les prescriptions d’imagerie cérébrale adhéraient significativement moins aux 

recommandations après leur actualisation (89,6% vs 85,3%, p=0,01), en particulier dans le 

sous-groupe AAP (96% vs 84,7%, p=0,002). Il y avait plus de patients sous-triés que sur-

triés en 2022 et en 2023. Les patients moins bien pris en charge semblaient consulter la nuit 

et être intoxiqués. 

Conclusion : Notre étude montre la difficulté de retentissement des nouvelles 

recommandations dans les pratiques courantes. 
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