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UNE REALITE QUOTIDIENNE

15% des consultants des urgences ont
plus de 75 ans

En moyenne 1 patient/2 > 75 ans est
hospitalisé

30% pour un motif traumatologique
66% ont un etat de fragilité antéerieure




UN RISQUE BIEN REEL

» Du fait de modifications physiologiques et
d'une diminution de ses reserves
fonctionnelles, le sujet ageé résiste moins a
une situation d’agression que le sujet
jeune. De fait ses capacités de
récuperation sont amoindries

* Un monotraumatisme du sujet age doit
étre consideré d'embléee comme

potentiellement grave. CYET §




« 5eme cause de déces apres 75 ans

» 28% de deces post trauma VS 12% avant
65 ans

* Le risque de déces augmente de 6% par
an apres 65 ans




15 000 hospitalisations par an
Dans 80% des cas consecutif a une chute
Fort taux d’hospitalisation et de deces

L’age reconnu comme le facteur prédictif
d’évolution favorable le plus important

Relation directe entre I'age et les Iésions
Intra cérébrale apres 75 ans




Majoration du risque de chute: handicaps,
propriocetion diminuée, troubles posturaux

50% des plus de 80 ans chutent une fois/an
Fréquence de traitements anticoagulants et anti
agréegants

Presence de comorbidités

Atrophie cerebrale et perte d’élasticite vasculalre
favorisant les saignements N



FACTEURS FAVORISANTS LA CHUTE

Medicaments: hypoTA orthostatique,
relachement du tonus musculaire,
hypoglycéemie

Handicap: locomoteur, visuel
Troubles de la marche: ataxie, posture
Syncope cardio vasculaire

Amigrissement: fonte musculaire




UNE EVALUATION CLINIQUE
DIFFICILE

Origine de la chute?
Interrogatoire souvent limité
Clinigue pauvre

Présence de déficits antérieurs
Troubles cognitifs




EVALUATION INITIALE

Anamnese

anticoagulant? / Signes de gravité

\

Examen physique >< Glasgow

Examen neurologique ~ Amnésie post traumatique

Symptomatologie



Pour I urgentiste, le défi est davantage
d’ éliminer une complication hémorragique que
de prédire | installation de troubles cognitifs

Apres un TCL, le risque de lésion
neurochirurgicale est rare mais grave. Une

stratégie de prescription de I’ imagerie est donc
iIndispensable.

Deux regles prédictives sont largement utilisées :
Canadian CT-rules et New Orleans rules.



= Risque élevé d’ intervention chirurgicale
= Glasgow<15, 2 heures apres le traumatisme
= Suspicion de fracture du crane

= Signe de fracture de la base (hémotympan, fuite

LCR...)
= Plus de 2 vomissements
= Age> 65 ans Sensibilité:
. . T . . 100% (98,4%)
= Risque intermédiaire de lésion Spécificité:
= Amnésie rétrograde>30 minutes 68, 7% (49,6%)

= Cinétique violente

Stiell 1G, Wells GA, Vandemheen K et al. The canadians CT Head Rule for
patients with minor head injury. Lancet 2001; 357: 1391-1396.



NEW ORLEANS RULES

Les patients ayant un TDM « positif » ont au moins
1 critere present:

- céphalees

- vomissements

- age > 60 ans

- iIntoxication alcool ou meédicaments

- Troubles mnésiques

- traumatisme sus claviculaire Sensibilité 100%
- convulsions

Haydel et als. Indications for computed tomgraphy in patients with
minor head trauma. N Eng J Med 2000; 343:138-140



L’ utilisation des criteres de Stiell (G 13 a 15) (CCTR)réduirait de
46% le nombre de TDM avec une sensibilité de 99% pour le risque
d’ intervention, 80 a 100% pour le risque de lésion IC

L’ utilisation des criteres de nouvelle Orléans (G15 et PCI) (NOR)
reduirait le nombre de TDM de 25% avec une sensibilité de 99 a
100%(intervention), 95 a 100% (Iésion)

Une étude australienne comparant les 2 regles en retrospectif:
— NOR trouve toutes les Iésions significatives, réduit TDM de 4%
— CCTR identifie 50% des lésions et reduit de 47%

Pas d’ étude ne prenant en compte que les G 15 avec examen
neurologique normal

Oul, mais avant 60/65 ans



» Les regles predictives excluent les
patients agés de plus de 60/65 ans

* + grand nombre de complications

e Dans NEXUS: 12,5% de lésions intra
craniennes significatives contre 7,9%
avant 60 ans




QUAND FAIRE LE SCANNER?

Hormis les indications de scanner cérébral
Immédiat, le delai moyen de réalisation de la
TDM cérébrale décrit dans la littérature
permettant d’ éviter les Iésions
neurochirurgicales semble étre de 4 heures
suivant le traumatisme. Ce delai doit étre
Inférieur a 8 heures.

Af Geijerstam JL, et als OCTOPUS Study Investigators. Medical outcome after immediate computed tC...og.opy oo coiiiiecien. ..
observation in patients with mild head injury: randomised controlled trial. BMJ. 2006 Sep 2;333

Taredi S, Hasanbasoglu A, Gunduz A, Yandi M. Clinical decision instruments for CT scan in minor head trauma. J Emerg Med. 2008
Apr;34(3):253-9. Epub 2008 Jan 4



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16895944
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16895944
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16895944
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18180129

Les patients sous AVK doivent bénéficier d” une TDM cérébrale et
d’ un dosage de I’ INR dans les meilleurs délais. L’ existence d’ une
lesion hemorragique intracranienne implique une réversion rapide et
complete de | anticoagulation.

Une TDM cérébrale initiale normale associée a un INR elevée
impose une correction du niveau d” anticoagulation pour obtenir une
valeur d’ INR dans la cible thérapeutique .

En |’ absence d’ étude de puissance suffisante, une surveillance

d’  au moins 24 heures parait nécessaire et pourrait étre associée a
un scanner de contrble entre la 12¢me et 24¢me heures, ainsi qu’ une
surveillance biologique de I’ INR.

Des études prospectives sont nécessaires afin d” apporter le niveau
de preuve suffisant a ces recommandations.




TCL et Antl agregants
plaquettaires:

Un scanner cerébral est recommandé pour les
patients sous AAG présentant un TCL méme en
|” absence de perte de connaissance ou
amnésie des faits. Une surveillance d’ au moins
24 heures parait necessaire et pourrait étre
associée a un scanner de contrble entre la 12¢éme
et 24éme heure.

En cas de traitement par antiagregant
plaquettaire, il n" y a pas de réversion efficace
possible demontree. - -




QUELLE ORIENTATION

L" hospitalisation est recommandée:
— GCS <15

— TDM anormale

— Convulsions

— Coagulation anormale
— Poids de la comorbidité

> Blen souvent, des patients dont personne
ne veut et qui restent a ’'UHCD plusieurs
jours



LA PRISE EN CHARGE
NEUROCHIRURGICALE




AGIR VITE

» Opérer le plus tot possible: augmentation

significative de la morta
complications post op a

ité et des
ores 48h

» Eviter le passage en UHCD ou en
medecine en attendant un lit de chirurgie:
mieux vaut transférer pour étre opérer
dans les 24h que « trainer » dans un lit de

medecine
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DES COMPLICATIONS CONNUES

1-la confusion: 35% en cas de traumatisme: des facteurs
prédisposant a rechercher des les urgences : demence,
comorbidités, déshydratation, BZD, déficience visuelle,
tbles cognitifs)

2- la denutrition et donc le risque d’escarre, de perte de
mobilité et d'infection en cas d’hospitalisation

3- la perte d'autonomie, entraine retard a la réeducation et
complications post op liees a l'immobilisation: évaluation
de l'autonomie néecessaire a l'arrivée

4- les complications cardio pulm (acfa, idm): 10a 15% en
post op, augmentation de dms et mortalité, favorisées
par les antécédents, <<ecg systématique et
Interrogatoire aux urgences

5-pneumopathie d'inhalation: pronostic sombre en post op
20%, <<recherche des troubles de deglutition des
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CONCLUSION

» Agir vite
 TDM systematique
e Survelllance accrue




