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Traumatisme cranien

Fréquence élevée

Absence de corrélation Retentissement

Clinico-lésionnelle Psycho-socio-affectif
formelle

Une situation particuliere
Qui complique la démarche
Diagnostique de |’urgentiste




DE QUOI PARLE T-ON?

« Un traumatisme cranien peut résulter d'un choc direct
sur un crane immobile, la face ou le cou ou survenir
iIndirectement lors d’'une secousse de la masse
encephalique, consecutive a une brusque
accélération/décélération, rotation ou lors d’'un blast.

« Le qualificatif leger s’applique par convention pour les
patients ayant un score de Glasgow compris entre 13 et
15, mesuré dans les 30 minutes suivant le traumatisme.

« La quasi totalité des TC vus aux urgences ont un score
de Glasgow a 15. Les scores < 14 sont orientés
directement vers les reveils



DE QUOI PARLE T-ON?(2)

Quelque soit le mécanisme, I'énergie cinétique délivree
est a meéme de generer des lesions cerébrales de
différentes natures et d'importance variable.

Jusqu’'a 8% des traumatismes
craniens legers auraient une
lésion décelable sur I'imagerie ;
contusion cérebrale, hémorragie

sous arachnoidienne, 1% sont opérés
hematome sous dural ou intra  30% auraient des symptémes
cerébral. persistants a 3 mois

15% a un an
Codut direct et indirect au USA
annuellement: 60 000 milliards
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DE QUOI PARLE T-ON?(3)

A la suite d'un TCL, un patient peut présenter des altérations
transitoires des fonctions neurologiques, spontanement résolutives
en quelques minutes a quelques heures, sans qu’aucune lésion ne
soit détectable en imagerie.

On parle alors de commotion cerébrale. L’évolution est le plus
souvent favorable, mais des troubles cognitifs invalidants peuvent
perdurer. Ces symptomes seraient dus a des lesions axonales de
cisaillement, responsables d’'un dysfonctionnement métabolique
transitoire impactant 'hémodynamique cérébrale et son
autoregulation.

Une commotion cérébrale ne résulte pas systématiquement d’'un
choc direct sur la téte, mais peut résulter d’'un impact sur un autre
endroit du corps. L’énergie cinétique transmise a I'encéphale peut
avoir les mémes conséquences (coup du lapin ou whiplash par
exemple).




COMMOTION CEREBRALE

 La lésion fantbme

* Des troubles cognitifs potentiellement
Invalidant

» Indépendant de la perte de connaissance
« Parfois sans aucun symptome clinique

> N'est pratiqguement jamais le motif de
recours; Il faut rechercher signes



UNE SITUATION TRES
FREQUENTE

155 000 traumatismes craniens
annuellement en France

* Ages moyens :
27 ans pour ’homme, 32 ans pour la
femme

* 4 causes principales: chutes, AVP, choc
non intentionnel dont agressions et

accidents sportifs



LE SPORT: UN MODELE

D’EXPERIENCE . . .
300 000 TCL/an aux Etats-Unis

70% des footballeurs e,

40% des hockeyeurs au Canada: 4 joueurs
sur 5 ne reconnaissent pas les
conséquences du TCL malgre la présence
de symptomes

35% des skieurs
Mais aussi rugby, boxe, football
Recrutement du week-end aux urgences




TCL ET SPORT

* On estime que 20% des athletes pratiquant ces
sports auront au moins un TCL durant une
saison.

* Chez les jeunes pratiguants en milieu scolaire et
amateur, la fréquence des TCL est tres
certainement sous estimee. Elle varie de 5 a
45% selon qu’il s'agisse d’'une déclaration
officielle ou de confidence de joueurs.

« Aux Etats-Unis et au Canada, chez les 8-19 ans,
50% des TCL sont dus a la pratique sportive. La
repétition des TCL au cours de match le week-
end, non suivie de consultation, expose des

complications potentiellement invalidantes
| I



LES MILITAIRES ENGAGES
DANS DES CONFLITS

* Aux USA, 200 000 soldats engageés en

Afghanistan et en Irag ont été victimes de
TCL

« 30% souffrent de post concussion
syndrome

TRAUMATIC BRAIN INJURY




MAIS COMBIEN DANS LA
POPULATION DES
CONSULTANTS AUX
URGENCES?



DEUX ENJEUX MAJEURS
POUR L’'URGENTISTE

* Ne pas méconnaitre une lésion
neurochirurgicale: rare mais grave

» Depister les complications cognitives
séquellaires: fréquentes mais ignorées



EVALUATION INITIALE

Anamnese

Intoxication, anticoagulant? / Signes de gravité

\
Examen physique - Glasgow

Examen neurologique ~ Amnésie post traumatique

Symptomatologie



= Cinétique du choc +++

= Perte de connaissance?

Terrain: intoxication?
AVK?

= Convulsions post
traumatiques?



PERTE DE CONNAISSANCE

= Consideréee comme un facteur determinant
de la prise en charge

= Manque 1 fois sur 2 en cas de lésion vue au
TDM

Compatible avec un TC léger jusqu’a 30’

= Accroit le risque de complication
intracranienne de 4 fois

Isolement n’est pas prédictive de gravité

Falimirski ME, Gonzalez R, Rodriguez A et al. The need for head computed tomography
in patients sustaining loss of consciousness after mild head injury. J Trauma 2003; 55:1-6



SCORE DE GLASGOW

= Corrélation formelle entre le GCS et la
gravité

= La probabilité de lésion double lorsque le
score passe de 15 a 14 et quadruple a 13
3 a 17% de lésions et jusqu’a 3,3%
d’intervention avec un Glasgow a 15

~.

L’évolution du score a beaucoup plus de valeur
qu’une mesure initiale isolée




AMNESIE POST TRAUMATIQUE

= Durée corrélée a la gravité des lésions et aux
séquelles

= Une lésion est plus fréequente en cas de
troubles de la mémoire (18% vs 5%)

S~
TRAUMATISME CRANIEN AMNESIE POST TRAUMATIQUE | GLASGOW
GRAVE >24 heures 3a8
MOYEN 30 min & 24 heures 9a12
LEGER < 20-30 min 13a15




SYMPTOMATOLOGIE

= Les signes regulierement retrouves sont:
= Céphalées
Nauséees
* Vomissements
= vertiges

L

Isolément aucun d’entre eux
n’est prédictif de lésion intracranienne




CE QU’IL FAUT RECHERCHER

* Les symptoémes principaux d’'une commotion cerébrale sont
une confusion et des troubles mnésiques antérogrades ou
retrogrades.

» Ces troubles n'ont aucun lien avec une éventuelle perte de
connaissance les precédant (celle-ci n'est retrouvée que
dans moins de 10% des TCL et manque une fois sur deux en
cas de lesion vue en TDM). lls apparaissent immédiatement
au decours du traumatisme ou apres un intervalle libre
(quelques minutes a quelques heures). Lorsqu’ils sont trés
brefs, ils passent inapercus ou sont minimisés (sensation
d’avoir été KO et d’avoir recouvreé ses esprits rapidement).
L’interrogatoire est capital.

* Des troubles cognitifs peuvent ensuite apparaitre : troubles
de I'attention, de la concentration, de la mémoire, du
raisonnement, ralentissement psycho moteur.



EXAMEN PHYSIQUE

= Rachis cervical

= Cuir chevelu

Lésions associéees



EVALUATION DES FONCTIONS
COGNITIVES

Apres un traumatisme cranien, I'echec aux
tests neuropsychologiques ne serait pas
prédictif de lesion neurochirurgicale

Jeret js. Mandell M. et al. Clinical predictors of abnormality disclosed by computed
Tomography after mild head trauma. Neurosurgery 1993; 32-9



TO SCAN OR NOT TO SCAN?

Pour I'urgentiste, le defi est davantage d’éliminer

une complication hémorragique que de prédire
I'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.



CANADIAN CT-rules

= Risque éleve 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 08, 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:

- céphalées

- vomissements

- age > 60 ans

- intoxication alcool ou médicaments

- Troubles mnésiques

- traumatisme sus claviculaire Sensibilite 100%
- convulsions

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



DES CRITERES PREDICTIFS PEUVENT ILS IDENTIFIER

LES PATIENTS NE REQUERANT PAS DE TDM?

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 lesion 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%
(lésion)

Une étude australienne comparant les 2 regles en
retrospectif:

— NOR trouve toutes les lésions significatives, réduit TDM de 4%
— CCTR identifie 50% des Iésions et réduit de 47%

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




UAND FAIRE LE SCANNER?

- En France, le délai standard souvent préconisé est de 6 heures apres le
traumatisme afin d’éviter des faux négatifs.

« Dans une étude de Geijerstam, les délais entre le TCL et le scanner étaient
en moyenne de 5,2 heures et 50% des scanners étaient realisés dans les 4
heures suivant le TCL. Aucun patient présentant une TDM initiale normale
n'a eu de lésion secondaire neurochirurgicale.

- Dans I'étude “Canadian CT Head Rule’, le scanner était réalisé en
moyenne 3 heures apres le TCL.. Aucun des patients ayant eu un scanner
initial normal n’a eu de lésion secondaire neurochirurgicale.

« Dans une étude de Turedi S, 120 patients estimés a haut risque de lésion
intracranienne ont bénéficié d’'un scanner cérébral initial dans les 3 heures
suivant le TCL, puis d’'un scanner de contréle 16 a 24 heures apres le TCL.
Seul 3 patients ont présenté une modification TDM; Aucun n’a nécessité
d’intervention neurochirurgicale.

Synthese

« Hormis les indications de scanner cérébral immeédiat, le délai moyen de
realisation de la TDM cerébrale décrit dans la littérature permettant d'éviter
les lésions neurochirurgicales semble étre de 4 heures suivant le
traumatisme. Ce délai doit étre inferieur a 8 heures.

Af Geijerstam JL, et als OCTOPUS Study Investigators. Medical outcome after immediate computed tomography or admission for
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 hémorragique intracranienne implique une réversion rapide et
complete de I'anticoagulation.

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

En I'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 24éme heures, ainsi qu’une
surveillance biologique de I'INR.

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



TCL et Anti agregants
Dlagquettaires:

Un scanner céerébral est recommandeé pour les
patients sous AAG présentant un TCL méme en
I'absence de perte de connaissance ou amnésie
des faits. Une surveillance d’au moins 24 heures
parait necessaire et pourrait étre associee a un
scanner de controle entre la 12¢me et 24¢eme
heure.

En cas de traitement par antiagregant
plaquettaire, il N’y a pas de réeversion efficace
possible demontrée.



///R
—QUEL RISQUE SUPPLEMENTAIRE CH
LE PATIENT INTOXIQUE?

* Le taux de complications post trauma mineur
serait le méme gue dans la population tout
venant

* Le Glasgow ne serait pas affecte jusqu’a une
alcoolémie de 2¢g/I

 Incidence des léesons IC probablement éleveée
chez le buveur/chuteur chronique présent
regulierement dans les urgences > quand faire
le scanner?

Galbraith S et als. The relationship between alcohol and head
injury and its effect on the conscious level. Br J Surg 1976




QUEL RISQUE SUPPLEMENTAIRE CHEZ

LE PATIENT AGE?

 Consécutif surtout aux chutes

* Diminution de la capacité a se protéger lors de
la chute

« Complications intracraniennes plus frequentes
gue chez le jeune

« 28% de lesions si G 15 et PC ou APT
« TDM guasi systématigue aux urgences

chynoll W et als. A prospective study to identify high yield criteria associated with acute
intracranial computed tomography findings in head injured patients. Ann emerg Med 1993



PLACE DE LA BIOLOGIE

* Le dosage de la proteine S-100B permet
d’ecarter le risque de lésion intracranienne
pour un cutoff a 0,12 mcg/L avec:

 une sensibilité de 99% et une valeur
prédictive négative de 99,7%,

* une specificiteé de 19,7% et une valeur
predictive positive de 8,6%.



— T

QUELLE ORIENTATION

L’hospitalisation est recommandee:
- GCS <15

— TDM anormale

— Convulsions

— Coagulation anormale

La sortie se fait apres explication sur les risques
a venir et remise de consignes



COMPLICATIONS

les jours suivant le traumatisme, des plaintes multiples peuvent
apparaitre : somatiques (cephalees vertiges, cervicalgies, flou visuel,
fatigue), cognitives (difficultés de concentration, de mémorisation,
troubles du sommeil) ou de 'humeur (anxiété, irritabilité, dépression)

dans 20% des cas, soit environ chez 15000 patients/an, ces troubles
persistent au dela d’'un mois et constituent le syndrome post
commotionnel. lls ne sont pas liés a la gravite, mais plus fréquent :
apres un AVP, chez la femme, le patient agé, le patient en attente
d'indemnisation ou aux antécédents de commotions cérébrales
répétées ou de troubles psychiatriques.

30% des patients symptomatiques le sont encore a 3 mois et 15% a un
an.

A long terme en cas de traumatismes répétés, non pris en charge, peut
se développer une encéphalopathie traumatique chronique, evoluant
vers une demence.

Des convulsions post TCL surviennent dans moins de 5% des cas. La
moitié apparaissent dans les 24h, le quart dans I'’heure suivant le
traumatisme. Elles doublent le risque de survenue d’'une épilepsie
séquellaire dans les cing ans.



VERS UN CHANGEMENT DE PARADYGME

Les regles predictives d’absence de lesion
iIntracranienne et 'accessibilité a I'imagerie en urgence
ont standardisé la prise en charge aux urgences en
matiere de sécurisation de la sortie.

L’'enjeu est a présent I'organisation du post urgences



QUE DEVIENNENT LES PATIENTS?

498 inclusions

482 recontactés
63% d’hommes
37% de femmes

Symptomatologie
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Scanner initiaux: 11 patients (2%) tous
normaux. Traumatismes associes

M.Raphaél, T. Trémaux, F. Ouadfel, M.L. Valéri, A. Hocine,
Service d’accueil des urgences, CHI Le Raincy-
Montfermeil, 93370 Montfermeil



RESULTATS EVOLUTION

A 3 mois 116 patients ont reconsulté:

1 fois: 74%
Motifs de reconsultation
2 fois: 22% 179 10%
. > I céphalées
3 fois: 3% B anxiété
4 fois: 1% 69%  |LInausees
38 Overtiges

34 scanners realisés secondairement

@ Tous normaux ; e _
Malgré la bénignité du traumatisme, un

patient sur quatre a reconsulté...



L’EVALUATION
NEUROPSYCHOLOGIQUE
PERMETTRAIT DE REPERER
LES PATIENTS A RISQUE DE
COMPLICATIONS COGNITIVES

Faux S, Sheedy J, Delaney R, et al. Emergency department prediction of post-concussive syndrome following mild
traumatic brain injury--an international cross-validation study. Brain Inj. 2011;25(1):14-22.

Bazarian JJ, Atabaki SM. Predicting post-concussive syndrome after minor head injury: a comparison of variables
generated by logistic regression and recursive partitioning. Acad Emerg Med. 2000;7(5):504.



ABBREVIATED WESTMEAD PTA SCALE (A-WPTAS)

GCS & PTA testing of patients with MTBI following mild head injury

Abbreviated Westmead PTA Scale (A-WPTAS)
incorporating Glasgow Coma Scale (GCS)

WESTMEAD POST TRAUMATIC AMNESIA SCALE

Dafe: ™ T2 | T3 | T4 | T6 |Use of A-WPTAS and GC5 for patients with MTBI
The A-WFTAS combined with a standardisad GCS
T a=sessment k5 8n objective measure of post fraumatic
amnesia [FTA].
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Eye Opening | Spontaneously 4 4 4 4 4 device, 50 ewarnise cinical jludgamant. In casss whara
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Dans tous les cas, il convient de

rassurer le patient, en lui expliquant la pathologie et la
regression habituelle

des symptomes. Cela contribue a les réduire (Ponsford
J., 2002).

proposer une réduction transitoire des activités (travalil,
scolarite, sports), tout en encourageant leur reprise
progressive des que possible.

traiter les symptomes : céphalées, anxiete,
depression,...

Si les symptomes persistent au-dela d’un mois,
orientez votre patient vers votre correspondant médecin
de reéducation ou neurologue

www.francetraumatismecranien.fr



RESTE A GENERALISER UNE
FILIERE POST URGENCE...



