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« Au moment d'être admise à exercer la médecine, 

je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera 

de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et 

mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai 

toutes les personnes, leur autonomie et leur 

volonté, sans aucune discrimination selon leur 

état ou leurs convictions. J’interviendrai pour 

les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables 

ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 
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INTRODUCTION 

 
 

Le traumatisme crânien (TC) est une des premières causes de mortalité chez l’adulte 

jeune. 

Chaque année en France, environ 155 000 personnes sont prises en charge pour un 

traumatisme crânien dont 80% de traumatismes crâniens légers (TCL) et 8500 

traumatismes graves avec séquelles invalidantes.(1) Ces traumatismes crâniens sont 

principalement imputables aux chutes (52%), aux accidents de la voie publique (26%), 

aux agressions (14%) ou aux activités de sport et loisirs et touchent majoritairement les 

15-30 ans. (2) Parmi les TCL, environ 8% des patients présentent des lésions 

hémorragiques intra crâniennes non chirurgicales et 1% nécessitent une prise en charge 

neurochirurgicale. (3)  

Ces données sont également retrouvées aux USA.(4) 

Par leur fréquence et les coûts qui leur sont imputés, les TCL sont donc un véritable 

enjeu de santé publique et sont ainsi le sujet d’un grand nombre de publications et de 

recommandations à travers le monde. 

En France, en mars 2012, des recommandations de bonne pratique ont été publiées 

par la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) ; elles n’ont pas fait l’objet 

d’une diffusion large et/ou importante.(3) 

C’est dans ce contexte qu’il nous a semblé intéressant d’étudier la conformité de la 

prise en charge des TCL au sein du service d’urgence de Neufchâteau, par rapport aux 

dernières recommandations ; et d’évaluer ainsi les pratiques professionnelles par 

l’intermédiaire d’un audit clinique ciblé. 

Au cours de ce travail, nous allons tout d’abord définir le traumatisme crânien léger, 

les lésions qu’il est possible d’observer ainsi que les échelles à notre disposition pour en 

évaluer sa sévérité. Nous verrons en suite l’état actuel de la littérature et les dernières 

recommandations Françaises de 2012. Dans un second temps, nous présenterons notre 

audit clinique et discuterons les résultats de l’évaluation des pratiques professionnelles. 
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1ERE  PARTIE : LE 
TRAUMATISME CRÂNIEN 

I. LES TRAUMATISMES CRÂNIENS LEGERS DE 

L’ADULTE 
 

A. DEFINITION DU TC ET DU TCL 
 

Le traumatisme crânien (TC) est une atteinte mécanique de « la tête » c’est à 

dire : du crâne, des structures qui l’enveloppent comme le cuir chevelu, et de ce qu’il 

contient, l’encéphale. La gravité et l’étendue des lésions dépendent de l’énergie 

physique mise en jeu lors de l’accident/incident qui a provoqué le traumatisme crânien. 

(5) 

 

Une des raisons rendant difficile l’analyse de la littérature sur le TCL vient de la 

variété des définitions utilisées par les différents auteurs. De nombreux critères 

différents sont utilisés pour définir le TCL rendant difficile la comparaison des 

données.(6) 

 

L’OMS a défini le TC comme étant une lésion cérébrale aigue qui résulte d’une 

énergie mécanique appliquée à la tête et provenant des forces physiques externes. Pour 

définir le TCL, y sont associés les critères suivants :  

- Score de Glasgow entre 13 et 15. 

- Confusion ou désorientation. 

- Perte de connaissance inférieure à 30 minutes. 

- Amnésie post traumatique inférieure à 24 heures. 

- D’autres anomalies neurologiques transitoires : signes focaux, crise d’épilepsie 

ou lésion intra crânienne n’exigeant pas de chirurgie.  

Et 30 minutes après l’accident, le score de Glasgow doit être compris entre 13 et 15. 

(3)(7) 
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B. ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIE DU TRAUMATISME 

CRÂNIEN 

1. RAPPEL ANATOMIQUE : LES DIFFERENTES ENVELOPPES DU 

CERVEAU (8) 

 

Les méninges sont des membranes de tissus conjonctifs qui recouvrent la moelle 

épinière et l’encéphale. Elles entourent l’encéphale et sont constituées de trois feuillets :  

- La dure mère (ou pachyméninge) : membrane dure et rigide, blanc nacrée, 

émettant des expansions qui divisent le volume intra-crânien : la faux du cerveau 

et la tente du cervelet.  

- L’arachnoïde : feuillet fin et translucide, l’arachnoïde émet des travées vers la 

pie mère, qui cloisonnent l’espace sous-arachnoïdien. Elle envoie des villosités 

qui font saillie dans les sinus veineux : les granulations de Pacchioni, permettant 

la résorption du LCR. 

- La pie mère : peu résistante et fragile, elle adhère fortement au SNC et s’enfonce 

dans les scissures et sillons. Elle est non vascularisée, non innervée et est nourrie 

par le LCR. Elle accompagne les artères qui pénètrent dans le parenchyme 

cérébral. 

 

Les méninges délimitent des espaces :  

- L’espace extra dural : virtuel au niveau de la voûte, inexistant au niveau de la 

base du crâne, il contient les artères méningées. 

- L’espace sous dural : entre la dure-mère et l’arachnoïde, cet espace virtuel est 

seulement traversé par les veines cérébrales allant se drainer dans les sinus 

veineux. 

- l’espace sous arachnoïdien est compris entre l’arachnoïde et la pie mère. Il est 

cloisonné par les trabéculations arachnoïdiennes et contient le liquide céphalo 

rachidien. Il est traversé par les artères cérébrales, les veines corticales ainsi que 

les nerfs crâniens. 

 

Ces espaces peuvent donner lieu à des hémorragies dont la dénomination est fonction de 

leur localisation (Cf  « les lésions cérébrales focales ») 
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Schéma représentant les différentes enveloppes du cerveau. 

 
 

2. LES LESIONS (5)(9) 

 

On distingue deux types de lésions (10)(11):  

 

 Les lésions primaires : le traumatisme crânien est responsable soit de lésions en 

relation avec l’impact du crâne par l’agent traumatisant, soit de lésions 

indirectes liées au déplacement rapide de la tête et secondaires à des 

phénomènes d’accélération, de décélération ou de rotation. Le traumatisme 

entraine des lésions cellulaires (neuronales ou gliales) et/ou des lésions 

vasculaires. 

 

 Les lésions secondaires peuvent se développer dans les minutes et heures 

suivantes et aggraver le pronostic. Elles aboutissent au développement d’un 

œdème cérébral (œdème vasogénique par rupture de la barrière hémato-

encéphalique ou œdème cytotoxique secondaire à la lyse des cellules nerveuses) 

et d’une ischémie. 

 

a. LES LESIONS CEREBRALES DIFFUSES (5)(9) 

 

Comme leur nom l’indique, elles correspondent à des lésions intéressant l’ensemble du 

cerveau. On y retrouve : 
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 Les lésions axonales diffuses correspondant à des lésions microscopiques 

spécifiques de rupture axonale par étirement (axotomie primaire) et par 

altération du flux axonal provoquant gonflement puis rupture retardée (axotomie 

secondaire) suivie d’une rétraction puis d’une dégénérescence. Ce type de lésion 

est plutôt retrouvé dans les traumatismes crâniens sévères. En dehors de la perte 

de connaissance plus ou moins prolongée, aucun signe clinique n’est spécifique 

à ce tableau. 

 

 L’œdème cérébral diffus (brain swelling) correspond à une augmentation aigue 

du volume du cerveau  (par paralysie de la vasomotricité cérébrale ou par 

augmentation du contenu en eau du cerveau) pouvant se produire dans les 

minutes suivant le traumatisme et pouvant entrainer un tableau d’hypertension 

intra crânienne (HTIC) : céphalées augmentée par la toux ou la défécation, 

vomissement sans effort en jet, troubles visuels, vertiges… Il peut être 

unilatéral, focal ou hémisphérique, ou bilatéral et diffus. 

 

b. LES LESIONS CEREBRALES FOCALES (5)(9) 

 
 L’hématome extradural est une collection de sang entre la dure mère (méninge 

externe du cerveau) et la voûte crânienne (table interne de l’os du crâne) souvent 

secondaire à une plaie de l’artère méningée moyenne ou de ses branches. Le 

volume et l’étendue de l’hématome sont limités par la résistance qu’oppose la 

dure mère à être décollée de l’os. Selon la rapidité d’installation, on distingue : 

l’HED suraigu (quelques minutes), l’HED aigu (quelques heures), l’HED 

subaigu (24 heures). Le scanner cérébral retrouve typiquement une image 

hyperdense, en lentille biconvexe, refoulant et déformant le cerveau. 

 



 28 

 
Hématome extradural pariéto-temporal gauche 

 

 L’hématome sous dural est une collection hémorragique intra crânienne située 

entre la convexité externe du cerveau et la face interne de la dure-mère souvent 

secondaire à une plaie par déchirure ou arrachement d’une veine superficielle du 

cerveau. Ce type d’hémorragie peut facilement s’étendre et se développer sur 

toute la convexité cérébrale mais la plaie vasculaire s’arrête par tamponnement, 

lors du développement rapide d’une HTIC. Il n’y a pas de tableau clinique 

typique et le diagnostic se fait souvent devant l’apparition ou l’aggravation de 

trouble de la vigilance ou d’un déficit moteur. A l’imagerie, on retrouve un 

décollement hyperdense d’1 à 2 cm d’épaisseur en croissant de lune sur 

l’ensemble de la convexité cérébrale accompagné d’un déplacement 

proportionnel des structures médianes du cerveau. 
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Hématome sous-dural aigu fronto-temporo-pariétal droit 

 

 Les contusions cérébrales sont toutes les lésions hémorragiques et nécrotiques 

traumatiques localisées au niveau des sillons corticaux du cerveau et pouvant 

s’étendre à travers le cortex vers la substance blanche. Le degré d’extension 

marque le degré de sévérité du traumatisme. L’âge du patient et la notion 

d’éthylisme chronique sont des facteurs de gravité. Elles correspondent, au 

scanner, à plusieurs lésions hyperdenses confluentes situées sur la convexité 

cérébrale surtout en regard du pôle temporal ou frontal. 

 

 D’autres hémorragies intracrâniennes peuvent être observées et notamment les 

hémorragies des noyaux gris centraux, les hémorragies du tronc cérébral, les 

hémorragies méningées, les hémorragies ventriculaires. 
 

c. LES LESIONS OUVERTES (5) 

 
 Les plaies cranio-cérébrales affectent le scalp, la voûte crânienne, la dure-mère 

et le cerveau et sont provoquées par des objets pénétrants (couteau…) ou objet 

contondant (branche d’arbre, batte de baseball…). Le scanner cérébral fait état 

des lésions sous jacentes et de la présence ou non d’air dans la lésion 

(pneumatocèle).  Le pronostic fonctionnel dépend de la topographie de la lésion. 
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 Les embarrures sont des enfoncements de la convexité crânienne dans la boîte 

crânienne. 

 

3. LES COMPLICATIONS (5)(9)(12) 

 
Parmi les complications possibles, on retrouve l’hydrocéphalie. Elle est 

secondaire à un trouble de la résorption du liquide cérébro-spinal (LCS) qui, de ce fait, 

s’accumule et entraine une dilatation des ventricules cérébraux. Son expression clinique 

se manifeste par des troubles des fonctions supérieures,  des troubles de la marche et des 

troubles sphinctériens. 

 

 
IRM séquence T2 FLAIR en coupe axiale – dilatation ventriculaire associée à un hypersignal bordant 

l’épendyme 

 

L’HTIC, définie par l’existence d’une pression intra crânienne supérieure à 15 

mmHg, est la conséquence de l’installation d’un processus expansif tel que le 

saignement ou l’oedème dans un espace clos et rigide qu’est la boite crânienne. Le 

tableau clinique diffère surtout selon le mode d’installation. Les signes d’HTIC peuvent 

évoluer sur un mode aigu ou subaigu menaçant rapidement la vie du patient par les 

conséquences mécaniques d’engagement sur le tronc cérébral (TC). (13) Les 

symptômes classiques sont les céphalées, les vomissements, les troubles visuels ou 

d’autres comme des acouphènes, des vertiges ou encore des troubles psychiques. 

L’augmentation de la pression intra crânienne (PIC) se fait selon la courbe de Langfitt, 

d’allure exponentielle jusqu’à engendrer une décompensation ou engagement, c’est à 
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dire un déplacement du cerveau vers les orifices naturels du crâne entrainant des 

troubles de la vigilance, des perturbations des réactions motrices et des troubles 

neurovégétatifs. 

 

 
Pour des augmentations de faibles volumes (<3-4 ml), nous avons une autorégulation qui permet de 

maintenir une pression intra crânienne autour de 20 mmHg. Pour des augmentations de volume > 4-5 

ml, la zone de compensation est dépassée et la pression intra crânienne augmente. 

 

Par ailleurs, l’hématome sous dural peut se chroniciser et donner lieu à un 

hématome sous dural chronique, collection liquidienne limitée par une membrane située 

entre la dure-mère et l’arachnoïde. Son incidence est de 1 à 2 pour 100 000 personnes 

par an. A l’imagerie, on observe une collection hypo- ou isodense avec un effet de 

masse caractérisé par un effacement des sillons sur les structures médianes. 
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Hématome cérébral isodense bilatéral 

 

Quelque soit leur gravité, les traumatismes crâniens peuvent entrainer des 

séquelles  durables et être à l’origine de handicap et notamment de syndrome post 

commotionnel (14) dont les symptômes sont prédominés par des plaintes somatiques 

(céphalées, vertiges, fatigue), cognitives (trouble de la mémorisation et de la 

concentration) et affectives (irritabilité, labilité émotionnelle, dépression, anxiété et 

trouble du sommeil) particulièrement déstructurant pour la vie personnelle, familiale et 

sociale. Le TCL n’aurait pas de répercussion à long terme sur le plan professionnel.(15) 

Le pronostic des traumatismes crâniens légers est généralement bénin sur le plan vital, 

mais nombre de patients vont développer des plaintes durables qui contrastent avec la 

négativité de l’examen clinique et des explorations complémentaires. On note 

également une plus forte fréquence de l’anxiété (50% vs 27%) et de la dépression (46% 

vs 23%) chez des patients avec traumatisme mineur par rapport aux autres catégories. 

Les femmes sont également plus touchées. (16) 

 

Même si la réalité de ce syndrome est contestée, certaines études retrouvent 

environ 40 à 50% de patients atteints de troubles du sommeil post traumatique et parmi 

eux, 20 à 30% ont une pathologie définie (insomnie, hypersomnie, apnée). (17) Mais on 

estime à 10%, les patients présentant déjà des troubles du sommeil avant le 

traumatisme. (18) 

De façon plus générale, on estime à 50% le  taux de patient présentant des troubles sur 

le long terme, taux retrouvé également à 11 ans du traumatisme. (19) 
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C. SCORES ET CLASSIFICATIONS 
 

Plusieurs scores/échelles ou classifications sont proposées afin d’évaluer la 

gravité et les risques de complications liées au traumatismes crânien. 

 

1. SCORE DE GLASGOW 

 
Décrit  par Teasdale et Jennett en 1974 (20), l’échelle de coma de Glasgow 

permet l’évaluation de l’état de conscience à un instant donné et de suivre l’évolution. 

(21) 

 

Elle est divisée en 3 parties, l’une évaluant l’ouverture des yeux (Y) sur 4 points, 

une autre, la réponse motrice (M), sur 6 points, et enfin une dernière se penchant sur la 

réponse verbale (V) sur 5 points. 

A noter, qu’en cas d’intubation orotrachéale, la cotation verbale est de 1 ; en cas 

d’œdème palpébral majeur, la cotation oculaire est de 1 également.  

En l’absence de réaction, une stimulation nociceptive peut être réalisée en exerçant une 

pression du lit unguéal. (22) 

 

 

Le traumatisme crânien est défini comme suit :  

- mineur lorsque GCS  13 

- modéré lorsque 9  GCS  12 

- sévère lorsque GCS  8 

 

Ce score est un élément de surveillance neurologique très répandu, et doit être répété 

dans le temps. 

 

 
Ouverture des yeux : Y  Réponse verbale : V  Réponse motrice : M  

6  
  

Exécution des ordres simples  

5  
 

Cohérente, orientée   

4  Spontanée  Confuse  En flexion (évitement)  

3  Sur ordre  Inappropriée  Décortication  

2  A la stimulation douloureuse  Incompréhensible   

1  Absente  Absente  Absente  
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2. SCORE DE LIEGE 

 
L’échelle de Liège a été inventée en 1982 par JD Bom et al. (23) 

C’est une cotation décroissante de 5 à 0 qui explore les réflexes du tronc cérébral. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Associée à l’échelle de Glasgow (échelle Glasgow-Liège ou GLS), elle permet une 

cotation sur 20 complétant l’évaluation du traumatisé crânien. Un score de Liège 

inférieur à 5 élimine un traumatisme crânien bénin. (22) 

 

3. CLASSIFICATION DE MASTERS  

 

Cette classification a été créée en 1987 par Master (24) et définit 3 groupes à 

risque croissant de complications intracrâniennes associés à une prise en charge 

spécifique notamment en terme d’imagerie. 

 

Depuis les recommandations de 2012 éditées par la SFMU, cette classification 

est devenue obsolète. 

 

 

 

 

 

Cotation 
 

5 Fronto-orbiculaire 

4 
-

vertical 

3 Photomoteur 

2 
-

horizontal 

1  

0 Rien 
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Groupe 1  

RISQUE FAIBLE  

Groupe 2  

RISQUE MODERE  

Groupe 3  

RISQUE ELEVE  

Patient 

asymptomatique. 

Céphalées. 

Sensations ébrieuses. 

Plaie et hématome du 

scalp. Absence de signe 

du groupe 2 ou 3.  

Perte de Connaissance. Amnésie de 

l’épisode. Anamn

. Céphalées 

progressives. Vomissements. Fracture 

du crâne Contexte : 

  

• Age < 2 ans 

• Maltraitance 

• Polytraumatisme  

Troubles de la 

conscience. Signes de 

focalisation 

neurologique. 

Plaie pénétrante. 

Embarrure probable. 

Lésions sévères de la 

face.  
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II. PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES 

CRÂNIENS LEGERS – ETAT ACTUEL DE LA 

LITTERATURE 

A. A PROPOS DE L’IMAGERIE 
 

Aux USA, environ 1,2 millions de patients consultent pour des traumatismes 

crâniens légers à modérés et environ 1 million « bénéficie » d’un scanner cérébral de 

routine dans le cadre de leur bilan. Néanmoins, à peine 6% des scanners ont permis de 

détecter des lésions intra cérébrales nécessitant une prise en charge neurochirurgicale. 

Aussi, 10 à 35 % des scanners cérébraux seraient non recommandés.(25) 

 

Le risque de ne pas détecter une lésion cérébrale secondaire à un traumatisme 

crânien semblant bénin mais tout de même potentiellement mortel mais également le 

coût de la réalisation de scanner systématique a entrainé le développement de guidelines 

ou aide à la décision clinique afin d’éviter le recours au scanner inutile.  

 

De nombreuses études se sont donc penchées sur la question de la stratification 

du risque de lésions intra crâniennes, en classant les patients dans les catégories à haut 

ou bas risque. C’est le cas de l’étude Canadienne de 2001 publiée dans The Lancet. 

Cette étude a été réalisée devant les constatations suivantes : en 1992, il a été estimé que 

270 000 scanners cérébraux ont été effectués pour des TC mineurs dans le nord de 

l’Amérique entrainant des coûts estimés entre 125 à 216 millions de dollars pas toujours 

justifiés.  Il y a donc un net besoin de standardisation de la prise en charge des TCL. 

Ainsi, après  une étude menée sur 10 grands centres canadiens et sur près de 3000 

patients en 3 ans, plusieurs facteurs ont été identifiés, prédictifs d’atteinte cérébrale et 

nécessitant la réalisation d’une imagerie et ont donné lieu au Canadian CT Head Rules 

de Stiel et al. (26)  

 

D’autres guidelines ont émergé ces deux dernières décennies. Parmi elles, nous 

pouvons citer the SIGN guidelines (Scottish Intercollegiate Guidance Network), 

référence en Ecosse depuis 2000 et révisée en 2013 (27) ; the NICE guidelines 

(National Institute for Clinical Excellence) pour l’Angleterre, écrites à partir des 

références canadiennes en 2003 et révisées en 2014 (28) ; the New Orleans Criteria 
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(NOC). En 2002 est également publiée l’étude NEXUS II (National Emergency X-

Radiography Utilization Study II) pour les Etats Unis et le Canada. (29) 

Il n’existe donc pas d’homogénéité mondiale sur ces règles de bonne pratique, chaque 

pays ayant ses propres recommandations. 

D‘autres études ont été réalisées pour analyser l’impact des ces guidelines sur la 

prescription des scanners. Les résultats sont controversés : certaines ont montré une 

baisse modeste mais significative du recours au scanner cérébral lors de la mise en place  

de ces aides à la décision clinique (25), ou plus marquées (30) quand d’autres 

n’objectivent pas de différences. (31) 
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B. A PROPOS DES TRAITEMENTS ANTICOAGULANTS ET 

ANTI-AGREGANTS PLAQUETTAIRES 
 

Les anticoagulants sont des médicaments indispensables pour la prévention ou le 

traitement des pathologies thrombo-emboliques. Ils concernent une population de plus 

en plus large, souvent âgée et fragile.  Avec le vieillissement de la population, cela 

engendre une augmentation importante de la prescription au long cours des traitements 

anticoagulants. Le risque majeur à leur utilisation est l’hémorragie. Cette iatrogénie est 

augmentée dans certaines situations : l’âge, les polypathologies, l’insuffisance rénale, 

l’insuffisance hépatique, les polymédications et donc les intéractions médicamenteuses. 

En raison de la perte d’autonomie, du risque de chute et des comorbidités, l’âge est un 

des facteurs de risque de complication sous anti coagulant. (32) 

 

En France, l’utilisation des anti coagulants n’a cessé d’augmenter ces dernières 

années avec un doublement de leur vente entre 2000 et 2012. Au cours de l’année 2013, 

on estime que 3,12 millions de personnes ont déjà été traitées par des anti-coagulants. 

La vente d’AVK a également doublé entre 2000 et 2011 avec une légère décroissance 

en 2013 en corrélation avec l’utilisation des nouveaux anti coagulants oraux (NACO) 

mis en place en 2009 (utilisation AVK : 1,9% des bénéficiaires du régime général en 

2012 contre 1,7% en 2013 ; utilisation NACO 0,1% en 2012 contre 0,6% en 2013). Les 

héparines injectables occupent la tête des ventes avec une augmentation progressive de 

2001 à 2013.(32)  

L’exposition aux anticoagulants augmente avec l’âge : selon une estimation de 

2013, 13,7% des personnes âgées de plus de 65 ans aurait été exposées au moins une 

fois dans le vie à un traitement anticoagulant contre 13,4 % en 2011. 

Aux Etats-Unis, plus de 2 millions d’Américains sont placés chaque année sous 

AVK. (33) 

 

Pour ce qui est des anti agrégants plaquettaires, leur utilisation ne cesse 

également de croître en France, en raison de la multiplication de leurs indications, liées 

notamment à l’émergence de nouvelles techniques (endoprothèses coronaires actives 

notamment) et de nouvelles modalités de prévention du risque thromboembolique 

primaire ou secondaire. (34) 
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Les études portant sur la prise en charge des traumatisés crâniens légers sous 

anti agrégant ou anti coagulant sont controversées : tandis que certaines ont échoué à 

démontrer que les AAP sont un facteur de risque d’hémorragie intra crâniennes à la 

suite d’un TCL (35)(36), d’autres affirment un sur-risque pour les lésions 

hémorragiques pour un même niveau de traumatisme. (37)(38)  

De la même façon, pour les patients sous AVK, on note des études aux résultats 

divergents : certaines prouvent une augmentation du risque hémorragique intra crânien 

après un TCL, d’autres ne montrent pas de risques supplémentaires. Néanmoins, ces 

études sont rarement comparables du fait de la méthode statistique choisie, de la 

randomisation et des différents biais.  

Une étude montre même un risque plus important sous Clopidogrel plutôt que sous 

Warfarin. (39) 

 

Il ressort d’une autre étude que, de façon générale, les patients sous anti 

coagulant présentant un traumatisme crânien avec hémorragie intra crânienne ont un 

taux de mortalité 3 fois plus important que ceux sans traitement anti coagulant. Cette 

constatation n’est pas extrapolable à l’aspirine ou au clopidogrel où la mortalité n’a pas 

été impactée. Néanmoins, l’association aspirine et warfarin augmente le risque 

d’hémorragie intra crânienne. (40) 
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C. A PROPOS DES MARQUEURS/BIOMARQUEURS 
 

Toujours dans le but de diminuer le recours au scanner cérébral, les irradiations 

inutiles et les coûts superflus, des études ont été menées afin de définir des 

biomarqueurs ou des index basés sur l’activité électrique du cerveau sur l’électro-

encéphalogramme (EEG) et prédictifs de lésions cérébrales . Ces marqueurs recherchés 

doivent être sensibles à la présence d’une atteinte structurelle du cerveau. De nouveaux 

algorithmes sont donc créés afin de déterminer si les patients doivent bénéficier d’un 

scanner ou d’une simple surveillance. (41) 

Une étude prospective (8 mois, 152 patients), publiée en  2015, a comparé la 

sensibilité et la spécificité de l’EEG par rapport aux guidelines de référence (Canadian 

CT Head Rules, NEXUS II et New Orlean Criteria) chez des sujets de plus de 18 ans.  

Cette étude conclut en une meilleure spécificité de l’EEG (57,1%) par rapport aux 

critères de NEXUS II (31,7%) et New Orlean (15,8%) mais une spécificité moindre que 

le Canadian CT Head Rules (au dépens d’une sensibilité basse (47%)) pour la détection 

de lésions intra-crâniennes. (42) 

Pour la détection des hématomes intra-crâniens, l’EEG a une valeur prédictive 

positive (VPP) de 75% et une sensibilité de 100%, spécificité de 66% sans corrélation 

avec le volume ou le type d’hématome ou sa localisation. (43)  

L’utilisation d’une classification d’anomalies à l’EEG est donc un plus à 

l’évaluation standard clinique et permet de réduire les expositions aux radiations. Mais 

aucune recommandation d’expert ni société savante ne recommande cette technique en 

routine à l’heure actuelle.  

 

Aussi, depuis une quinzaine d’années, des biomarqueurs sont étudiés afin de 

limiter les expositions aux radiations superflues et d’aider au diagnostic de lésion aigue 

intra cérébrale.  

C’est le cas, entre autre, de la protéine S100B découverte en 1965 par Moore au 

cours de l’étude électrophorétique  d’extraits protéiques de cerveau humains et 

animaux. Son intérêt en biologie clinique est lié à sa libération extra cellulaire soit 

lorsque son gène est surexprimé (trisomie 21, Alzheimer, Creustzfeld-Jacok, sclérose en 

plaque ou mélanome) soit au cours d’un état de souffrance d’origine vasculaire ou 

traumatique du tissu cérébral. (44) (45) Cette protéine, appartenant au groupe des 

« calcium binding protein », est synthétisée par les cellules astrocytaires et les cellules 
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de Schwann. Elle est 30 à 100 fois plus concentrée dans le tissu cérébral que dans le 

reste de l’organisme. Ceci laissant suggérer qu’elle pourrait être un biomarqueur pour 

les traumatismes crâniens et l’anoxie cérébrale.  (45) 

Son faible coût (32€) en fait également un bon marqueur d’autant plus quand on 

la compare au coût d’un scanner 4 à 5 fois plus élevé ou encore au coût de 24h 

d’hospitalisation. (1151€)  

Néanmoins, le problème réside dans sa faible spécificité et valeur prédictive 

positive (VPP) (46)(47)(48). Elle ne peut donc être utilisée comme marqueur diagnostic 

mais plutôt comme marqueur d’exclusion, du fait, par contre, de sa bonne valeur 

prédictive négative. (44) Ce que d’autres études ont également affirmées. (46) (49)  

Tout comme pour l’EEG, la protéine S100B, pourtant très étudiée, n’est 

actuellement intégrée à aucune recommandation du fait des résultats controversés des 

études.  
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D. ET EN FRANCE ? 
 

En France, comme dans le reste du monde,  le traumatisme crânien léger est un 

motif fréquent de consultation aux urgences. Leur gravité potentielle est liée au risque 

de lésions hémorragiques intra-cérébrales et leur prise en charge repose sur 

l’identification des patients à risque notamment sous anti agrégant-plaquettaires ou 

anticoagulants.  

Jusqu’en 2012, l’attitude préconisée était peu claire et non consensuelle. La prise 

en charge des TCL est depuis encadrée par des recommandations formalisées d’experts 

éditées par la SFMU. 

 

Ce que disent les recommandations de bonne pratique de 2012 (SFMU) (Annexe 1) :  

 

- Le patient doit être évalué par l’IAO (à défaut l’équipe infirmière) ou par un 

médecin dans les 15 minutes après son arrivée aux urgences. (Glasgow) 

 

- Tout patient porteur des facteurs de risques suivants doivent bénéficier d’un 

scanner cérébral, demandé immédiatement et réalisé dans l’heure suivant sa 

demande : 

o Déficit neurologique focalisé.   

o GCS inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme.   

o Suspicion de fracture ouverte du crâne ou d’embarrure.    

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

périorbitaire bilatérale), otorrhée ou rhinorrhée   de liquide 

cérébrospinal. 

o Plus d’un épisode de vomissement chez l’adulte.  

o Convulsion post-traumatique.    

o Traitement par anticoagulant (AVK, NACO, HBPM/HNF) 

 

- Dans les autres cas, le scanner cérébral doit être réalisé dans les 8h suivant le 

traumatisme (dans la mesure où la consultation survient immédiatement auprès le 

traumatisme) :  

o Amnésie des faits de plus de 30 min avant le traumatisme (amnésie 

rétrograde) 

o Troubles de la coagulation (antiagrégant, thrombopathies) 
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- Toute coagulopathie doit faire réaliser un scanner cérébral ce qui sous entend que 

tout patient victime d’un traumatisme crânien doit bénéficier d’un bilan sanguin 

avec au minimum : NFS, plaquettes, TP/TCA. (à adapter ensuite selon la présence 

d’un traitement anticoagulant) 

 

- Indication des clichés cervicaux :  

o Patients incapables d’effectuer une rotation active du cou à 45° (en 

dehors de contre-indication à cette manœuvre)    

o Douleur ou contracture cervicale chez un patient de plus de 65 ans. 

o Traumatisme à risque : chute de plus de 1 m ou cinq marches d’escalier, 

impact axial sur la tête (plongeon), collision à haute énergie.    

Incidences : Face, Profil et Bouche Ouverte. 

 

- Le scanner cervical est recommandé en première intention en cas de traumatisme 

cervical sévère ou de moyenne gravité. 

 

- Critères d’hospitalisation :  

o Patient présentant des anomalies tomodensitométriques récentes 

significatives.  

o Patient n’ayant pas recouvré un GCS à 15 après la TDM quel qu’en soit 

le résultat.  

o Impossibilité de réaliser la TDM cérébrale malgré son indication : 

indisponibilité du scanner, patient transitoirement non coopérant. 

o Persistance de vomissements et/ou de céphalées importantes.    

o Patient sous AVK, AAP et autres anticoagulants.    

o Intoxication éthylique, médicamenteuses, autres...    

o Suspicion de maltraitance.    

o Autres motifs à la discrétion du médecin : isolement social, surveillance 

non fiable etc.    

 

- La surveillance doit comprendre : TA, FC, FR, saturation, T°, Glasgow, taille et 

réactivité pupillaire et motricité des membres. 

Dans l’idéal, la surveillance doit être réalisée avec les fréquences suivantes :  

o toutes les 30 min pendant 2h puis 

o toutes les 1h pendant 4h puis 
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o toutes les 2h 

- Tout patient jugé apte à la sortie doit recevoir des recommandations de sorties 

écrites. 

 

Quelques études en France se sont portées sur les connaissances par les urgentistes 

des recommandations.  

Ainsi, on retrouve un défaut de connaissance à tous les niveaux de la prise en 

charge (diagnostic, investigation, surveillance) et une certaine confusion dans la 

définition même du TCL ainsi qu’en ce qui concerne les indications d’imagerie 

immédiate ou différée.(50) 

Aussi, les recommandations sont insuffisamment appliquées notamment en terme 

de recours au scanner cérébral chez les patients sous AAP.(51)(52) 

Mais ceci varie en fonction des centres, puisqu’une étude prospective descriptive et 

longitudinale menée au CHU de Nancy sur 6 mois en 2014, montre un taux de 

conformité de 83,78% pour le recours au scanner dans le cadre des TCL.(53) 
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III. L’EVALUATION DES PRATIQUES 

PROFESSIONNELLES 

A. DEFINITION 
 

L’évaluation de la pratique d’un professionnel de santé consiste à analyser son 

activité clinique réalisée par rapport aux recommandations professionnelles disponibles 

et actualisées, afin de mettre en œuvre un plan d’amélioration de son activité 

professionnelle et de la qualité des soins délivrés aux patients. (54) 

 

L’enjeu de l’EPP est de répondre aux exigences légitimes des patients et des 

usagers du système de santé. Elle s’inscrit dans une dynamique globale d’amélioration 

de la qualité et de la sécurité des soins.(55) 

 

L’EPP est obligatoire pour tous les médecins (loi du 13 Août 2004). Elle 

s’inscrit dans une démarche coordonnée avec la formation médicale continue (FMC) et 

doit contribuer à améliorer l’efficience de cette dernière.(55) 

 
 

B. L’AUDIT CLINIQUE  
 

L’audit clinique ciblé est une des méthodes d’évaluation des pratiques 

professionnelles par comparaison à un référentiel. Ainsi, elle mesure les écarts entre la 

pratique réelle observée et la pratique attendue ou recommandée (recommandation de 

bonne pratique…) à partir d’indicateurs. (critères d’évaluation) (56)(57) 

 

Après une phase d’évaluation et de diagnostic de la situation, il permet de mettre 

en place des actions d’amélioration puis d’en mesurer les effets par une seconde étape 

de mesure.  

 

C’est une méthode d’amélioration de la qualité des soins. Comme toutes les 

méthodes d’amélioration, l’audit clinique ciblé revient à comparer une pratique clinique 

à une démarche optimale, souvent résumée dans un référentiel de pratique. (56)(57) 
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Il se réalise en 4 phases : (56) 

- Planifier ou programmer : c’est l’étape de la définition de la démarche 

d’évaluation (traduite dans le référentiel), puis d’identification des 

professionnels et des structures impliquées et enfin de programmation des étapes 

successives de l’étude. 

- Faire : c’est l’étape de mesure de la pratique au regard du référentiel. 

- Analyser : c’est l’étape où la pratique des soins dispensés pendant la période 

d’étude est analysée. Cette analyse implique la comparaison entre les données 

recueillies et les référentiels traduisant « la pratique idéale » et la constatation 

d’écart entre les deux. 

- Améliorer : c’est l’étape essentielle au cours de laquelle les professionnels 

s’efforcent d’améliorer leur organisation de travail et leur pratique de manière à 

réduire les écarts observés à l’étape précédente. 
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2EME PARTIE : AUDIT 
CLINIQUE CIBLE ET 
EVALUATION DES 

PRATIQUES 
PROFESSIONNELLES : 
EXEMPLE DU CENTRE 

HOSPITALIER DE 
NEUFCHÂTEAU 

 

 

Après avoir étudié la prise en charge « adéquate » du traumatisme crânien léger, 

et avoir souligné les conséquences d’éventuels « non diagnostics », il nous a semblé 

intéressant de nous poser la question de ce qui est réellement fait au sein d’un service 

d’urgence. 

Nous nous proposons donc dans un deuxième temps d’analyser la prise en charge de ces 

traumatisés crâniens légers ou bénins au sein du service d’urgence de Neufchâteau au 

cours des années 2014 et 2015. Le but de cette étude étant de comparer les pratiques 

professionnelles aux dernières recommandations de la SFMU et d’améliorer la prise en 

charge selon plusieurs axes :  

- Diminution du délai d’attente avant la prise en charge médicale ou paramédicale 

(en l’absence d’IOA). 

- Augmenter le recours au scanner en présence d’un patient anti coagulé ou sous 

anti agrégant plaquettaire et dans des délais conformes. 

- Surveiller le patient plusieurs heures par le biais d’une hospitalisation (UHCD 

ou secteur conventionnel) 
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I. MATERIEL ET METHODE 

A. TYPE ET LIEU DE L’ETUDE 
 

Cette étude rétrospective, monocentrique, a été menée à partir de dossiers 

médicaux existants, extraits de la base de données du logiciel DxCARE sur la période 

du 1er Novembre 2013 au 10 Février 2015 et menée selon la méthodologie de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) et selon les recommandations de l’Agence nationale 

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé. (ANAES) 

 

Les destinataires de cette étude étaient les médecins : médecins séniors et 

internes, prescripteurs d’examens complémentaires, et dans une moindre mesure, les 

étudiants hospitaliers en stage au sein des urgences, futurs prescripteurs. 

 

Cette EPP a été réalisée en plusieurs phases :  

- Une première phase d’évaluation dite P1, du 1er Novembre 2013 au 10 Février 

2015 : analyse rétrospective de dossiers médicaux de patients ayant consulté aux 

urgences sur cette période en évaluant la fréquence et la conformité initiale de la 

prise en charge sur la base d’un référentiel ;  

La phase pilote P0 permettant de vérifier la validité et la fiabilité des critères de 

jugement était intriquée à la phase P1. 

- Un plan d’amélioration est rédigé et ensuite transmis par mail à l’équipe 

médicale des urgences de Neufchâteau puis distribué dans chaque casier des 

médecins courant Juillet 2015. 

- Une deuxième phase d’audit, P2, réévaluant les pratiques du 1er Août 2015 au 11 

Octobre 2015 après la mise en place d’un plan d’amélioration. 

 

Ce type d’étude rétrospective, sur dossiers médicaux, sans publication de 

données nominatives, n’a pas requis de soumission au comité d’éthique de 

l’établissement. 
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B. SELECTION DES PATIENTS 
 

Ont été inclus dans cette étude les patients adultes de 18 ans ou plus, consultant 

aux urgences de Neufchâteau et ayant présenté un traumatisme crânien léger avec un 

Glasgow évalué à 13 au minimum, avec ou sans traitement anticoagulant ou anti-

agrégant plaquettaire. 

 

Pour les phases P0/P1, nous avons retenu les patients consultant au 1er 

Novembre 2013 au 10 Février 2015 inclus. La sélection et l’extraction des patients 

étaient rétrospectives et réalisées avec l’aide du Département d’Information Médicale. 

(DIM) 

La méthodologie était similaire pour la phase P2. 

 

C. CRITERES DE JUGEMENT 
 

Les dix critères de jugement de la pertinence de la prise en charge étaient :  

- Critère n°1 : Taux de patients évalués initialement dans des délais conformes. 

- Critères n°2 : Taux de patients avec critère d’évolutivité ayant eu un scanner. 

- Critère n°3 : Taux de patients avec critères d’évolutivité nécessitant une TDM et 

l’ayant eu dans un délai conforme. (8h) 

- Critère n°4 : Taux de patients avec critères d’évolutivité et facteurs de risques 

(hors AAP) nécessitant une TDM et l’ayant eu dans un délai conforme. (1h) 

- Critère n°5 : Taux de patient sans indication de TDM cérébrale avec doute sur 

lésion du rachis cervical et ayant eu une imagerie conforme. 

- Critère n°6 : Taux de patient ayant eu une TDM cérébrale sans indication. 

- Critère n°7 : Taux de patients avec anticoagulants, NACO ou AAP ayant eu une 

TDM cérébrale. 

- Critère n°8 : Taux de patients avec anticoagulants, NACO ou AAP n’ayant pas 

eu de TDM cérébrale. 

- Critère n°9 : Taux de patients avec critères d’hospitalisation ayant été 

hospitalisés. 

- Critère n°10 : Taux de recherche de troubles de l’hémostase conforme. 

 

Ces critères de jugement ont été retranscris dans une grille de recueil sur Excel. 
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A l’issue de la phase P0/P1, une adaptation des modalités de cotation de la grille a été 

effectuée et concerne tous les items relatifs à l’évolution du traumatisé crânien au sein 

des urgences (développement d’une agitation ou d’un comportement anormal ; baisse 

persistante d’un point dans le Glasgow ; apparition ou aggravation de céphalées ou 

vomissements ; apparition ou évolution de signes neurologiques focaux ; patients 

n’ayant pas recouvré un Glasgow 15 après la TDM ; persistance de vomissements et/ou 

céphalées importantes) : en l’absence de traçabilité dans le dossier, il est considéré que 

le patient n’a pas présenté d’aggravation clinique post-traumatique. Un « NON » 

remplace donc un « NON APPLICABLE » dès lors que le patient est rentré au domicile 

et/ou n’a pas été transféré pour insuffisance de plateau technique vers un autre 

établissement de soins. 
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II. RESULTATS 

A. PHASE D’EVALUATION P1 

1. EFFECTIFS, ÂGE ET SEXE RATIO 

 

Cette étape a été réalisée de manière rétrospective. 

L’effectif de la phase P1 était de 67 patients dont 59,7% d’homme (40/67) et 40,3% de 

femmes. (27/67) 

 

 
Graphique 1 : Distribution des patients selon le sexe – Phase P1 

 

L’âge moyen était de 56 ans. 

L’âge médian était de 56 ans, avec des extrêmes allant de 19 à 98 ans. 

Les 65 ans et plus représentaient 43,3%. (29/67) 

 

 
Graphique 2 : Distribution des patients selon l’âge – Phase P1 
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2. TRAITEMENT ANTICOAGULANT ET ANTI-AGREGANT 

 

6% étaient sous AVK. (4/67) 

1,5% étaient sous NACO. (1/67) 

Aucun n’était sous HBPM ou HNF. 

17,9% avaient un traitement anti-plaquettaire. (12/67) 

74,6% n’avaient pas de traitement anticoagulant ou anti-agrégant. 

 

 
Graphique 3 : Distribution des patients selon leur traitement – Phase P1 

 

La répartition de ces différents traitement à activité anticoagulante, anti-agrégante ou 

sans retentissement sur l’hémostase est représenté (par ordre de fréquence et selon le 

sexe) dans le tableau 1 ci dessous. 

 

Tableau 1 : Répartition des patients selon le sexe et les traitements anticoagulants et 

antiagrégants en phase P1  

 

 Homme Femme Total 

Sous AVK 2 2 4 

Sous NACO 0 1 1 

Sous HBPM 0 0 0 

Sous HNF 0 0 0 

Sous AAP 7 5 12 

Pas de traitement 31 19 50 

Total 40 27 67 
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3. RESULTATS SELON LES CRITERES – PHASE P1 

a. DELAIS D’EVALUATION – PHASE P1 

 

55,6% (35/63) ont été évalués dans les 15 minutes suivant leur arrivée. 

 

b. CONFORMITE DES EXAMENS D’IMAGERIE – PHASE P1 

 

80% des patients sous anticoagulant ont bénéficié d’un scanner cérébral. (4/5) 

Seulement 58,3% des patients sous anti-agrégant ont bénéficié d’une imagerie. (7/12) 

Au total, le  taux de patients sous anticoagulant ou anti-agrégant ayant eu un scanner 

cérébral était de 64,7%. (11/17) 

En dehors des traitements anticoagulants ou anti-agrégants, 6 patients ont bénéficié d’un 

scanner : 3 (4,4%) pour une alcoolisation aigue (supérieure à 1g/l) et 3 autres (4,4%) 

pour des céphalées persistantes. 

2,4% des patients ont bénéficié d’un scanner cérébral alors qu’il n’y avait pas 

d’indication. (1/41) 

 

 

Graphique 4 : Taux de réalisation des scanners selon traitement en % - Phase P1 
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c. CONFORMITE DANS LES DELAIS DE REALISATION DES 

EXAMENS D’IMAGERIE – PHASE P1 

 
72% (18/25) des patients présentant des facteurs de risques d’évolutivité ont bénéficié 

d’un scanner cérébral. 

61,5% (8/13) des patients devant bénéficier d’un scanner dans l’heure l’ont eu de façon 

conforme. 

41,7% (5/12) des patients devant bénéficier d’un scanner dans les 8h suivant le 

traumatisme l’ont eu de façon conforme. 

Au total, 52% (13/25) des patients ont eu leur imagerie dans un délai conforme. 

 

 
Graphique 5 : taux de conformité en % en fonction des délais de réalisation d’imagerie 

 

d. CONFORMITE DES CLICHES CERVICAUX – PHASE P1 

 

66,7% (6/9) des patients ont eu des clichés cervicaux conformes. 

100% (6/6) des patients ayant bénéficié d’un scanner cervical l’ont eu de façon 

conforme. 
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Graphique 6 : taux de conformité en % dans la réalisation des clichés cervicaux 

 

e. REALISATION D’UN BILAN D’HEMOSTASE – PHASE P1 

 

32,8% (22/67) ont bénéficié d’un bilan d’hémostase. 

 

f. TAUX D’HOSPITALISATION – PHASE P1 

 

64,9% (24/37) ont bien été hospitalisés selon les critères. 
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B. PHASE D’EVALUATION P2 

1. EFFECTIFS, ÂGE ET SEXE RATIO 

 

Cette étape a été réalisée de manière rétrospective. 

L’effectif de la phase P2 était de 32 patients dont 62,5% (20/32) d’hommes et 37,5% 

(12/32) de femmes. 

 

 
Graphique 7 : Distribution des patients selon le sexe – Phase P2 

 

 

Les populations P1 et P2 sont comparables. 

item P1 p2 p   
sexe ratio (40/67) (20/32) 0,895 ns 

age moyen 56 59,5 . ns 
taux de patients sous avk (4/67) (6/32) 0,080 ns 

taux de patients sous NACO (1/67) 0 . ns 

taux de patients sous AAP (12/67) (2/32) 0,168 ns 

taux de patients sous HNF 0 0 . ns 

taux de patients sous HBPM 0 0 . ns 
taux de patient sans traitement (50/67) (24/32) 0,988 ns 
 

L’âge moyen était de 59,5 ans. 

La médiane était calculée à 60 ans, avec des extrêmes allant de 18 à 102 ans. 

Les 65 ans et plus représentaient 46,8%. (15/32) 
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Graphique 8 : Distribution des patients selon l’âge – Phase P2 

 

2. TRAITEMENT ANTICOAGULANT ET ANTI-AGREGANT 

 

18,75% (6/32) étaient sous AVK. 

Aucun n’était sous HBPM, HNF ou NACO. 

6,25% (2/32) avaient un traitement anti-plaquettaire. 

75% (24/32) n’avaient pas de traitement anticoagulant ou antiagrégant.  

 

 
Graphique 9 : Distribution des patients selon leur traitement – Phase P2 
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La répartition de ces différents traitements à activité anticoagulante, anti-agrégante ou 

sans retentissement sur l’hémostase est représentée (par ordre de fréquence et selon le 

sexe) dans le tableau 2 ci dessous. 

 

 

Tableau 2 : Répartition des patients selon le sexe et les traitements anticoagulants et 

antiagrégants en phase P2 

 

3. RESULTATS SELON LES CRITERES 

a. DELAIS D’EVALUATION – PHASE P2 

 

46,7% (14/30) ont été évalués dans les 15 minutes suivant leur arrivée. 

 

b. CONFORMITE DES EXAMENS D’IMAGERIE – PHASE P2 

 

100% (6/6) des patients sous anticoagulant ont bénéficié d’un scanner cérébral. 

100% (2/2) des patients sous anti-agrégant ont bénéficié d’une imagerie. 

Au total, le taux de patient sous anticoagulant ou anti-agrégant avec réalisation d’un 

scanner cérébral est de 100%. (8/8) 

En dehors des traitements anticoagulant ou anti-agrégant, 8 patients ont bénéficié d’un 

scanner : 4 (12,5%) en raison du contexte traumatique, 2 (6,25%) en raison d’une 

intoxication aigue, 1 (3,1%) en raison de circonstances floues et 1 (3,1%) pour 

persistance de vertiges et vomissements à 48h du traumatisme. 

Aucun patient n’a bénéficié d’un scanner sans raison définie. 

 Homme Femme Total 

Sous AVK 3 3 6 

Sous NACO 0 0 0 

Sous HBPM 0 0 0 

Sous HNF 0 0 0 

Sous AAP 2 0 2 

Pas de traitement 15 9 24 

Total 20 12 32 
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Graphique 10 : Taux de réalisation des scanners selon traitement en % - Phase P2 

 

c. CONFORMITE DANS LES DELAIS DE REALISATION DES 
EXAMENS D’IMAGERIE – PHASE P2 

 
100% (12/12) des patients présentant des facteurs de risque d’évolutivité ont bénéficié 

d’un scanner cérébral. 

60% des patients devant bénéficier d’un scanner dans l’heure l’ont eu de façon 

conforme. (6/10) 

100% des patients devant bénéficier d’un scanner dans les 8 heures suivant le 

traumatisme l’ont eu de façon conforme. (2/2) 

Au total, 66,7% (8/12) des patients ont eu leur imagerie dans un délai conforme. 

 

 
Graphique 11 : taux de conformité en % en fonction des délais de réalisation 

d’imagerie – Phase P2 
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d. CONFORMITE DES CLICHES CERVICAUX – PHASE P2 

 

100% (2/2) des patients ont eu des clichés cervicaux conformes. 

2 patients avaient une indication à la réalisation d’un scanner cervical. 100% l’ont eu de 

façon conforme.  

 

e. REALISATION D’UN BILAN D’HEMOSTASE – PHASE P2 

 

65,6% (21/32) ont bénéficié d’un bilan d’hémostase. 

 

f. TAUX D’HOSPITALISATION – PHASE P2 

 
100% (20/20) ont bien été hospitalisés selon les critères. 
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C. MISE EN PARALLELE DES DONNEES DES PHASE P1 

ET P2 
 

Au tour P2, 5 critères sur 10 atteignent la valeur cible de 75% alors qu’ils étaient 

inférieurs au tour P1 :  

- « Critère d’évolutivité et scanner » : 100% versus 72%. 

- « Critère d’évolutivité et délai 8h » : 100% versus 41,7%. 

- « Imagerie cervicale conforme » : 100% versus 66,7%. 

- « Patient sous anticoagulant ou anti-agrégant ayant eu une TDM cérébrale » : 

100% vs 64,7%. 

- « Patients hospitalisés » : 100% versus 64,9%. 

 

L’objectif est également atteint pour 2 autres critères dont la cible devait être inférieure 

à 25% :  

- Amélioration du critère « TDM cérébrale sans indication » : 0% vs 2,4%. 

- Taux inférieur à 25% pour le critère « Patient sous anticoagulant et/ou anti-

agrégant et n’ayant pas eu de TDM cérébrale » : 0% vs 35,3%. 

 

Par contre, on note l’évolution d’un critère, sans atteinte de la valeur cible :  

- « Recherche de troubles de l’hémostase » : 65,6% versus 32,8%. 

 

Et l’absence d’amélioration de deux autres :  

- « Critère d’évolutivité et délai 1h » : 60% versus 61,5%. 

- « Délai conforme » : 46,7% versus 55,6% 

 

Toutefois, une différence statistique significative n’a été observée que pour 3 critères :  

- «  Recherche de troubles de l’hémostase » (p = 0,002) 

- «  Patients hospitalisés » (p = 0,003) 

- «  Patients ayant eu une TDM cérébrale sans indication » (p = 0,0049) 

 

Et 2 critères proche de la significativité :   

- « Taux de patients sous anticoagulant ou anti-agrégant ayant eu une TDM 

cérébrale » (p = 0,053) 
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- « Taux de patients sous anticoagulant ou anti-agrégant n’ayant pas eu de TDM 

cérébrale » (p = 0,053) 

 

Graphique 12 : Niveau de conformité aux différents critères suivant les phases. 

 

Le tableau des effectifs pour chacun des critères, aux phases P1 et P2 est en Annexe 2. 
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III. DISCUSSION 

A. POPULATIONS 
 

Les populations étaient comparables entre la phase P1 et P2 pour le sexe 

(p=0,90) et l’âge (p=0,84). 

 

B. ANALYSE PAR CRITERE DE PERTINENCE 
 

Les critères étaient considérés comme :  

- Forts en cas de taux supérieur à 75% 

- Moyens pour des taux entre 50 et 75% 

- Faibles si le taux est inférieur à 50% 

 

Néanmoins, pour deux autres critères (« Patients sous anticoagulant, anti-

agrégant plaquettaire, NACO n’ayant pas eu de scanner » et « TDM cérébrale sans 

indication »), l’objectif était de passer sous le seuil de 25%. 

 

1. DELAIS D’EVALUATION 

 

Pour la phase P1 comme pour la phase P2, le critère « Délai d’évaluation » était 

un critère moyen (55,6% versus 46,7%). Rappelons que les recommandations de la 

SFMU précise qu’une évaluation par une IOA ou un médecin doit avoir lieux dans les 

15 minutes suivant l’arrivée du patient. 

 

L’absence d’amélioration sur ce point peut être expliqué par différents facteurs :  

 L’absence d’IOA (Infirmière Organisatrice de l’Accueil) au sein des urgences de 

Neufchâteau. En effet, seul un agent administratif voit en premier lieu le patient 

puis transmet son arrivée à l’équipe paramédicale. Le patient n’est donc  

constanté et évalué sur le plan neurologique (échelle de Glasgow et pupilles) que 

lors de son installation dans un box d’examen. 

 

 Les difficultés imputables à toute structure d’urgence : les locaux (inchangés 

depuis 20 ans) inadaptés à un afflux toujours croissant de patient, l’impossibilité 
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d’installer dans l’immédiat à son arrivée le patient, l’absence de zone de triage 

où le patient peut être constanté par le personnel paramédical et évalué (avec 

grille de triage IOA comme celle validée et préconisée dans la SFMU) avant de 

rencontrer un médecin. 

 

2. IMAGERIE 

Les critères « Patients sous anticoagulants et/ou anti agrégants ayant eu une 

TDM cérébrale », « Critère d’évolutivité et scanner » étaient des critères moyens à la 

phase P1 (respectivement 64,7% et 72%) et sont devenus forts lors de la phase P2 

(respectivement 100% et 100%). 

Le critère « Critère d’évolutivité et délai 1h » est resté un critère moyen à la 

phase P1 et P2. (61,5% et 60%) 

Le critère « Evolutivité et délai 8h », faible à la phase P1 (41,7%), était devenu 

fort à l’étape P2 (100%). C’est la plus forte progression (+58,3 points). Néanmoins, la 

différence observée n’était pas statistiquement significative (p=0,11). Il faut également 

pondérer ces résultats qui ne sont pas totalement optimaux par le délai de consultation 

des patients après un TCL, certains étant déjà hors délai au moment de la consultation 

aux urgences. 

Ces améliorations ont été rendues possibles par un accès relativement simple à 

l’imagerie au sein de CH de Neufchâteau, des délais de brancardage courts mais 

également des radiologues formés et informés sur les recommandations en cas de TCL 

sous anti-agrégant plaquettaires ou anticoagulants. 

De façon évidente, le critère « Patients sous anticoagulant et/ou antiagrégant 

n’ayant pas eu de TDM cérébrale » s’est amélioré, passant d’un taux de 35,3% à la 

phase P1 à 0% à la phase d’évaluation P2. De la même manière, le critère « TDM 

cérébrale sans indication », même s’il était pratiquement nul, s’est tout de même 

amélioré, passant à la phase P1 de 2,4% à 0% au deuxième tour. A noter, que certains 

scanners cérébraux ont été considérés comme conformes notamment chez des patients 

alcoolisés somnolents dont on ne pouvait faire la part des choses entre une origine 

traumatique ou toxique de leur état ; aussi, même en l’absence de traitement 

anticoagulant ou anti agrégants, certains scanners ont été considérés comme légitimes 



 65 

en cas d’accident à forte cinétique (AVP VL avec tonneau par exemple) même en 

l’absence de symptômes neurologiques au moment de l’examen. 

Enfin, nous pourrions aussi critiquer le « trop bien faire » en cas de patients sous 

anti agrégants plaquettaires : au cours de la phase P2, tous les patients devant bénéficier 

d’un scanner dans les 8h l’ont eu dans les 2h suivant le traumatisme. Ceci pourrait 

entrainer un risque de faux négatifs notamment en cas de surveillance hospitalière de 

durée insuffisante avec éventuel retour à domicile trop précoce ou mal sécurisé 

(présence et information des proches, fiches de surveillance du traumatisé crânien). 

Mais, nous n’en avons pas tenu rigueur, cette information n’étant pas précisée lors de la 

mise au point d’une part, et d’autre part, ce détail étant flou dans les recommandations 

de la SFMU avec des données de la littérature divergentes. 

Il est observé la même évolution pour le critère « Imagerie cervicale 

conforme » qui est passé de moyen (66,7%) à fort (100%). 

 

3. RECHERCHE DE TROUBLES DE L’HEMOSTASE 

On note une nette amélioration du critère « Recherche de troubles de 

l’hémostase conforme » qui était faible à la phase P1 de l’audit (32,8%) alors qu’il 

était devenu un critère moyen à la phase P2 (65,6%). C’est la troisième plus forte 

progression (+32,8 points) avec une différence statistiquement significative. (p=0,002) 

 

4. HOSPITALISATION – SURVEILLANCE 

Le critère « Patients hospitalisés » était moyen à la phase P1 (64,9%) et est 

devenu fort à la phase P2 (100%). Avec une progression de +35,1 points et une 

différence statistiquement significative (p=0,003), il est le deuxième critère à avoir été 

le plus amélioré. 

En plus de l’application soigneuse des recommandations par les médecins 

urgentistes, cette amélioration a aussi été permise grâce à l’ensemble des services de 

médecine et de chirurgie qui ont accueillis chaque fois que nécessaire les patients pour 

leur suite de prise en charge.  
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Petit bémol pour la surveillance des patients : dans très peu de dossiers et autant 

pour la phase P1 que P2, n’est retracé la surveillance neurologique (Glasgow, réactivité 

pupillaire). Il pourrait être intéressant de mettre en place un item traumatisme crânien au 

sein du logiciel DxCARE, permettant à la fois l’examen clinique et la surveillance 

neurologique des patients. Ce qui inciterait peut être plus la retranscription dans les 

dossiers. 
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C. BIAIS ET LIMITES DE L’ETUDE 

Initialement, pour la phase P1, une période d’étude de 6 mois avait été définie 

(janvier à juin 2014) avec comme objectif d’étudier 30 dossiers pour avoir une 

puissance suffisante conformément aux recommandations de la HAS concernant les 

audits cliniques et afin de décrire au mieux la situation des prises en charge de ce type 

de pathologies.  Devant le peu de dossiers extraits, probablement suite à des 

problèmes/mauvais codages des diagnostics du fait de l’informatisation récente du 

dossier patient, il a été décidé d’étendre la période d’étude pour analyser un maximum 

de dossier. C’est pourquoi la phase P1 contient 67 dossiers sur une période allant du 1er 

novembre 2013 au 10 février 2015. 

Pour la phase P2, les meilleurs codages des dossiers ont permis d’en extraire 

plus sur une période beaucoup plus courte. Après avis auprès d’un confrère 

épidémiologiste, un minimum de 20 dossiers était nécessaire pour avoir une puissance 

suffisante compte tenu du faible nombre de prescripteurs au sein de la structure des 

urgences de Neufchâteau. 32 dossiers ont donc pu être extraits sur une période du 1er 

Août 2015 au 11 Octobre 2015. 

Néanmoins, un échantillon P2 plus fournis aurait permis d’avoir des résultats 

plus statistiquement significatifs, bien qu’on ne soit pas dans le cadre d’une étude 

scientifique prouvant par exemple la meilleure efficacité d’un traitement par rapport à 

un autre. 

Il n’est pas exclu que certains patients aient pu présenter à un moment du 

processus de prise en charge un ou des critères qui auraient pu modifier les modalités 

préconisées de prise en charge (ex : défaut de constatation dans le dossier d’un signe 

clinique transitoire évocateur d’une complication neurologique pouvant modifier le 

délai préconisé pour la réalisation du scanner). Toutefois, l’absence de tels signes 

cliniques notifiés ultérieurement et le devenir des patients ne semblent en aucun cas 

penser qu’une telle situation ait pu se produire. Cela soulève de manière plus générale la 

notification de signes cliniques négatifs dans les dossiers de surveillance infirmière 

et/ou dossiers médicaux. 

Une mauvaise compréhension des recommandations parfois peu claires ou 

incomplètes ont pu également donner lieu à certains biais. Par exemple : au delà des 

troubles de la coagulation secondaires à des traitements spécifiques (AVK, HBPM, 



 68 

HNF, NACO), des troubles de l’hémostase peuvent être imputés à des thrombopénies 

essentielles ou induites par d’autres traitement. Néanmoins, en aucun cas il est 

mentionné dans les recommandations de la SFMU, qu’une biologie systématique avec 

au minimum une numération formule sanguine (NFS) doit être réalisée. Nous avons 

donc préféré interpréter les recommandations en considérant la recherche d’une 

thrombopénie comme un minimum pour dépister les troubles de l’hémostase. Ce qui a 

été intégré dans le critère « recherche de trouble de l’hémostase conforme ». 

Ont également été constatées, des données discordantes notamment en terme de 

délai de prise en charge, où l’enregistrement administratif était postérieur à la prise en 

charge paramédicale ou encore dans les délais de réalisation des scanners ; l’heure 

figurant sur le PACS était il l’heure de réalisation de l’examen ? L’heure de validation 

de l’examen ? L’heure où les images sont intégrées dans le logiciel ? Ces détails 

n’entrainaient que peu d’erreurs, les délais de réalisation d’imagerie étant d’1h ou de 8h 

mais pouvaient engendrer des imprécisions. 
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CONCLUSION 

 

 

Ce travail, réalisé au sein des urgences de Neufchâteau sous la forme d’un audit 

clinique ciblé, nous a permis de progresser sur la prise en charge des traumatismes 

crâniens légers de l’adulte en collant aux recommandations de 2012 de la SFMU. 

 

Nous avons montré l’amélioration des pratiques cliniques entre les deux phases 

de l’étude notamment en terme de recours à l’imagerie et d’hospitalisation. 

 

Les points forts ayant obtenu un résultat optimal de 100% lors de la deuxième 

phase était le recours à l’imagerie systématique lorsque le patient est sous anti agrégant 

plaquettaire ou sous anticoagulant, en présence de facteurs d’évolutivité et le respect du 

délai de huit heures lorsque nous sommes en face d’un patient traumatisé crânien sous 

anti agrégant. Ce taux optimal concerne également les hospitalisations pour surveillance 

de plusieurs heures. 

 

Mais dans tous les cas, malgré l’existence de nombreuses recommandations et 

guidelines pour la prise en charge des traumatismes crâniens légers, le cas par cas et le 

ressenti du praticien reste en première ligne, certaines situations ne collant pas à 100% 

avec les recommandations de bonnes pratiques. 

 

Il sera discuté la mise en place d’un onglet spécifique dans le logiciel DxCARE 

pour la prise en charge et la surveillance simplifiée des traumatisés crâniens avec des 

items spécifiques tels que la présence ou non de traitement fluidifiant le sang (pas 

toujours mentionnés en cas d’absence), la cotation du score de Glasgow et la 

surveillance neurologique notamment.  

 

Enfin, aux vues de ces résultats encourageants, nous programmons d’ores et déjà 

une nouvelle évaluation dans 6 mois, afin de vérifier le maintien des diverses 

améliorations et la mise en place d’indicateurs de suivi diffusés régulièrement aux 

équipes afin de pérenniser la démarche et d’informer les futurs prescripteurs. 
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Une POS régionale sur la prise en charge de traumatismes crâniens légers pourra 

également être proposée en vue d’une extension de l’audit au sein des structures de 

médecine d’urgence de Lorraine. 
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ANNEXE 2. :  
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1 Taux de patients évalués initialement dans des délais conformes  55,6% 63 35 28 46,7% 30 14 16 0,42 -8,9%  
75
% 

2 Taux de patients avec critères d'évolutivité ayant eu un scanner  72,0% 25 18 7 100,0% 12 12 0 0,11 28,0%  
75
% 

3 
Taux de patient avec critères d'évolutivité nécessitant une TDM et l'ayant 
dans un délai conforme (8h) 41,7% 12 5 7 100,0% 2 2 0 0,13 58,3%  

75
% 

4 
Taux de patients avec  critères d'évolutivité (hors AAP) nécessitant une 
TDM et l'ayant eu dans un délai conforme (1h) 61,5% 13 8 5 60,0% 10 6 4 0,72 -1,5%  

75
% 

5 
Taux de patients sans indication de TDM cérébrale  avec doute sur lésion 
rachis cervical ayant une imagerie conforme  80,0% 5 4 1 100,0% 2 2 0 0,61 20,0%  

75
% 

6 Taux de patient ayant eu une TDM cérébrale sans indication 2,4% 41 1 40 0,0% 0 0 0 0,0049 -2,4%  0% 

7 
Taux de patients  avec AAP, anticoagulant ou NACO  ayant eu un 
scanner  64,7% 17 11 6 100,0% 8 8 0 0,05 35,3%  

75
% 

8 
Taux de patients  avec AAP, anticoagulant ou NACO  n'ayant pas eu un 
scanner  35,3% 17 6 11 0,0% 8 0 8 0,05 -35,3%  0% 

9 Taux de patients avec critères d'hospitalisation ayant été hospitalisé 64,9% 37 24 13 100,0% 20 20 0 0,003 35,1%  
75
% 

10 Taux de recherche de troubles de l'hémostase conforme  32,8% 67 22 45 65,6% 32 21 11 0,002 32,8%  
75
% 

 



RESUME 
 
Les traumatismes crâniens sont un motif de recours fréquent dans les structures 
d’urgences. Des recommandations professionnelles ont été publiées par la Société 
Française de Médecine d’Urgences (SFMU) en 2012, mais n’ont pas fait l’objet d’une 
diffusion large et/ou importante. L’objet de ce travail était d’évaluer la conformité des 
pratiques par rapport aux recommandations. 
Il s’agissait d’une étude rétrospective observationnelle sous forme d’audit menée sur le 
centre hospitalier de Neufchâteau. Deux périodes ont été étudiées : du 1er Novembre 
2013 au 10 Février 2015 et du 1er Août 2015 au 11 Octobre 2015. Ces deux phases 
étaient séparées par un plan d’amélioration sous forme d’un document diffusé à l’équipe 
médicale. Etaient inclus des patients adultes de plus de 18 ans victimes d’un 
traumatisme crânien léger. 
Au total, 2 échantillons ont été formés. Le premier comptait 67 patients et le second 32 
patients. Les délais de prise en charge étaient globalement non conformes par rapport 
aux recommandations, en phase P1 comme en phase P2 (55,6% versus 46,7%). La 
réalisation d’un scanner cérébral chez des patients présentant un risque évolutif, 
initialement conforme à 72%, était de 100% à la phase P2. Egalement, on note une 
amélioration en terme de délai puisqu’en phase P1, 41,7% des victimes bénéficiaient 
d’un scanner dans un délai de 8h tandis qu’en phase P2, la conformité était de 100%. 
Pour la surveillance hospitalière après un traumatisme crânien léger, 64,9% des dossiers 
étaient conformes pour la première période, contre 100% pour la deuxième. 
Les recommandations étaient globalement bien respectées avec tout de même un effort 
à poursuivre sur les délais d’évaluation. 
 
 
TITRE EN ANGLAIS : Study of conformity of the management of minor brain injury 
within an emergency department. A targeted clinical audit aimed at assessing the 
professionnel practices at Neufchateau Hospital (88). 
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