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Résumé 

 

Titre : Etude de l’impact de la réalisation d’un scanner cérébral chez les patients 
sous antiagrégants plaquettaires et anticoagulants aux urgences du GHSC. 

Contexte : Les traumatismes crâniens légers sont fréquents et souvent sans 
complication pour les patients même chez ceux traités par un antiagrégant 
plaquettaire ou un anticoagulant. Les complications hémorragiques sont rares et si 
elles se présentent le patient relève rarement d’une indication neurochirurgicale. La 
littérature reste toujours très débattue à ce sujet et les recommandations de la 
SFMU, datant de mars 2012 préconisent de réaliser un scanner cérébral 
systématique. Il s’agissait principalement d’évaluer l’influence de la réalisation de 
façon systématique d’un scanner cérébral, après un traumatisme crânien léger chez 
les patients sous antiagrégants plaquettaires et anticoagulants. 

Méthode : Etude descriptive rétrospective observationnelle monocentrique réalisée 
au moyen de données informatiques recueillies sur le logiciel du service des 
urgences du GHSC sur la période du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2018. 

Résultats : 388 patients ont été inclus dans l’étude. Parmi eux, 6% étaient victimes 
d’une hémorragie cérébrale et 0,5% étaient transférés dans un service spécialisé de 
neurochirurgie. Les risques de développer une complication hémorragique en ayant 
une symptomatologie clinique neurologique étaient significativement plus élevés 
(p=0,0003) par rapport aux patients asymptomatiques. La réalisation d’une imagerie 
cérébrale avait permis la découverte de lésions hémorragiques chez 2,3% des 
patients asymptomatiques. L’association de la clinique et du scanner cérébral avait 
permis l’orientation et la prise en charge hospitalière la plus adaptée pour le patient. 
Cette étude ne nous a pas permis de conclure sur les risques de saignement chez 
les patients sous anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire. 
Les délais de réalisation des scanners ne semblaient pas strictement conformes aux 
recommandations, et la découverte d’autres lésions cérébrales n’influençait pas le 
clinicien sauf pour les lésions considérées comme potentiellement grave (p=0,0460). 

Conclusion : Cette étude confirme les recommandations de la SFMU, qui préconise 
la réalisation systématique d’une TDM cérébrale dans un contexte post traumatique 
léger chez les patients sous AAP ou AC. Le scanner cérébral reste outil majeur dans 
les décisions de prise en charge, d’orientation des patients et de suivi lésionnel. 
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I. Introduction 

 

A. Définition : 

Le traumatisme crânien léger est défini par une lésion cérébrale aiguë qui 

résulte d’une énergie mécanique appliquée au crâne et provenant de forces 

physiques externes. Il peut s’y associer un ou plusieurs des critères suivants : 

confusion, perte de connaissance de moins de 30 minutes, une amnésie post 

traumatique pendant au moins 24h. Le score de Glasgow, 30 minutes après 

l’accident, doit être compris entre 13 et 15. [1] [2] 

Les traumatisés crâniens graves sont définis par un score de Glasgow 

strictement inférieur à 9. Ces patients nécessitent une prise en charge en 

réanimation, avec une orientation vers un centre spécialisé dans la prise en charge 

des cérébrolésés. 

 

B. Epidémiologie : 

Le traumatisme crânien léger est un motif fréquent de consultation dans les 

services d’urgence de l’ensemble du territoire national, avec une incidence, par 

année, estimée entre 150 et 300 pour 100 000 habitants [3] 

L’aspect léger ne signifie pas pour autant bénin, il peut en effet être 

responsable d’hémorragies cérébrales pourvoyeuses d’handicap sévère, avec la 

constitution de lésions jusqu’à plusieurs jours après le traumatisme. [4] 

Il représente une des premières causes d’atteinte du système nerveux central 

selon le collège de neurochirurgie. [5] 

On retrouve 3 pics d’incidence au cours de la vie :  

- Avant 5 ans  

- Les 15-25 ans  

- Et les plus de 75 ans  

Ces pics sont principalement expliqués par des mécanismes lésionnels, dus 

aux accidents de la voie publique, aux chutes, aux agressions. 
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Depuis plusieurs dizaines d’années, en Europe, l’incidence globale des 

traumatismes crâniens est en baisse constante. Les principaux concernés sont les 

sujets jeunes, probablement lié aux mesures de sécurités routières. En revanche 

l’incidence chez les patients les plus âgés (plus de 75 ans) semble stable voire en 

légère augmentation. [6] [7] [8] [9] 

 

C. Mortalité : 

Le taux de mortalité globale des patients victimes d’un traumatisme crânien 

toute classe confondue varie de 5 à 25 pour 100 000 habitants [10] 

Une des rares études publiées en France (Aquitaine 1986) retrouvait 2% de 

mortalité pour l’ensemble des traumatismes crâniens, 22% pour les traumatismes 

crâniens avec lésions cérébrales et environ 50% parmi les traumatismes crâniens 

graves. [11] 

Les traumatismes crâniens dit “légers” (G13-15) avec ou sans perte de 

connaissance initiale, représentent plus de 50% de l’ensemble des traumatismes 

crâniens. La fréquence des lésions cérébrales détectées et d’intervention 

neurochirurgicales sont respectivement de 5.5% et 0.4% pour les scores de 

Glasgow chiffré à 15, de 13.6% et 0.9% pour les scores de Glasgow à 14 et de 20% 

et 1.3% pour les scores de Glasgow à 13 selon les études. [10] [12]. 

 

D. Morbidité : 

Si la symptomatologie des traumatisés crâniens légers peut paraître 

impressionnante et grave pour les patients, il existe, en réalité, peu de lésions 

intracrâniennes lors d’un TC léger (5%) [13] et cela nécessite rarement une 

intervention neurochirurgicale. De plus le taux de mortalité est très faible aux 

alentours de 0 à 0.9% [1]. 

Bien que 90% des patients n’auront aucune séquelle avec une récupération 

complète à 3-12 mois, ce n’est souvent que rétrospectivement que le blessé 

témoigne de symptômes pouvant parfois apparaître voire persister dans le temps. 

Ces symptômes sont communément appelés post commotionnels (SPC). 
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Ils se caractérisent par : 

- Des troubles physiques : comme des céphalées, des cervicalgies, des 

troubles de l’équilibre, de l’audition, du sommeil, visuel, une photo-

phonophobie, et une asthénie. 

- Des troubles intellectuels : comme des troubles de l’attention, de la 

concentration, de la mémoire, du raisonnement, de la capacité d’initiative. 

- Des troubles de l’humeur et du comportement : comme de l’impatience, une 

irritabilité, une anxiété, un syndrome dépressif, une culpabilité, des 

reviviscences de l’accident, des cauchemars. [14] 

 

E. Facteur de risque : 

L’âge est un facteur de risque majeur d’exposition à la survenue d’un 

traumatisme crânien.  

L’incidence annuelle du TC chez les 64-74 ans est de 104 pour 100 000 

habitants et à 287 pour 100 000 habitants chez les plus de 75 ans, contre 90 pour 

100 000 habitants dans la population générale. 

En ce qui concerne les patients traités de manière chronique par un 

anticoagulant ou un antiagrégant plaquettaire, la littérature est vaste, riche et très 

hétérogène. 

Les anticoagulants sont également considérés comme un facteur de risque de 

lésions intra-cérébrales après un traumatisme crânien même qualifié de léger.  

Dans une étude nord-américaine, 8% des patients traités par un anticoagulant et 

victime d’un traumatisme crânien présentaient des lésions hémorragiques au 

décours contre 5% pour le groupe sans traitement (p < 0,0001). [15] 

Dans une méta-analyse, la présence d’un traitement anticoagulant lors d’un 

traumatisme crânien léger faisait passer le risque hémorragique intra cérébrale de 0 

à 2 pour 1000 individus. [16] 

Pour les patients traités par antiagrégants plaquettaires, on retrouve de 

nombreuses études rétrospectives et prospectives dont les conclusions sont toutes 

différentes et parfois contradictoires. [17] [18] [19] [20] [21] [22]. 
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Notons que la plupart des études retrouvent un risque significatif d’hémorragie 

intracrânienne en fonction de l’apparition de novo de signes cliniques neurologiques. 

[17] [18] [23]. 

 

F. Complications : 

Différents mécanismes peuvent expliquer les lésions cérébrales : 

 Des lésions de contusion, à type d’écrasement à la superficie du cerveau, 

touchant principalement les tissus ou micro vaisseaux, sous arachnoïdien, 

sont presque toujours pourvoyeuses de lésions nécrotiques ou 

hémorragiques. 

 Des lésions dites axonales diffuses, décrite comme un phénomène 

d’accélération-décélération à l’origine de lésions de cisaillements ou 

d’étirements au niveau de la jonction de la substance grise et de la substance 

blanche, responsable de pétéchies hémorragiques visibles à l’imagerie 

cérébrale. 

 Des lésions de suspension du fonctionnement neuronal, par dépolarisation de 

la membrane cellulaire responsable d’un arrêt de fonctionnement de la 

cellule, s’accompagnant d’une libération de neurotransmetteurs excitateurs, et 

une sortie massive de potassium intracellulaire. Ces lésions de dépolarisation 

sont limitées, isolées, transitoires et immédiatement réversibles. En revanche 

la libération massive de ces neurotransmetteurs aurait un rôle toxique 

responsable de désordre neurologique et de trouble de la conscience. [5] 

L’évolution de ces différents mécanismes physiopathologiques peut constituer, en 

phase aiguë, des lésions hémorragiques ou d’œdèmes cérébraux responsables 

d’une hypertension intracrânienne. 

On citera principalement des lésions hémorragiques, comme l’hématome extradural, 

de localisation fréquemment temporale. 

L’hématome sous dural aigu est une collection hémorragique intracrânienne située 

entre la convexité externe du cerveau et la face interne de la dure-mère. 
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Il existe des complications plus tardives comme des méningites post traumatiques, 

des abcès cérébraux, des hématomes sous duraux chroniques, ou des 

hydrocéphalies post traumatiques. [5] 

 

1. Complications et facteurs de limitation liées au scanner : 

Bien qu’il puisse être plus simple de prescrire une imagerie cérébrale à l’ensemble 

des patients victimes d'un traumatisme crânien, il existe différents facteurs de 

limitation comme la disponibilité, mais aussi le coût médico-économique, et les effets 

iatrogéniques. 

2. Coût médico-économique : 

Si les coûts médico-économiques sont peu étudiés en France, à titre d’exemple aux 

Etats-Unis, sur un an, les dépenses relatives liées à la réalisation du scanner 

cérébral aux urgences s’élevaient entre 135 – 216 millions de dollars. [24] 

3. Iatrogénie direct ou irradiation : 

Les différentes modalités de radiologie n’ont pas le même impact sur l’irradiation. En 

France, en 2002, le scanner, bien que ne concernant que 8% des actes d’imagerie, 

était responsable de 41% de l’irradiation. [25] 
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Un scanner cérébral représentait 2mSv environ, soit 8 mois d’irradiation 

naturelle. Si la réalisation d’examens d’imageries occasionnels semble en faveur 

d’un bénéfice pour le patient, la multiplication de ceux-ci devrait être pris en compte, 

par le clinicien, dans le rapport bénéfice risque. [26] 

 

G. Recommandations : 

Les dernières recommandations de la SFMU sur les traumatisés crâniens 

légers, date de mars 2012. En ce qui concerne les facteurs de risque devant faire 

réaliser une imagerie cérébrale, elles sont résumées dans le tableau ci-dessous. [3] 
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Le délai du scanner, chez les patients sous antiagrégant plaquettaire, devrait 

être réalisé 6-8 heures après un traumatisme crânien léger afin d’éviter les faux 

négatifs, sauf si le patient montre des signes d’urgence immédiate. Pour les patients 

sous anticoagulant, le scanner devrait être réalisé immédiatement ou dans l’heure 

du premier contact médical. 

Les critères d’hospitalisation sont résumés dans le tableau ci-dessous. [3] 

 

- Indication neurochirurgicale : 

Les indications neurochirurgicales sont différentes en fonction du type de 

lésions retrouvées au scanner. En effet les hématomes extraduraux sont des 

urgences neurochirurgicales, excepté lorsqu'ils sont asymptomatiques et d’épaisseur 

inferieur à 1cm. 
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Les hématomes sous duraux n’ont pas toujours une indication 

neurochirurgicale. En effet les HSD d’épaisseur supérieure à 5mm avec un 

déplacement de la ligne médiane sont une urgence neurochirurgicale. Si l’HSD est 

de petite taille et qu’il existe des lésions de contusions parenchymateuses 

associées, l’abstention neurochirurgicale peut être préférable. 

En ce qui concerne les hémorragies méningées, le traitement est purement 

médical dans un service adapté tel que la neuro-réanimation. [5] 

 

H. Synthèse et problématique posée : 

Les traumatismes crâniens légers sont fréquents et très souvent sans 

complication pour le patient. Or les recommandations de la SFMU préconisent la 

prescription d’un scanner cérébral à l’ensemble des patients traités par un 

antiagrégant plaquettaire et/ou un anticoagulant. La prise d’un traitement 

antiagrégant plaquettaire est considérée comme un facteur de risque d’hémorragie 

cérébrale, bien que la littérature reste largement débattue à ce sujet. 

Devant l’existence d’un risque individuel de complication clinique à court et à 

long terme, le traumatisé crânien nécessite fréquemment le recours à la TDM 

cérébrale et à son hospitalisation pour surveillance neurologique.  

Au vu de l’incidence de ce traumatisme, il représente un coût médico-économique 

important.  

Se pose également le problème de majoration du flux des urgences, de 

l’accès au scanner, et du manque de lits disponibles à l’hôpital. De plus, le scanner 

cérébral ne révèle des lésions significatives que dans moins de 10% des cas et 

produit des doses de radiations 100 fois plus fortes qu’une radiographie [4]. Son 

utilisation large chez les patients les plus âgés ou aux multiples comorbidités ne peut 

être considérée sans risque. 

Objectif principal : Evaluation de l’influence de la réalisation d’un scanner 

cérébral sur le devenir des patients présentant une lésion hémorragique. 

Les objectifs secondaires : Evaluation du délai de réalisation du scanner 

cérébral et influence du scanner cérébral et devenir des patients présentant 

une autre lésion.  
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II. Matériels et méthodes  

 

A. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective observationnelle monocentrique 

réalisée dans le service des urgences du GHSC. 

B. Population étudiée : 

Ce travail s’intéressait à l’ensemble des patients de plus de 18 ans ayant 

réalisé un scanner cérébral pour un épisode de traumatisme crânien léger pendant 1 

an. 

C. Période d’étude : 

Les inclusions se sont étendues du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2018. 

D. Critères d’inclusion : 

o Patient de plus de 18 ans  

o Ayant bénéficié d’un scanner cérébral dans un contexte de traumatisme 

crânien 

o Sous antiagrégant plaquettaire  

o Sous anticoagulant 

E. Critères d’exclusion : 

- Patient sans traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant 

- Patient ayant des troubles de la coagulation sans rapport avec la prise de 

traitement 

- Exogénose chronique  

- Patient ayant bénéficié d’un scanner cérébral dans un contexte autre qu’un 

traumatisme crânien 

F. Recueil des données et analyses effectuées : 

Les dossiers ont été sélectionnés grâce au logiciel de radiologie Xplore®, 

selon l’indication mentionnée sur le compte rendu des scanners cérébraux. 

Le logiciel des urgences URQUAL® était utilisé pour retracer l’histoire clinique 

des patients. 
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Toutes les données ont été anonymisées et les éléments probants de ces 

dossiers ont été recueillis et reportés dans une base de données EXCEL® pour 

ensuite être analysés. Le recueil des identités des patients a été réalisé uniquement 

par l’investigateur. 

Le logiciel d’analyse statistique utilisé était le logiciel R® 4.1.1. 

G. Données recueillies : 

1.  Caractéristiques du patient :  

- Les données démographiques étaient l’âge et le sexe. 

- Les traitements de fond par antiagrégants plaquettaires et anticoagulants 

(AOD, AVK, Héparine). 

- Le devenir du patient, surveillance hospitalière ou transfert vers un plateau 

technique plus adapté, et retour au domicile. 

2. Données cliniques : 

- Les données cliniques recueillies étaient la présence d’un chiffre de score de 

Glasgow supérieur ou égal à 13, de signe de focalisation, de céphalées, de 

vomissements. 

3. Données paracliniques : 

- Les données paracliniques recueillies étaient la présence d’un surdosage en 

AVK grâce à l’INR. 

- Le compte rendu du scanner cérébral. 

4. Données concernant la prise en charge : 

- Présence d’un avis neurochirurgical spécialisé ou non.  

- Délai entre le premier contact médical et la réalisation du scanner cérébral. 

H. Statistiques : 

Concernant les statistiques descriptives, les données qualitatives ont été 

décrites par leur fréquence et leur pourcentage. Les variables quantitatives ont été 

décrites par leur moyenne (± écart-type) ou par leur médiane et intervalle 

interquartile lorsqu’elles n’ont pas une distribution gaussienne. 

Nous avons utilisé le test de Fisher pour les variables analyses bivariées de 

variables qualitatives, ainsi que des régressions logistiques pour les analyses 

multivariées. Nous avons choisi un risque Alpha de 0,05 pour seuil de significativité. 
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I. Ethique : 

Notre étude n’impliquant pas la personne humaine par son caractère 

rétrospectif, elle ne relève pas de la loi Jardé et n’est pas soumise à l’avis d’un 

Comité de Protection des Personnes. Notre étude a été déclarée comme répondant 

aux critères de la MR-004 éditée par la CNIL et à laquelle le Centre Hospitalier de 

Seclin s’est déclaré conforme. 
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III. Résultats 

 

A. Résultats généraux et caractéristiques de la population 

étudiée. 

1. Description de la population étudiée : 

Sur la période du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2019, plus de 800 

scanners cérébraux avaient été analysés, incluant 388 patients qui avaient bénéficié 

d’une TDM cérébrale dans un contexte post traumatique et traités par antiagrégant 

plaquettaire ou anticoagulant, soit 46,5% de l’ensemble des scanners. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux. 

 

2. Caractéristiques générales de la population étudiée : 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population. 
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Tableau 2 : Prise des thérapeutiques. 

La bi-antiagrégation plaquettaire n’était représentée que par l’association 

ACIDE ACETYLSALICYLIQUE + CLOPIDOGREL 

Les autres anticoagulants étaient représentés par la TINZAPARINE et par la 

DARBEPOETIN Alfa respectivement chez 2 et 1 patient. 

3 patients sous AVK étaient considérés comme déséquilibrés avec un INR >4. 

Aucun n’avait présenté de saignement. 

 

 

Figure 2 : Répartition de la prise des thérapeutiques. 
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Figure 3 : Répartition détaillée des antiagrégants plaquettaires. 

 

 

 

Figure 4 : Répartition détaillée des anticoagulants. 
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Tableau 3 : Description de la symptomatologie neurologique de l’ensemble de la 

population étudiée. 

Les autres symptômes étaient représentés par le ralentissement idéo-moteur, 

l’altération de l’état général, l’amnésie, l’otorragie et l’agitation. 

 

 

Tableau 4 : Descriptif sur l’orientation générale des patients. 

 

Deux patients avaient bénéficié d’un avis neurochirurgical sur une fracture 

vertébrale sans saignement intracrânien. 

Le retour au domicile était considéré comme sortant des urgences, donc soit 

un retour au domicile, en USLD ou en EHPAD. 
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Deux patients avaient bénéficié d’un transfert immédiat en neurochirurgie. Ils 

présentaient une symptomatologie neurologique, à type de syndrome cérébelleux, 

leurs lésions étaient un hématome sous dural et une hémorragie méningée.  

L’ensemble des patients avaient bénéficié d’une imagerie cérébrale suite à 

leur traumatisme crânien. 

 

B.  Impact de la symptomatologie neurologique et de l’imagerie 

sur l’orientation du patient ayant une hémorragie cérébrale 

Une analyse statistique par un test de Fisher avait été réalisée sur l’ensemble 

de la population étudiée afin de déterminer le risque de retrouver une lésion 

hémorragique à l’imagerie cérébrale en fonction de la clinique des patients, avec un 

risque de présenter des signes cliniques à 14,4% contre 3,7% si asymptomatique 

(OR 4,3 ; IC 95% : [1,83-10,71] ; p=0,0003) 

 

Tableau 5 : Répartition de la symptomatologie clinique en post-traumatique chez les 

patients victimes d’une hémorragie cérébrale (n=25). 

Les patients confus étaient considérés comme ayant un score de Glasgow à 14. 
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Tableau 6 : Types d’anomalies hémorragiques post traumatiques à la TDM 

Cérébrale. 

 

 

Figure 5 : Répartition des traitements chez les cérébrolésés (n=25). 

5,8% des patients sous ACIDE ACETYLSALICYLIQUE présentaient un saignement 

intracrânien. 

6,1% des patients sous AC présentaient une lésion hémorragique, dont 8,4% sous 

AVK et 4,1% sous AOD. 

Une analyse statistique de régression logistique multivariée avait été réalisée 

afin de déterminer le risque de lésion hémorragique en fonction de la prise des 

traitements. Elle ne s’est pas avérée significative pour les AAP, (OR 0,43 ; [0,11-
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1,97] ; p=0,24). Pour les AC, elle n’était pas non plus significative, (OR 0,33 ; [0,08-

1,55], p=0,14). 

 

Tableau 7 : Surveillance et orientation des patients victimes de lésion hémorragique 

après leur séjour en UHCD (n=23). 

 

L’ensemble des patients victimes d’une hémorragie intracrânienne était 

hospitalisé en UHCD. 

Sur les 25 patients victimes d’une lésion hémorragique, 2 avaient été 

transférés immédiatement dans le service de neurochirurgie. 

L’ensemble des patients avait bénéficié d’un avis neurochirurgical. 

L’ensemble des patients victimes d’une hémorragie cérébrale était hospitalisé 

après leur surveillance en UHCD. 87% d’entre eux, dans des services 

conventionnels. Un patient avait été orienté dans le service de soins continus devant 

un état neurologique stable mais peu satisfaisant sans dégradation lésionnelle à 

l’imagerie. 

Devant la dégradation neurologique constatée d’un patient, une imagerie 

cérébrale de contrôle avait été réalisée et avait montré une majoration de 

l’hématome sous-dural. Le patient avait été, par la suite, transféré dans le service de 

neurochirurgie. 
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C. Evaluation du délai de réalisation de l’imagerie cérébrale 

post traumatique chez les patients sous antiagrégant plaquettaire 

et anticoagulant  

 

 

Figure 6 : Répartition du délai de l’imagerie cérébrale post traumatique chez les 

patients sous antiagrégant plaquettaire et anticoagulant 

Le délai moyen de réalisation du scanner cérébral était de 3h30. 

65% des scanners étaient réalisés en moins de 4h chez les patients sous 

antiagrégant plaquettaire, et 30% entre 4h et 8h. 

28% des scanners étaient réalisés en moins de 2h chez les patients sous 

anticoagulant. 
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D.  Impact de la découverte d’autres lésions à l’imagerie 

cérébrale et orientation des patients 

 

Tableau 8 : Répartition des lésions non hémorragiques post traumatiques au 

scanner cérébral (n=87). 

Par ailleurs un test statistique de Fisher avait été réalisé, sur le risque 

d’hospitalisation, chez les patients qui présentaient à l’imagerie cérébrale une autre 

lésion, c’est-à-dire autre qu’hémorragique, celui-ci ne s’était pas avéré significatif. 

 

 

Tableau 9 : Avis spécialisé en fonction des résultats non hémorragiques du 

scanner. 

Un avis spécialisé avait été nécessaire pour 27% de cette population de patient. 
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Figure 7 : Devenir des patients après la découverte d’une lésion post 

traumatique non hémorragique (n=87). 

92% des patients avec une lésion post traumatique non hémorragique 

considérée comme grave étaient hospitalisés. 

49% des patients avec une lésion d’allure bégnine étaient hospitalisés dans 

cette étude. 

51% des patients avec une lésion d’allure ancienne étaient hospitalisés. 

Un test de régression logistique multivariée avait été réalisé afin de mettre en 

évidence le risque d’hospitalisation en fonction des résultats des autres lésions du 

scanner, c’est à dire les lésions non hémorragiques. Il s’est avéré significatif 

uniquement pour les lésions jugées graves (p=0,04). 
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IV. Discussion  

 

A.  Contexte de l’étude : 

Le flux aux urgences est de plus en plus important ces dernières années, il 

est passé de 10 à 21 millions de passages entre 1990 et 2016 et la prise en charge 

de ses patients contribue à cette augmentation au vu de la fréquence du 

traumatisme crânien [30]. Il convient donc de s’assurer d’avoir la prise en charge la 

plus adaptée possible afin de ne pas majorer le temps de passage inutilement tout 

en apportant les meilleurs soins possibles.  

Pour exemple, le temps de passage aux urgences est plus long pour les personnes 

âgées. En effet, sa durée médiane est de 4 heures pour les patients âgés de 75 ans 

ou plus, contre 2 heures et 10 minutes pour les 15-74 ans, en excluant les patients 

ayant séjourné en unité d’hospitalisation de courte durée [35]. Ces patients restent 

surveillés dans le service des urgences, contribuant à augmenter le flux et le délai 

d’attente avant le premier contact médical en surchargeant parfois les couloirs, 

installés dans des conditions qui peuvent être précaires chez cette population 

souvent âgée et fragile. 

Sachant que peu de ces patients sont finalement pris en charge en milieu 

neurochirurgical, il nous semblait important de s’intéresser au bien-fondé de la 

systématisation d’un examen qui pourrait retarder leur orientation et augmenter leur 

durée de séjour dans le service des urgences. 

 

B. Discussion de la méthode :  

1. Les points forts : 

 

 La période de l’étude  

De janvier à décembre 2018, permettant de minimiser les éventuels biais de 

sélection, particulièrement ceux liés à la crise sanitaire du Covid 19, qui avait 

diminué de manière drastique le flux de malades aux urgences.  
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- Le mode de recueil des données 

L’utilisation d’un logiciel informatique standardisé a permis de recueillir une grande 

quantité d’information pertinente sur la période donnée.  

L’inclusion de l’ensemble des patients ayant bénéficié dans un scanner cérébral 

pour un traumatisme crânien. 

Un nombre important de patients inclus a permis d’obtenir un échantillon 

représentatif du bassin de population étudié. 

 

2. Les limites : 

- Une étude monocentrique et rétrospective. Responsable d’un effet centre. 

- Le recueil des données 

Il existe également un biais possible lié au remplissage des dossiers médicaux 

informatisés non standardisés, notamment pour les signes cliniques, ou la cinétique 

de la chute. Les dossiers où la symptomatologie neurologique était manquante ont 

été considérés comme asymptomatiques. Devant la trop grande perte de données 

sur la cinétique du traumatisme, il a été décidé de ne pas prendre en compte cette 

donnée. 

 

C. Discussion des résultats 

1.  Caractéristiques générales de la population étudiée 

a) Comparaison et description des données 

démographiques 

La moyenne d'âge de notre population était de 82,7 ans ce qui est 

comparable aux résultats de la littérature [27]. Nous constatons également une 

proportion plus grande de femmes (60%). Cette différence peut s’expliquer 

probablement par le fait qu’elles aient une espérance de vie supérieure et peuvent 

donc être plus représentées dans la population du patient âgé chuteur, comme le 

suggèrent les données de la littérature [31]. 

La population de notre étude est donc une population âgée, chuteuse, probablement 

polypathologique et avec une prise polymédicamenteuse de thérapeutique [31].  
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Cela nous fait soulever la question de l’articulation avec la médecine de ville et les 

différents spécialistes, et nous fait souvenir de la nécessité de réévaluer de manière 

régulière le bénéfice d’avoir, chez ces patients à risque, un traitement antiagrégant 

plaquettaire ou anticoagulant. 

  

Il existe un travail de thèse réalisé en 2018 sur la coordination Ville-Hôpital, et le 

compte-rendu de passage aux urgences expliquant qu’il existe une perte 

d’information, particulièrement si le patient bénéficie de multiples examens 

complémentaires [34]. 

 

b) Traitement à domicile 

La répartition des thérapeutiques au domicile entre les antiagrégants 

plaquettaires (58%) et les anticoagulants (38%) dans cette étude sont comparables 

aux données de la littérature [27]. 

En ce qui concernait la répartition des anticoagulants, les AOD et les AVK 

étaient pris dans 50% des cas. La présence plus importante des AOD par rapport 

aux études antérieures [27] peut probablement s’expliquer par l’utilisation plus 

fréquente des AOD dans le traitement de différentes pathologies, depuis une dizaine 

d’années. Une étude française sur le suivi des recommandations sur la prise en 

charge des patients traumatisés crâniens légers sous AC ou AAP réalisée en 2017, 

retrouvait 9% de patients traités par AOD contre 22% sous AVK. Dans notre étude 

ils s’élèvent respectivement à 19% et 18%. 

La proportion plus grande des AOD dans notre étude peut s’expliquer par les 

dernières recommandations des sociétés savantes de cardiologie qui pour exemple 

mettent au premier plan l’utilisation des AOD versus AVK, devant leur facilité 

d’utilisation, qui auraient pour effet d’améliorer la compliance et auraient montré une 

non infériorité en terme de risque thromboembolique [32]. 

 

c) Symptomatologie clinique générale 

La symptomatologie clinique représentée dans cette étude était comparable 

aux données de la littérature [27], hormis le score de Glasgow qui peut sembler 

surreprésenté dans ce travail. Notons que dans notre étude, les patients confus 
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étaient considérés comme ayant un score de Glasgow à 14. Si l’on considère cette 

donnée et que nous la comparons à la littérature alors les données restent 

analogues. Par exemple dans l’étude “Suivi des recommandations sur la prise en 

charge des traumatisés crâniens légers sous anticoagulants et antiagrégants 

plaquettaires dans un service d’urgence”, leur taux de trouble de la vigilance était de 

12% (6% de de Glasgow 14-13 et 6% de patients confus) contre 15% dans notre 

étude [27]. 

Bien que certaines études semblent décrire le score de Glasgow comme un facteur 

prédictif [29], il reste néanmoins difficile de dégager une symptomatologie clinique 

exhaustive prédictive de saignement dans cette étude rétrospective. 

 

d) Orientation générale des patients 

Nous avons constaté que 60% des patients avaient bénéficié d’une 

hospitalisation pour surveillance clinique de 24h, alors que la SFMU recommandait 

une surveillance de 24h systématique pour tout patient traumatisé crânien léger, 

quel que soit son score de Glasgow initial, dès qu’il existe un traitement par 

antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant [3]. 

Les heures précises du traumatisme n’ayant pas été recueillies, certains 

patients pouvaient se présenter aux urgences avec une notion de traumatisme 

crânien datant de plus de 24h, diminuant ainsi l’indication d’hospitalisation. 

On peut également expliquer ces données d’hospitalisation par le fait qu’une 

TDM cérébrale normale et qu’un examen clinique normal pouvait avoir un aspect 

rassurant pour le clinicien, pouvant influencer sa décision d’orientation vers un retour 

au domicile plutôt qu’une hospitalisation. 

Certains patients vivaient en EHPAD ou en USLD, cet aspect peut sembler 

rassurant pour le clinicien, notamment concernant la surveillance neurologique qu’il 

peut en découler. La problématique de la surveillance à l’EHPAD est importante, en 

effet, les soucis de manque de personnels sont nombreux dans ces structures, 

comme le signale le rapport de La DREES de 2018. Dans ces conditions, et sachant 

que le patient traumatisé crânien nécessite une surveillance toutes les demi-heures 

pendant 2h, puis d’une surveillance horaire pendant 4h et enfin d’une surveillance 
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toutes les 2h [3], il semble difficile d’envisager une prise en charge optimale lors de 

leur retour à domicile. 

D’autres patients pouvaient bénéficier d’une surveillance au domicile, par un 

proche, accompagné d’une fiche conseil de surveillance des traumatisés crâniens. 

Très souvent distribuée, cette fiche conseil peut également poser des difficultés. En 

effet, elle nécessite d’être expliquée à un tiers souvent absent lors de la prise en 

charge aux urgences avant d’être distribuée, et il peut exister des difficultés de 

compréhension [33]. 

On remarque que 60% des patients sont hospitalisés. Si l’on compare ces 

données à la littérature, on constate une proportion plus grande d’hospitalisations 

aux urgences de Seclin. Cela peut probablement s’expliquer par le fait que les 

traumatismes crâniens étaient finalement un motif de consultation secondaire. 

Certains patients pouvaient avoir des complications de leur chute, comme une 

fracture de membre nécessitant une prise en charge chirurgicale, ou que la chute 

n’était qu’une conséquence d’une autre pathologie telle qu’une infection par 

exemple. Il aurait pu être pertinent de s’intéresser à leur motif précis d’hospitalisation 

et à leur orientation stricte. 

 

2. Données concernant l’influence de la symptomatologie et du 

scanner cérébral chez les patients victimes d’une hémorragie cérébrale 

a) Symptomatologie clinique 

Dans cette étude, la symptomatologie clinique des patients était un excellent 

prédicteur sur le risque de présenter une hémorragie intracrânienne. 

Il semble que le critère clinique le plus pertinent soit le score de Glasgow à l’arrivée 

du patient. En effet, 32% des patients avaient, au premier contact médical, un score 

de Glasgow chiffré entre 13 et 14. Rappelons que dans notre étude les patients 

confus étaient considérés comme ayant un score de Glasgow à 14.  

Ce score semblait relativement comparable aux données de la littérature [27]. Mais il 

est difficile de définir ce critère clinique comme un facteur de risque de saignement. 

En effet, il existe de nombreux patients âgés qui peuvent être désorientés à l’arrivée 

aux urgences et être considérés à tort comme confus. Certain pouvait également 
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avoir des pathologies neurodégénératives qui n’avaient pas été prises en compte ici, 

sans forcément être victime d’un saignement intracrânien. 

Il aurait pu être pertinent d’utiliser le score de MASTER pour classer ces patients 

selon leur risque, ce qui n’a pas été fait dans les dossiers médicaux recueillis. 

Classification de Masters [36] : 

 

Il serait intéressant de noter, la part importante de patient asymptomatique dans 

cette étude qui s’élève 36%. Ces résultats restent supérieurs aux données de la 

littérature [29]. En effet, il est décrit qu’il existe presque 20% de patients 

asymptomatiques alors qu’une hémorragie intracrânienne était présente. Nos 

résultats peuvent s’expliquer par le caractère rétrospectif de l’étude qui nous a 

exposé à une perte de données. 

Devant le risque non négligeable de saignement alors que le patient ne 

présente pas de symptomatologie manifeste, l’apport du TDM cérébral semble 

bénéfique.  

b) Scanner cérébral et type de lésion hémorragique 

La découverte de lésion hémorragique à l’imagerie a une influence 

significative sur le clinicien dans l’orientation du patient, puisque dans notre étude, 

l’ensemble des patients victimes d’une lésion hémorragique était prise en charge, 

soit en UHCD soit dans un service de neurochirurgie. 
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Le TDM cérébral permet de catégoriser les différentes lésions existantes qui 

n’ont pas le même pronostic, ni la même prise en charge. Certaines orientent les 

cliniciens vers une prise en charge médicale, d’autres nécessitent une prise en 

charge neurochirurgicale urgente [5].  

Dans cette étude, le scanner cérébral a permis la mise en évidence de 

complication hémorragique chez 6% des patients, dont 2,3% patients 

asymptomatiques, la prise d’un avis spécialisé de neurochirurgie pour l’ensemble de 

cette population et le transfert vers un centre spécialisé de neurochirurgie ou de 

neuro-réanimation chez 0,5% d’entre eux.  

Ces données sont comparables à la littérature avec environ 6-8% des patients 

présentant des lésions intracrâniennes hémorragiques après un traumatisme crânien 

et environ 1% qui nécessiteront un recours à la neurochirurgie. [12] [24] [29]. 

En revanche, les 5,5% restant avaient bénéficié d’une prise en charge moins 

spécialisée dans un service d’unité d’hospitalisation de courte durée. 

Par ailleurs 24% de ces patients avaient un hématome sous dural et 16% avait une 

association de plusieurs lésions hémorragiques dont un hématome sous dural.  

Le pronostic sombre de l’hématome sous dural malgré la prise en charge 

chirurgicale, avec une mortalité entre 57-90% (avec une moyenne de 65%) [5], 

pourrait expliquer le peu de transfert dans un service de neurochirurgie chez des 

patients déjà très fragilisés. 

c) Répartition des traitements et lésion hémorragique : 

En ce qui concernait la prise des traitements chez les patients victimes d’une 

hémorragie intracrânienne. 

Dans notre étude, 11 patients parmi 187 soit 5,8% des patients présentant 

une lésion hémorragique intracrânienne étaient traités par AAP. Les données brutes 

semblaient mettre en évidence une proportion plus grande de patients traités par 

ACIDE ACETYLSALICYLIQUE. Cette proportion peut s’expliquer par le fait qu’une 

grande partie de notre population était traité par cet AAP.  

Par ailleurs, l'analyse statistique n’avait pas pu mettre en évidence une différence 

significative de risque de saignement chez les patients sous AAP.  

De plus si l’on compare ces données à celle de la littérature, elles restent 
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concordantes avec une proportion de 4,2% de patient victime de lésion 

hémorragique sous AAP [23].  

Chez les patients traités par AC, 9 parmi 147 bénéficiaient de ce type de traitement 

soit 6,1% de notre population.  

Si l’on s’intéresse aux données précises, 3 parmi 73 étaient traités par AOD soit 

4,1% et 6 parmi 71 étaient traités par AVK soit 8,4%. 

L’analyse statistique n’avait pas permis de conclure un sur-risque de saignement. 

La comparaison de ces données à celle de la littérature suggère une absence de 

sur-risque hémorragique chez ces sujets. En effet, les résultats sont variables d’une 

étude à l’autre, allant de 0% à 8,3%. Ce qui concorde avec les données recueillies 

dans cette étude [40] 

L’analyse statistique non significative peut s’expliquer par un manque de puissance 

par le fait que notre étude comporte un trop petit échantillon. Il conviendrait de 

réaliser une étude à plus grande échelle afin d’infirmer ou de confirmer nos résultats.  

d) Surveillance et orientation des cérébrolésés 

Dans notre étude 96% des patients victimes d'une hémorragie cérébrale 

avaient bénéficié d’un scanner de contrôle dans les 48h. Les recommandations du 

collège de neurochirurgie semblent en faveur d’une surveillance radiologique en plus 

d’une surveillance biologique (INR) et clinique chez ces patients. L'ensemble des 

patients avaient bénéficié d’un scanner de contrôle avant d’être orientés dans 

différents services de médecine, de chirurgie ou de soins intensifs. Un patient était 

décédé dans les 12h de sa prise en charge. 

La bonne adhésion des cliniciens à ses recommandations peut probablement 

s’expliquer par l’aspect rassurant de l’imagerie cérébrale afin d’évaluer l’évolution 

des lésions, mais aussi par l’apparente gravité de ce diagnostic. 

La surveillance de la dégradation neurologique et le scanner de contrôle à 

48h, avait permis la mise en évidence de l’aggravation hémorragique intracrânienne 

et le transfert d’un patient, soit 4% de la population hospitalisée pour ce motif.  

Ce patient était sous traitement antiagrégant plaquettaire.  

Notons que selon la littérature, un patient aurait entre 0 et 3% de risque de 

dégradation neurologique après un traumatisme crânien léger alors que le scanner 

cérébral était rendu normal. [12] [27]. 
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Bien que des scanners anormaux existent chez les patients asymptomatiques 

[29], la réalisation précoce d’un scanner même chez les patients sous anticoagulants 

ne peut être considéré comme rassurant pour autant, puisque la littérature tend à 

décrire des hémorragies retardées. En effet, la réalisation d’un scanner cérébral à 

24h pourrait permettre de mettre en évidence 2% d’hémorragies intracrâniennes non 

visualisées au scanner précocement chez les patients sous anticoagulants. [28] 

La prescription de la surveillance neurologique n’était réalisée que dans 39% 

des cas. Cela peut s’expliquer probablement par le fait que de nombreuses 

prescriptions ont tendance à s’effectuer oralement par manque de temps et 

multiplication de tâches. Il nous ait néanmoins impossible de vérifier qu’elles ont bien 

été effectuées et la façon dont elles l’ont été. Notons qu’il n’existe pas de protocole 

précis de surveillance neurologique aux urgences de Seclin. Il pourrait s’avérer 

intéressant de réaliser et d’intégrer ce protocole afin d’améliorer la qualité de prise 

en charge des traumatisés crâniens légers. Il paraît également intéressant d’évaluer 

à l’avenir le niveau de formation du personnel paramédical au sujet de la 

surveillance neurologique et de mettre à jour les pratiques si cela s’avère 

nécessaire. 

Chez ces patients surveillés aux urgences, l’UHCD joue un rôle déterminant. 

En effet ils répondent aux critères d’une hospitalisation pour une surveillance courte, 

et devraient pouvoir bénéficier d’une chambre, d’un lit adapté et de bonnes 

conditions. 

Néanmoins, comme décrit dans la thèse : Utilisation et dysfonctionnement d’une 

unité d’hospitalisation de courte durée : analyse prospective portant sur 427 patients 

d’une U.H.C.D en fonction des recommandations de la S.F.M.U, réalisé en 2013 par 

Louis Dubois, le rôle de l’UHCD devient de plus en plus détourné face aux 

problèmes de flux rencontrés par les urgences et l’hôpital public, et il existe un 

manque flagrant de place pour les patients répondant aux critères [37]. 

  

3.  Evaluation du délai de réalisation d’un scanner cérébral chez 

les patients sous antiagrégant plaquettaire et anticoagulant 

Si l’accès global au scanner cérébral pouvait sembler rapide avec 66% des 

patients bénéficiant d’une imagerie en moins de 4h, il reste néanmoins perfectible. 
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En effet si l’on se réfère aux recommandations de la SFMU, le scanner cérébral doit 

être réalisé dans les 6h à 8h après un traumatisme crânien chez les patients sous 

antiagrégants plaquettaires. Or dans cette étude, 29,5% des patients bénéficiaient 

d’une imagerie cérébrale dans les recommandations et 64% avaient leur scanner 

trop tôt. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait qu’une partie des patients 

avaient été victimes d’un traumatisme crânien, datant de plus de 6h, permettant ainsi 

la réalisation de l’imagerie dans un délai immédiat. 

En ce qui concerne les patients sous anticoagulants, le délai du scanner 

n’était respecté que dans 28% des cas, si l’on se réfère aux recommandations de la 

SFMU qui préconise une imagerie cérébrale dans l’heure du premier contact 

médical. Ces résultats peuvent probablement s’expliquer par la surcharge de travail 

et la multiplication des tâches chez les médecins urgentistes mais également chez 

les radiologues. Une sensibilisation des équipes du service des urgences, mais 

également des équipes de radiologie, pourrait permettre l’amélioration des délais de 

réalisation du scanner cérébral. [27] 

Il conviendrait de réaliser une étude de pratique plus précise à ce sujet afin de 

déterminer le respect des recommandations au GHSC. 

 

4. Données concernant l’influence de la découverte de lésions non 

hémorragiques  

En ce qui concernait la découverte au scanner d’autre lésion non hémorragique 

Sur l’ensemble de cette population d’étude, il n’a pas été possible de conclure 

si l’imagerie avait une influence sur le risque d’hospitalisation en fonction de la 

découverte d’une autre lésion non hémorragique. Le manque de significativité, peut 

probablement s’expliquer par de nombreux facteurs qui n’avaient pas été pris en 

compte, comme des résultats biologiques anormaux, des fractures de membres 

nécessitant une prise en charge chirurgicale, ou encore le mode de vie du patient, 

qui pour notre étude, peut influencer de manière significative l’indication 

d’hospitalisation.  

Le classement des lésions en différentes catégories avait permis de mettre en valeur 

l’influence du scanner dans la prise en charge des patients, notamment pour les 

lésions les plus graves (néoplasie, fracture de C1, ou fracture de plancher de 
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l’orbite...), avec la prise d’un avis spécialisé pour l’ensemble de ses lésions et d’une 

orientation vers une hospitalisation pour 92% d’entre eux. 

Le scanner cérébral reste un outil majeur dans la prise en charge des patients ayant 

une complication post traumatique hémorragique, mais aussi dans la découverte de 

diagnostic différentiel. 

Il permettait la découverte d’autres lésions dans 3% des cas sur l’ensemble de cette 

population et d’orienter le clinicien en prenant des avis spécialisés adéquats en 

fonction des types de lésion. 

 

D. Perspectives et axes d’amélioration 

 Devant les lésions existantes chez les patients asymptomatiques [29]. Il 

convient de proposer une surveillance clinique intra hospitalière de 24-48h à 

l’ensemble des patients sous AAG ou AC traumatisés crâniens et de 

poursuivre la prescription systématique de l’imagerie cérébrale. 

 

 Articulation avec la médecine de ville, afin de réadapter en fonction des 

bénéfices et des risques de l’indication d’anticoagulants ou d’antiagrégants 

plaquettaires chez les patients les plus âgés, afin de diminuer la 

polymédication chez les patients chuteurs. 

 

 Formation des équipes paramédicales et médicales des urgences à la 

surveillance neurologique des patients traumatisés crâniens en créant un 

protocole clair de surveillance. 

 

 Intérêt de poursuivre un suivi, pour les patients qui ne bénéficient pas d’une 

surveillance hospitalière, dans les suites d’un traumatisme crânien en 

développant une consultation post traumatique pour évaluer les risques de 

séquelles, mais aussi prévenir le syndrome post commotionnel.  

Sans se soustraire à une reconsultation rapide aux urgences si d’éventuel 

signe clinique venait à apparaître. 
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 Stimuler les équipes des urgences et du service de radiologie en développant 

des réunions de bonnes pratiques, afin d’améliorer les pratiques 

professionnelles médicales et paramédicales et d’entretenir la cohésion entre 

ses deux services. 

 

 L’arrivée de la Protéine S100B semble être prometteuse, avec une sensibilité 

de 100% et une spécificité de 51% de scanner positif, avec un seuil à 0,15 

µg/L chez les patients traumatisés crâniens. En ce sens elle permettrait de 

diminuer la prescription du scanner cérébral [39]. 
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V. Conclusion 

 

Les résultats de cette étude tendent à démontrer l’influence de l’association 

de la clinique et de l’examen d’imagerie par scanner. 

Ce travail de recherche a confirmé, les recommandations de la SFMU, vis-à-

vis de l’indication systématique de l’imagerie cérébrale en post traumatique léger 

chez les patients sous antiagrégants plaquettaires et anticoagulants. Bien qu’il 

puisse paraître d’utilité controversée dans la recherche de complication 

hémorragique immédiate post traumatique, et qu’il allongerait les délais de prise en 

charge, il avait permis dans cette étude le diagnostic d’hémorragie intracrânienne 

chez 6% de cette population dont 2,3% de patients asymptomatiques. Il permettait 

d’identifier le type de lésion précise des cérébrolésés afin d’optimiser le plan 

thérapeutique et l’orientation des patients. 

Notre étude ne nous a pas permis de conclure sur un sur-risque hémorragique en 

fonction de la prise de traitement. 

La création d’un protocole chez ce type de patients pourrait être une piste à 

améliorer, et l’hospitalisation systématique de ces patients reste encore à 

approfondir. 

Par ailleurs le délai d’obtention moyen du scanner reste satisfaisant, bien que 

des efforts restent à fournir dans l’obtention d’une imagerie cérébrale dans les délais 

recommandés pour les patients sous anticoagulants.  

Il reste un outil diagnostique majeur. En aidant à la découverte de diagnostic 

différentiel, permettant au médecin urgentiste une orientation adaptée pour leur 

patient, une prise d’avis spécialisés adéquats, ainsi qu’un suivi lésionnel dans le 

temps. De plus, il semble avoir un aspect rassurant pour le clinicien. 

De plus les recherches semblent se poursuivre vers le développement d’un 

prélèvement sanguin avec la protéine S100Beta, qui pourrait permettre de se passer 

des examens d’imagerie cérébrale dans ce contexte [39]. 
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