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AAP : antiagrégants plaquettaires 

AVK : antivitamine K 

GCS : Glasgow Coma Score 

HISS : head injury severity scale 

HED : hématome extra dural 

HSA : hémorragie sous-arachnoïdienne 

HSD : hématome sous dural 

HUS : hôpitaux universitaires de Strasbourg 

IOA : infirmière organisatrice de l’accueil 

NACO : nouveaux anticoagulants oraux 

NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence 

PCI : perte de connaissance initiale 

SAU : service d’accueil d’urgences 

SFMU : société française de médecine d’urgence 

SPC : syndrome post-commotionnel 

TC : traumatisme crânien 

TDM : tomodensitométrie   
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1) Introduction  
 

Le traumatisme crânien est un motif fréquent de consultation aux urgences. La prise en charge 

à la phase initiale est encadrée par un protocole et des recommandations bien définies par la 

Société Française de Médecine d’urgence (SFMU).  

La prise en charge du patient traumatisé crânien consiste en un recueil de données 

anamnestiques et cliniques permettant d’évaluer la gravité du patient et le risque de survenue 

d’une hémorragie intracrânienne. Cette évaluation s’appuie sur l’utilisation de scores 

cliniques tels que le score de Glasgow, la classification de Masters, afin de guider la prise en 

charge. 

L’objectif est donc de proposer des prises en charges adaptées à chaque situation clinique sans 

majorer la réalisation d’examens complémentaires inutiles.  

Cependant, certains patients ayant bénéficié d’une prise en charge conforme au protocole en 

vigueur lors d’un traumatisme crânien mineur consultent à distance pour des symptômes 

neurologiques variables. Lors d’une deuxième consultation de ce type, le protocole ne 

s’applique plus et la prise en charge n’est pas codifiée, elle diffère au cas par cas.  

L’objectif de cette étude était de définir des facteurs prédictifs d’apparition tardive d’un 

saignement intracrânien post-traumatique, chez des patients dont l’évaluation initiale ne 

justifiait pas d’imagerie cérébrale ou dont l’imagerie ne montrait pas d’hémorragie 

intracrânienne.  
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2) Généralités  
  

a) Epidémiologie  
 

En France l’incidence annuelle du traumatisme crânien est estimée entre 150 et 300 pour 

100000 habitants par an.  

Aux Etats-Unis, le nombre d’admissions aux urgences pour ce motif est estimé à 1,5 millions 

par an. (1) 

Les hommes sont plus touchés que les femmes (3/1), et on retrouve trois pics d’incidence liés 

à l’âge : 5 ans, 15-24 ans et plus de 75 ans. 

La mortalité globale liée au TC est estimée à 6-10 pour 100000 patients par an, la mortalité 

des traumatisés crâniens « graves » (avec un Glasgow score inférieur à 8 est de 35 à 50%. 

 (2-3) 

Les patients victimes d’un traumatisme crânien ont donc un risque de morbimortalité faible 

mais évitable. (4)  

 

b) Scores et classifications utilisées   

i) Le score de GLASGOW  

Le score de Glasgow permet de classer les traumatisés crâniens en 3 catégories : léger (de 13 

à 15), modéré (de 9 à 12) et grave (de 3 à 8).  

Il permet d’orienter la prise en charge du patient en fonction de la gravité, et constitue un outil 

de réévaluation dans les suites de la prise en charge initiale. 

Il est basé sur l’analyse de l’ouverture des yeux (Y=1 à 4), de la réponse verbale (V=1 à 5) et 

la réponse motrice (M=1 à 6).   

Un score de Glasgow à 15 correspond donc à un état de conscience parfaitement normal et un 

score à 3 correspond à un état comateux profond. (5)  
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Le score de Glasgow détaillé est présenté dans la figure 1.  

 

Figure 1 : Score de Glasgow détaillé 

 

ii) La classification de MASTERS   

Cette classification permet de poser l’indication d’une imagerie cérébrale en fonction de la 

gravité du patient victime d’un traumatisme crânien. 

Elle définit trois groupes de patients à risque croissant de complication intracrânienne  (faible, 

modéré et élevé) en utilisant des données de l’anamnèse, des données cliniques objectives et 

des constatations subjectives (telle que la sensation ébrieuse ressentie par le patient). (6) 

Cette classification est présentée dans la figure 2. 
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Figure 2 : Classification de MASTERS détaillée	 

 

Figure 3 : Arbre décisionnel selon Masters 
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iii) Le score HISS (Head injury severity scale)   

Créée à partir d’une étude Nord-américaine de plus de 25000 cas de traumatisme crânien dans 

un but pronostique et thérapeutique, elle divise les patients en 4 groupes: (7)  

• minimal head injury : TC sans perte de connaissance initiale (PCI), examen 

neurologique normal et Glasgow 15 

• minor head injury : TC avec PCI de moins de 5 minutes ou amnésie post-

traumatique et Glasgow 15 

• moderate head injury : TC avec PCI de plus de 5 minutes et/ou signes 

neurologique focal et/ou Glasgow entre 9 et 13 

• severe head injury : Glasgow entre 3 et 8 

 

c) Recommandations de la Société Française de Médecine d’Urgence  
 

En 2012, la Société Française de Médecine d’Urgence a publié des recommandations sur la 

prise en charge des traumatismes crâniens mineurs. Elles sont basées sur les recommandations 

de la National Institute for Health and Clinical Excellence NICE publiées en 2003 et revues 

en 2007. 

 Ces recommandations concernent l’intégralité de la prise en charge du patient en pré-

hospitalier et intra-hospitalier.  

Un intérêt particulier sera porté sur la prise en charge intra-hospitalière.  

  

Evaluation initiale : Tout patient se présentant en service d’urgences dans un contexte de 

traumatisme crânien doit être évalué par l’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA) ou un 

médecin urgentiste dans les 15 minutes suivant son arrivée, à l’aide d’une méthode de triage 

(évaluation fondée sur le score de Glasgow) le médecin urgentiste peut estimer le risque 
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d’atteinte cérébro-médullaire et le délai dans lequel une imagerie cérébrale doit être faite si 

elle est indiquée.  

L’évaluation des troubles de la conscience est basée sur le score de Glasgow, en prenant soin 

de noter chaque item (réponse motrice, verbale et oculaire) séparément puis globalement avec 

le score total.  

Tout patient présentant des troubles de la conscience (Glasgow < 15) doit être pris en charge 

immédiatement par un médecin.  

Les patients considérés comme risque faible de lésion cérébrale seront réévalués dans les 

heures suivant leur admission par le médecin.  

Toute aggravation neurologique doit faire réaliser un scanner cérébral immédiatement.  

Les patients consultant une seconde fois aux urgences dans les 48h suivant leur prise en 

charge initiale, avec persistance de plaintes fonctionnelles, doivent bénéficier d’une 

évaluation par le médecin urgentiste afin de poser l’indication ou non d’un scanner cérébral. 

 

Imagerie cérébrale : Le scanner cérébral est l’examen de référence dans le diagnostic 

radiologique d’hémorragie intracrânienne.. Il doit être réalisé en coupes osseuses et 

parenchymateuses si l’un des facteurs de risque suivants est présent :  

-  déficit neurologique focal 

-  amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme 

-  score de Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme 

-  perte de conscience ou amnésie des faits associée à un âge supérieur à 65 ans ou à 

un des mécanismes traumatiques suivants : piéton renversé par un véhicule motorisé, 

patient éjecté d’un véhicule ou chute d’une hauteur de plus de 1 mètre 

-  suspicion de fracture ouverte du crâne ou d’embarrure 
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-  tout signe de fracture de la base du crâne, otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébro-

spinal 

-  plus d’un épisode de vomissement chez l’adulte 

-  convulsion post-traumatique 

-  trouble de la coagulation et/ou traitement fluidifiant le sang. 

En l’absence de ces facteurs, une imagerie n’est pas indiquée. 

 

Si le scanner est indiqué, il doit être fait au maximum dans les huit heures suivant le TC, sauf 

en présence d’un de ces facteurs de risque, imposant le scanner cérébral dans l’heure suivant 

sa demande :  

-  déficit neurologique focal 

-  score de Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du TC 

-  suspicion de fracture ouverte du crâne ou d’embarrure 

-  tout signe de fracture de la base du crâne  

-  plus d’un épisode de vomissement chez l’adulte 

-  convulsion post-traumatique 

-  traitement par antivitamine K (AVK) 

 

Cas particuliers des anomalies de la coagulation : pour les patients sous antiagrégants 

plaquettaires (AAP) présentant un TC léger, même en l’absence de perte de connaissance 

initiale ou amnésie des faits, un scanner cérébral est recommandé (au maximum dans les huit 

heures suivant le TC) ainsi qu’une surveillance d’au moins 24 heures et pourrait être associée 

à un scanner de contrôle entre la douzième et la vingt quatrième heure.  

Concernant les patients sous AVK, il est recommandé de faire un scanner cérébral dès leur 

arrivée aux urgences (au maximum dans l’heure suivant leur arrivée), et un dosage d’INR.  
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La surveillance ainsi que la possibilité d’un scanner de contrôle est identique à celle des 

patients sous AAP.  

Les anticoagulants oraux sont considérés comme étant un facteur de risque de lésion 

hémorragique au même titre que les AVK ou les AAP. 

 

 Hospitalisation : les critères d’hospitalisation sont :  

-  patient présentant des anomalies scannographiques significatives et récentes 

-  patient n’ayant pas recouvré un score de Glasgow à 15 après le scanner 

-  impossibilité de réaliser le scanner cérébral malgré son indication 

-  persistance de vomissements et/ou de céphalées importantes 

-  patient sous AVK, AAP et autres anticoagulants 

-  intoxication éthylique, médicamenteuse ou autre 

-  suspicion de maltraitance 

-  autre motif à la discrétion du médecin : isolement social, surveillance non fiable,… 

 

Modalités de surveillance des patients admis pour TC léger: les données à observer sont le 

score de Glasgow, la taille et la réactivité des pupilles, la motricité des quatre membres, la 

fréquence respiratoire et cardiaque, la tension artérielle, la température et la saturation en 

oxygène. Ces données sont à recueillir toutes les 30 minutes  jusqu’à ce que le score de 

Glasgow soit égal à 15. Dans le cas du patient à l’état de conscience normal, ces données 

doivent être recueillies toutes les 30 minutes pendant 2 heures, puis toutes les heures pendant 

4 heures, puis toutes les 2 heures.  
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Modalités de sortie : les conditions de sortie sont un score de Glasgow à 15, l’absence de 

facteur justifiant l’hospitalisation et l’existence d’une organisation permettant une 

surveillance adaptée et d’une structure assurant les soins ultérieurs.  

Tous les patients ainsi que leur entourage doivent être informés de la possibilité de survenue 

du syndrome post-commotionnel dans les semaines suivant le TC.  

Les signes évocateurs de complication post-traumatique sont : céphalées, fatigue, nausées, 

vertiges, troubles du sommeil, photo-phonophobie, acouphènes, troubles de la vision ou de 

l’odorat, troubles de la concentration, troubles mnésiques, altération des capacités de 

jugement, troubles relationnels, irritabilité, anxiété, labilité émotionnelle, dépression et 

réduction de la résistance au stress ou à l’alcool. (8) 

 

 

d) Indications d’un scanner cervical associé au scanner cérébral   
 

D’après les recommandations  de NICE mises à jour en 2017, il convient de réaliser un 

scanner cervical dans l’heure suivant l’identification d’un de ces facteurs de risque :  

Ø Glasgow inférieur à 13 à l’examen initial 

Ø Patient intubé 

Ø Radiographie standard inadéquate ou suspecte  

Ø Patient polytraumatisé 

Ø Patient stable et orienté, avec suspicion d’atteinte cervicale dans un de ces contextes:  

- âge supérieur à 65 ans 

- mécanisme (chute de plus de 1 mètre ou 5 marches, collision à haute vélocité, 

éjection du véhicule, collision en vélo) 

- déficit neurologique focal et périphérique 

- paresthésies des membres supérieurs ou inférieurs.  
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Concernant les patients ayant subit un TC avec douleurs cervicales n’ayant pas de facteurs de 

risque décrits dans la liste ci-dessus, devraient être réalisées des radiographies standards du 

rachis cervical en 3 vues. (9-10) 

 

e) Protocole de prise en charge des TC aux urgences des HUS de 

Strasbourg  
 

Au sein des urgences médico-chirurgicales adultes de l’hôpital de Hautepierre, un protocole 

de prise en charge du patient victime d’un traumatisme crânien mineur existe, conforme aux 

recommandations de la SFMU. 

Il permet de guider l’orientation du patient en fonction de données telles que : le score de 

Glasgow, la présence d’une perte de connaissance initiale de moins de 30 minutes, l’amnésie 

post-traumatique, la présence de signe neurologique transitoire, un contexte d’intoxication 

(alcool, drogue ou médicament) ainsi que l’âge, le mécanisme du traumatisme, et la prise de 

traitements antiagrégants ou anticoagulants.   

Il reprend également les critères de surveillance, les critères d’hospitalisation et les critères de 

sortie avec modalités de surveillance (Annexe 1). 

Une fiche de recommandation de surveillance dédiée à l’entourage du patient ou à lui-même 

est donnée à la sortie des patients victimes d’un traumatisme crânien dit mineur (Annexe 2). 

 

  f) Antiagrégants, anticoagulants et TC 
 

D’après les recommandations de la SFMU, les anticoagulants oraux sont considérés comme 

étant un facteur de risque de lésion hémorragique au même titre que les AVK ou les AAP.  

Les données de la littérature rapportent que:  

i) Les AVK : La prise d’anticoagulants augmente le risque d’hémorragie 

intracrânienne, ainsi que la mortalité des patients traumatisés crâniens. (11-12-13) 
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ii) Les Antiagrégants plaquettaires : L’aspirine n’est pas un facteur de risque reconnu 

d’hémorragie intracrânienne. (14-15)  

Contrairement à l’aspirine, le clopidogrel serait un facteur de risque de saignement 

tardif et augmenterait la mortalité suite à un traumatisme crânien.  (16) 

 

iii) Les NACO : La prise de traitements anticoagulants oraux est associée à une 

augmentation du risque d’aggravation d’un saignement préexistant, de prise en 

charge neurochirurgicale et de la mortalité. (17) 

 

 

  g) Syndrome post-commotionnel (SPC) 

 
Le syndrome post-commotionnel concerne 15 à 20 % des patients traumatisés crâniens légers. 

(20) 

Un certain nombre de patient ayant subi un traumatisme crânien jugé mineur, avec un examen 

clinique et des examens complémentaires normaux, présentent des plaintes somatiques 

(céphalées, vertiges, fatigue), cognitives (troubles de la mémoire, ou de la concentration) 

et/ou affectives (irritabilité, labilité émotionnelle, dépressivité, anxiété, trouble du sommeil) 

dans les semaines ou mois suivant le traumatisme : il s’agit du syndrome post-commotionnel.  

Selon l’ICD-10 (International Classification of Diseases) la définition du SPC dit qu’il doit 

exister au moins 3 symptômes persistants à 3 mois du traumatisme. (19)  

Les céphalées sont une des plaintes les plus fréquentes après un traumatisme crânien, dans la 

majorité des cas elles s’amendent en 6 à 12 mois, cependant dans 18 à 33% des cas elles 

persistent à plus de un an après le traumatisme. (22) 
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Lew, dans son étude de 2015 avait retrouvé que 5% des patients présentant un TC modéré  

reconsultaient à 72 heures de leur sortie des urgences, et que 46% d’entre eux avaient un 

syndrome post-commotionnel. (21) 

Le SPC serait donc le diagnostic principal des patients consultant tardivement après un 

traumatisme crânien. (23-24) 

Il peut induire une altération de la qualité de vie et est source de morbidité. (18) 

 

 

  h) Protéine S100b 
 

La protéine S100b est une protéine synthétisée dans le système nerveux central, par les 

cellules gliales et par les cellules de la gaine de Schwann. Sa concentration dans le sang et 

dans le liquide céphalorachidien (LCR) est augmentée lors d’une atteinte lésionnelle aiguë du 

tissu cérébral, d’origine traumatique ou vasculaire.  

Le dosage de la concentration plasmatique de la protéine S100b apporterait une aide au 

diagnostic des atteintes cérébrales aiguës et s’inscrirait parmi les biomarqueurs dans le 

diagnostic des TC. (25) 

Les données issues de la littérature retrouvent une très bonne valeur prédictive négative 

(estimée à 99%), le prélèvement sanguin devant être effectué dans les 6 heures suivant le 

traumatisme.  

Celle-ci est beaucoup utilisée dans les pays scandinaves avec un nombre d’imagerie cérébrale 

à la phase aigue ayant diminué de 32%. Cette protéine est également en cours d’évaluation en 

tant que facteur pronostique et dans le suivi des patients ayant un TC modéré en surveillance 

hospitalière. (26-27)  
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3) Etude   
 

A) Matériel et Méthode  
 

• Objectifs  

L’objectif principal était de mettre en évidence les facteurs prédictifs de l’apparition tardive 

d’un saignement intracrânien post-traumatique.  

Les objectifs secondaires : étaient de mettre en évidence des associations de symptômes en 

tant que facteur de risque de saignement d’une part, et de faire le lien entre le délai de 

consultation et la gravité du diagnostic final.  

 

• Schéma d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, et monocentrique.  

Les données ont été recueillies du 1er janvier 2016 au 31 décembres 2017. 

Une recherche informatisée par diagnostic final a été menée sur la période définie : tous les 

dossiers patients intégrant dans leur conclusion  « traumatisme crânien » ont été extraits.  

 

• Population étudiée   

Notre étude portait sur la population adulte aux urgences des hôpitaux universitaires de 

Strasbourg. 

Critères d’inclusion   

- tous les patients ayant consulté aux urgences 

- 48 heures au moins suivant le traumatisme crânien  

- se présentant pour une symptomatologie neurologique  

- et ayant ou non consulté une première fois, à la phase précoce de leur TC.  



	 33	

 

Critères d’exclusion    

- les patients ayant un déficit neurologique préalable au traumatisme crânien 

- les patients présentant des troubles des fonctions supérieures de type démence 

- les patients ayant présenté des chutes à répétition (plus de 3 chutes en 3 mois)  

- les patients consultant uniquement à la phase précoce de leur traumatisme, c’est-à-

dire dans les 48 premières heures.   

 

• Données recueillies   

Les données recueillies étaient :  

- l’âge 

- le sexe 

- la prise de traitement fluidifiant : aspirine, antiagrégants plaquettaires, anticoagulants 

ou NACO 

- la consultation 1 : l’existence d’une consultation initiale avec si oui, le délai par 

rapport au TC, les symptômes décrits, l’imagerie cérébrale avec son résultat  

- la consultation 2 : la consultation tardive (soit secondaire à une consultation initiale, 

soit unique mais à plus de 48 heures du TC) 

- le délai entre le TC et la consultation 

- les symptômes décrits (céphalées, vertiges, nausées/vomissements, déficit sensitivo-

moteur, troubles du langage, troubles visuels, confusion, perte de connaissance, 

absences, altération de l’état général, douleur du rachis cervical) 

- l’imagerie cérébrale avec son résultat (hémorragie intracrânienne ou TC mineur).  
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• Analyse statistique   

Les résultats ont été consignés et codés pour constituer une base de données utilisant le 

logiciel Microsoft Excel. Les données ont été analysées à partir de celui-ci. 

 

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle. 

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s’est faite en donnant pour chaque 

variable, les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et 

troisième quartiles), ainsi que les paramètres de dispersion (variance, écart-type, étendue, 

écart interquartile). Le caractère gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk. 

Le descriptif des variables qualitatives s’est fait en donnant les effectifs et proportions de 

chaque modalité dans l’échantillon. Des tableaux croisés ont été donnés avec effectifs, 

proportions par ligne, proportions par colonne et proportions par rapport au total, pour chaque 

case du tableau. 

La comparaison de variables quantitatives entre groupe a été réalisée soit par un test de 

Student (lorsque la variable d’intérêt était gaussienne) soit par un test non paramétrique dans 

le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). 

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives s’est faite soit avec un test du Chi2, soit 

avec un test exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. 

Une analyse multivariée a été réalisée avec l’ensemble des variables significatives (p<0,1) 

lors de l’analyse univariée. Une méthode de sélection descendante pas à pas basée sur la 

minimisation de l’AIC a été réalisée. 
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 B) Résultats   
  

a) Population étudiée  

La population source comptait 2181 patients.  

Après lecture exhaustive de chaque dossier et recherche des critères d’inclusion et 

d’exclusion, 56 patients ont été retenus: 1781 patients n’avaient consulté qu’une seule fois 

dans les services étudiés et précocement, soit dans les 48 heures suivant leur traumatisme 

crânien ; 65 patients présentaient un déficit neurologique préexistant ou des séquelles 

d’AVC ; 190 patients présentaient dans leurs antécédents une démence ou des troubles 

cognitifs connus ; 61 patients avaient fait des chutes à répétition (défini comme plus de 3 

chutes en 3 mois) ; et 49 patients n’avaient pas de traumatisme crânien initialement.  

Ces données sont résumées dans le tableau 1. 

 

 

Tableau 1 : Diagramme des flux 

Extraction	automatisée	des	
dossiers		
(n=2181)	

Patients	inclus		
(n=56)	

Patients	exclus:			
-une	consultation	à	la	phase	précoce	(n=1760)	
-déficit	neurologique	préexistant	(n=65)	
-démence/troubles	cognitifs	(n=190)	

-chutes	à	répétition	(n=61)	
-erreur	de	codage	(n=49)	
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b) Caractéristiques épidémiologiques   
 

L’âge moyen des patients était de 58,17 ans (20-95) avec une médiane à 60,5 ans.  

Les patients étaient des hommes dans 60,7% des cas et des femmes dans 39,3% des cas.  

Parmi les 56 patients traumatisés crâniens, 69,6% ne prenaient aucun traitement fluidifiant 

le sang (n=39), 7% étaient sous Aspirine, 7% sous Clopidogrel (n=4), 19,6% étaient sous 

AVK (n=11), et 3,5% étaient sous NACO (n =2). Ces résultats sont rapportés dans le 

tableau 2.  

Caractéristiques	de	la	population	étudiée	 Patients	inclus	n=	56	
		 		
AGE:	années,	moyenne	+/-	écart-type	 58,17	+/-	22,62	
SEXE	:	 		
FEMMES	:	%	(n)	 39,3%	(22)	
HOMMES:	%	(n)	 60,7%	(34)	
		 		
Traitements	fluidifiants:	 		
ASPIRINE:	%	(n)	 7,1%	(4)	
AAP:	%	(n)	 7,1%	(4)	
AVK:	%	(n)	 19,6%	(11)	
NACO:	%	(n)	 3,5%	(2)	
		 		
Aucun	traitement	fluidifiant:	%	(n)	 69,6%	(39)	

 

Tableau 2 : caractéristiques de la population étudiée 

 

c) Analyse descriptive, univariée 

Ø Première consultation   

62,5% des patients n’ont pas consulté à la phase aiguë de leur TC au sein de nos 

établissements (n=35 [48.55 ; 75.08 ]).  

Sur les 21 patients ayant consulté précocement : 

-  90,48% ont consulté le jour du traumatisme (n=19  [69.62 ; 98.83])  
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-  4,76% patient ont consulté à 24h du TC et 4,76% patients ont consulté avant la 48ème 

heure du TC ( n=1  [0.12 ; 23.82]) 

-  25% des patients ne présentaient aucun symptôme au moment de la consultation ( 

n=5  [8.66 ; 49.1]) 

-  60% des patients se plaignaient de céphalées ( n=12  [36.05 ; 80.88]) 

-  20% des patients se plaignaient de vertiges ( n=4 [5.73 ; 43.66]) 

-  25% des patients présentaient des nausées (n=5  [8.66 ; 49.1]) 

-  20% des patients étaient confus ( n=4 [5.73 ; 43.66])  

-  10% des patients présentaient une absence ( n=2  [1.23 ; 31.7]) 

-  5% des patients se plaignaient de douleurs cervicales ( n=1 [0.13 ; 24.87]) 

-  Aucun de ces patients ne présentait : d’altération de l’état général, de déficit 

neurologique focal, de trouble du langage ou de la vision. 

-  61,9% d’entre eux ont bénéficié d’un scanner cérébral (n=13 [38.44 ; 81.89]);  

30,77% des scanners ont montré un saignement intracrânien (n=4 [9.09 ; 61.43]).  

 
CONSULTATION 1 RESULTATS 
  

 SYMPTOMES 
 Aucun:  % (n) 25% (5)  

Céphalées:  % (n) 60% (12)  
Vertiges:  % (n) 20% (4)  
Nausées:  % (n) 25% (5)  
Confusion:  % (n) 20%  (4) 
Absence: % (n) 10% (2)  
Douleur cervicale:  % (n) 5% (1) 
  

 SCANNER 
 Oui:  % (n) 61.9% (13) 

Non: % (n) 38.1%  (8) 
Saignement intracrânien:  % (n) 30.77% (4)  

 
Tableau 3 : Première consultation, symptômes et imagerie 
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Ø Deuxième consultation 

Concernant le délai :  

Le délai moyen entre le traumatisme et la consultation tardive était de 11,07 jours, avec une 

médiane à 5 jours, un minimum à 3 jours et un maximum à 58 jours.  

 

Tous les patients inclus étaient symptomatiques : 

- 66,07% présentaient des céphalées ( n=37  [52.19 ; 78.19]) 

- 37,5% des patients se plaignaient de vertiges (n=21  [24.92 ; 51.45]) 

- 41,07% se plaignaient de nausées (n=23  [28.1 ; 55.02]) 

- 12,5% avaient un déficit sensitif ou moteur objectivé (n= 7 [5.18 ; 24.07]) 

- 16,07% présentaient des troubles visuels (n=9  [7.62 ; 28.33]) 

- 10,71% présentaient des troubles du langage (n=6  [4.03 ; 21.88]) 

- 16,07% des patients étaient confus (n= 9 [7.62 ; 28.33]) 

- 5,36% avaient présenté une absence (n=3  [1.12 ; 14.87]) 

- 8,93% présentaient une altération de l’état général (n=5  [2.96 ; 19.62]) 

- 3,57% des patients se plaignaient de douleurs cervicales (n=2  [0.44 ; 12.31]) 

 
Concernant l’imagerie :  

• 98,21% des patients  ont bénéficié d’un scanner cérébral (n=55 [90.45 ; 

99.95]). 

• 50,91% d’entre eux sont revenu positifs, objectivant un saignement 

intracrânien (n=28  [37.07 ; 64.65]).  
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CONSULTATION 2 RESULTATS 
  

 SYMPTOMES 
 Aucun: % (n) 100% (0) 

Céphalées: % (n) 66.07% (37) 
Vertiges: % (n) 37.5% (21) 
Nausées: % (n) 41.07% (23) 
Déficit sensitivo-moteur: % (n) 12.5% (7) 
Trouble du langage: % (n) 10.71% (6) 
Trouble de la vision: % (n) 16.07% (9) 
Confusion: % (n) 16.07% (9) 
Absence: % (n) 5.36% (3) 
Douleur cervicale: % (n) 3.57% (2) 
Altération de l'état général: % (n) 8.93% (5) 
  

 SCANNER 
 Oui: % (n) 98.21% (55) 

Non: % (n) 1,79% (1) 
Saignement intracrânien: % (n) 50.91% (28) 

 
Tableau 4 : Deuxième consultation : symptômes et imagerie  
 
 
 

d) Analyse inférentielle, multivariée 

Ø Facteurs prédictifs de saignement intracrânien à la seconde consultation en 

fonction des données de la première consultation :  

-  L’âge moyen des patients ayant présenté une hémorragie était de 64,3 ans (écart-

type à 18,6) avec un minimum à 20 ans et un maximum à 89 ans. La médiane est de 

68,5 ans.  

-  Concernant le sexe des patients ayant saigné : 78,57% étaient des hommes (n=22) et 

21,43% de femmes (n=6), p = 0,004. 

-  Concernant la prise de traitement fluidifiant : 67,86% des patients ayant présenté un 

saignement intracrânien n’avaient pas de traitement soit n=19 (p = 0,84), 10,71% des 

patients étaient sous aspirine soit n=3 (p = 0,31) ; 7,14% des patients étaient sous 
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Clopidogrel soit n= 2 (p = 0,96) ; 25% des patients étaient sous AVK soit n=7 (p = 

0,34) ; et 3,57% des patients étaient sous NACO soit n=1 (p = 0,97). 

-  Concernant le lien entre les symptômes à la consultation initiale et la présence de 

saignement intracrânien, le seul résultat significatif est la présence de céphalées 

initialement, puisque 50% (p = 0,26) des patients saignant à la phase tardive 

présentaient des céphalées initialement.  

 

 
Diagramme 1 : caractéristiques des patients présentant une hémorragie tardive 
 

 

 

 

 

 

 

0%	

10%	

20%	

30%	

40%	

50%	

60%	

70%	

80%	

90%	

Caractéristiques	des	patients	présentant	une	
hémorragie	intracrânienne	tardive		



	 41	

 

Ø Facteurs prédictifs de saignement à la seconde consultation, sachant qu’il n’y en 

avait pas à la première (scanner cérébral négatif) : 

-  25% des patients ayant présenté une hémorragie intracrânienne tardive se 

plaignaient de céphalées initialement. Ces derniers avaient bénéficié d’un TDM 

cérébral revenu normal. (p = 0,009) 

-  Concernant l’imagerie cérébrale initiale : 37,5% des patients ayant saigné 

tardivement avaient déjà bénéficié d’une imagerie revenue négative (p = 0,07) 

 

Ø Facteurs prédictifs de saignement tardif en fonction des facteurs de la 

consultation tardive (consultation 2) : 

-  Concernant le délai entre le traumatisme et la deuxième consultation : les patients 

ayant saigné tardivement ont consulté en moyenne à 15,89 jours (écart-type à 16,7 

jours), avec une médiane à 7 jours.  

L’augmentation d’un jour de délai entre les 2 consultations augmente le risque de 

1,136 d’avoir un saignement à la seconde consultation (sachant qu’on en avait pas à la 

première, significativement (p = 0,01). 

-  Parmi les 28 patients ayant un saignement intracrânien objectivé tardivement, 

60,71% des patients consultent pour des céphalées, soit n = 17 (p = 0,45) ; 28,57% 

pour des vertiges soit n= 8 (p = 0,22) ; 39,29% des patients consultent pour des 

nausées soit n=11 ( p = 0,69), 21,43% présentent un déficit sensitivo-moteur soit n=6 ( 

p = 0,04), 21,43% des patients ont des troubles du langage soit n=6 (p = 0,01), aucun 

des patients se plaignant d’absences ou de douleur cervicale ne présentait de 

saignement tardif. 

- Concernant les autres symptômes étudiés, les résultats n’étaient pas significatifs. 
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Tableau 5 : Facteurs prédictifs de saignement intracrânien. 
 
 

Seules les variables significatives (p<0,1) lors de l’analyse univariée sont inclues dans 

l’analyse multivariée ; cette dernière est réalisée à l’aide d’une régression logistique 

Ridge.  

Ainsi, l’existence de céphalées lors de la seconde consultation et le délai de 

consultation secondaire sont significativement prédictifs de saignements à la seconde 

consultation avec un p<0.05 (sachant qu’il n’y en avait pas à la première ou absence 

de consultation).   

Facteurs prédictifs d'hémorragie Résultats % (p) 
    
LIES AUX PATIENTS   
Sexe féminin 21,43% (p=0,004) 
Sexe masculin 78,57% (p=0,004) 
    
Aucun traitement fluidifiant 67,86% (p=0,84) 
Aspirine 10,71% (p=0,32) 
Clopidogrel  7,14% (p=0,96) 
AVK 25% (p=0,34) 
NACO 3,57% (p=0,97) 
    
    
CONSULTATION 2: SYMPTOMES   
Aucun  0% 
Céphalées 60,71% (p=0,45) 
Vertiges 28,57% (p=0,22) 
Nausées 39,29% (p=0,69) 
Déficit sensitivomoteur 21,43% (p=0,04) 
Trouble du langage 21,43% (p=0,01) 
Trouble de la vision 10,71% (p=0,24) 
Confusion 21,43% (p=0,30) 
Absence 0% (p=0,14) 
Douleur cervicale 0% (p=0,14) 
Altération de l'état général 14,29% (p=0,17) 
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Diagramme 2 : symptômes retrouvés chez les patients présentant une hémorragie tardive 
 
 
 
 

e) Types de lésions hémorragiques et orientation des patients 

Parmi les 28 patients ayant présenté une hémorragie intracrânienne, on peut voir que  39,29%  

d’entre eux ont été opéré en urgence en neurochirurgie (n =11). 

Les lésions retrouvées étaient : des hématomes sous duraux (HSD) aigus, subaigus ou 

chroniques, des hémorragies sous arachnoïdiennes (HSA), des contusions cérébrales ou des 

hématomes extra duraux.  
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Diagramme 3 : types de lésions et orientation immédiate 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HSD	aigu	opéré,	2	

HSD	aigu	
non	opéré,	

3	
HSD	subaigu	non	

opéré,	2	

HSD	chronique	
opéré	,	9	

HSD	chronique	
décédé,	1	

HSA	hospitalisé	
non	opéré,	4	

HSA	>	RAD,	2	

Contusions	+	HED	
non	opéré,	5	



	 45	

 C) Discussion  
 
 

L’objectif principal de notre étude était de mettre en évidence des facteurs prédictifs de 

saignement intracrânien à la phase tardive d’un traumatisme crânien.  

 

i) Population étudiée  

La population étudiée retrouvait un risque accru de saignement intracrânien à la phase tardive 

chez l’homme :   

On retrouve une prédominance masculine, avec 61% d’hommes et 39% de femmes qui 

consultent dans un contexte de TC, ainsi qu’une prédominance masculine concernant les 

patients ayant saigné tardivement : 78% d’hommes pour 22% de femmes. (2) 

 

L’âge moyen des patients ayant présenté un saignement tardif était de 64,3 ans avec une 

médiane à 68,5 ans. Cela est représentatif du troisième pic de fréquence retenu dans la 

littérature. (3)  

 

ii) Traitements fluidifiants sanguins  

La prise de traitement fluidifiant le sang n’a pas montré de résultats statistiquement 

satisfaisant en tant que facteur de risque d’hémorragie intracrânienne tardive contrairement 

aux données connues :  La prise d’anticoagulants augmente le risque d’hémorragie 

intracrânienne selon une étude faite en 2007 aux Etats-Unis (8% des patients ayant un AC 

présentaient une lésion hémorragique contre 5,3% qui n’étaient pas traités (p<0,0001)). (11) 

Cette étude montrait également une mortalité augmentée dans le groupe AC. Cette donnée est 

retrouvée dans l’étude Mina et Al. en 2002 : 56% des patients du groupe AC sont décédés des 

suites de leur traumatisme, contre 11% du groupe non-AC (p<0,02). (12) (13) 
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L’aspirine ne serait pas un facteur de risque d’hémorragie intracrânienne : en effet différentes 

études n’ont pas retrouvé de différence significative entre les patients ayant un traitement par 

Aspirine au long cours et le groupe contrôle concernant la fréquence et le type de saignement 

post traumatisme crânien. (14-15) 

Contrairement à l’aspirine, le clopidogrel serait un facteur de risque de saignement tardif et 

augmenterait la mortalité suite à un traumatisme crânien.  (16) 

Les patients sous NACO sont plus à risque d’hémorragie intracrânienne: la publication 

récente de mai 2018 d’une étude Américaine prospective sur 3 ans a démontré une majoration 

du risque de saignement chez les patients sous NACO. La prise de ce traitement est associée à 

une augmentation du risque d’aggravation d’un saignement préexistant, de prise en charge 

neurochirurgicale et de la mortalité.  (17) 

 

iii) Symptômes et imagerie 

Parmi les 56 patients ayant consulté tardivement, 50,91% présentaient un saignement 

intracrânien au scanner cérébral : 99% de ces patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale 

dans ce contexte.  

Bien que tous les patients inclus n’aient pas bénéficié d’une consultation et/ou d’une imagerie 

à la phase aigue, notre étude a montré que plus d’un tiers des patients ont réellement saigné au 

moins 48 heures après leur traumatisme : 37,5% des patients ayant saignés tardivement 

avaient déjà bénéficié d’une imagerie revenue négative à la phase aigue.  

Concernant les symptômes étudiés, les céphalées étaient en lien de manière significative avec 

le risque d’hémorragie intracrânienne ; en effet on a pu constater que 50% des patients ayant 

présenté un saignement à la phase tardive avaient des céphalées à la phase initiale, et un peu 

plus de 60% d’entre eux s’en plaignaient à la seconde consultation.  
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Il n’existe à ce jour aucun protocole d’indication d’imagerie dans un contexte de céphalées 

post-traumatiques simples, la décision de prescription du scanner repose sur un faisceau 

d’arguments. (28) 

Il a par ailleurs été démontré que les céphalées sont un symptôme prédominant lors 

d’hémorragies intracrâniennes mineures post-traumatiques (22% des patients ayant présenté 

une hémorragie intracrânienne post-TC mineure se plaignent de céphalées à 12 mois de leur 

accident). (29) 

Ce symptôme devrait être pris en compte en tant que facteur de risque à lui seul que ce soit à 

la phase aigue comme dans les jours suivant le traumatisme.  

 

La présence à l’examen somatique d’un déficit sensitivo-moteur ou de troubles du langage 

étaient également des facteurs prédictifs significatifs de saignement post-traumatique à la 

phase tardive. Ces données coïncides avec la littérature. (8) En effet, ces symptômes intègrent 

la surveillance du traumatisme crânien et doivent faire consulter les patients à la phase 

tardive. 

Concernant les autres signes cliniques étudiés, les nausées ainsi que les vertiges sont, en 

association avec les céphalées, les plaintes les plus fréquentes des patients présentant une 

hémorragie intracrânienne. Néanmoins nous n’avons pas pu démontrer de lien statistiquement 

significatif entre ces deux facteurs.   

 

Nous avons souhaité mettre en évidence un lien entre le délai de la consultation et la gravité 

du diagnostic final : en effet les résultats obtenus montrent d’une part un pic de fréquence de 

saignement intracrânien à 7 jours après le traumatisme crânien, et d’autre part une majoration 

du risque avec le temps. L’augmentation d’un jour de délai entre les 2 consultations augmente 

le risque de 1,136 d’avoir un saignement à la seconde consultation de manière significative.   
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Le facteur temps serait donc un élément à prendre en compte lors de l’évaluation du risque 

d’hémorragie.  

Nous avons également noté que 39% des patients ayant présenté une hémorragie 

intracrânienne avaient été opérés en urgence. 

 

Les admissions à 72 heures de la sortie des urgences ont été largement étudiées, les 

traumatismes crâniens ne font pas partie des diagnostics récurrents dans ce cadre, il s’agit en 

majorité des pathologies psychiatriques et infectieuses. Une large étude américaine incluant 

plus de 100000 patients  montre que seul 8% des patients consultants dans les suites 

immédiates de leur sortie des urgences reviennent pour un traumatisme (tous traumatismes 

compris). (30-31-32) 

Une étude taiwanaise publiée en 2017 incluant 2815 patients, concernant les facteurs de 

reconsultation aux urgences dans les suites d’un traumatisme crânien mineur, a montré que 

l’âge et les comorbidités augmentent le nombre de reconsultation. Les vomissements, le score 

de Glasgow inférieur à 15 et des examens complémentaires multiples à la première 

consultation étaient également en lien avec le retour des patients. (33)  

 

iv) Limites de l’étude 

L’étude comporte certaines limites et biais qui doivent être pris en compte : le recrutement ne 

concerne que les patients ayant consulté une seconde fois aux urgences adultes des HUS, il est 

très probable qu’un certain nombre de patient ait consulté leur médecin traitant ou un autre 

service hospitalier dans un contexte de symptomatologie tardive suivant leur traumatisme.   

Les critères d’exclusion comprenaient les antécédents de déficit neurologique uniquement. 

Nous ne nous sommes pas intéressés aux antécédents de céphalées primaires, de vertiges ou 
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d’autres signes que nous avons recherché pour notre étude ; ceci constitue un potentiel biais 

de confusion.   

L’utilisation du dossier médical informatisé en rétrospectif mène à des défauts d’information, 

des dossiers incomplets ou peu complets ne permettent pas de répondre à toutes nos questions 

à posteriori.  

Enfin la puissance de l’étude ne nous a pas permis d’avoir des résultats significatifs pour 

plusieurs variables, ni de mesurer de manière significative une potentielle association de signe 

en tant que facteur de risque, car l’échantillon retenu était trop faible.  

 

v) Possibilités à venir 

Il serait certainement intéressant de vérifier à plus grande échelle le facteur « céphalée » 

comme facteur de risque majeur de saignement intracrânien à la phase tardive d’un TC au vu 

des résultats de notre étude.  

Il serait également intéressant de détailler ce symptôme dans ce contexte de traumatisme afin 

d’en retirer une entité séméiologique propre au contexte post-traumatique, et d’en évaluer la 

compliance ou résistance aux traitements antalgiques.  

 

Par ailleurs la protéine S-100b en cours d’étude dans plusieurs centres en Europe et aux Etats-

Unis pourrait permettre d’éviter de nombreuses imageries à la phase initiale du TC grâce à sa 

bonne valeur prédictive négative (34). 
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D) Conclusion 
 

Le traumatisme crânien est motif fréquent de consultation aux urgences.  

Il est dans la majorité des cas considéré comme mineur mais nécessite néanmoins de 

nombreuses imageries cérébrales afin d’éliminer la gravité potentielle de celui-ci.  

Nous avons voulu étudier les facteurs qui pourraient être prédictifs d’un saignement tardif 

afin de permettre une prise en charge construite dans les cas de consultation tardive ou 

secondaire.  

 

Notre travail a permis de mettre en évidence un critère clinique à part entière, facteur prédictif 

d’hémorragie intracrânienne à la phase tardive d’un traumatisme crânien : les céphalées.  

Le lien entre le délai de consultation et la présence d’un saignement a également été 

démontré : plus le délai de consultation est long, plus le risque augmente.  

 

Les patients consultant dans ce contexte précis, c’est-à-dire tardivement ou secondairement à 

un traumatisme crânien pour une symptomatologie neurologique persistante, sont à très haut 

risque d’hémorragie intracrânienne : ce motif de consultation devrait systématiquement 

amener à une imagerie cérébrale. En effet plus de la moitié des patients inclus dans notre 

étude présentaient une hémorragie cérébrale à l’imagerie.  

 

Le traumatisme crânien reste un vaste sujet d’étude avec de nouvelles perspectives à venir, 

comme par exemple l’introduction dans les services d’urgences français du dosage de la 

protéine S100b comme marqueur diagnostique et pronostique des complications liées aux 

traumatismes crâniens.  
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ANNEXES  
 

ANNEXE 1 : Algorithme de prise en charge des TC aux HUS 
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ANNEXE 2 : Fiche recommandations de surveillance post-TC des HUS 
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Résumé:  
Certains patients victimes d’un traumatisme crânien, ayant bénéficié ou non d’une prise en 
charge initiale au service d’accueil des urgences et diagnostiqués comme traumatisés crâniens 
mineurs sans facteur de risque, sont amenés à reconsulter ou à consulter tardivement (soit plus 
de 48 heures après le TC) pour divers symptômes relatifs au traumatisme crânien.  

Lors d’une deuxième consultation ou consultation unique mais tardive de ce type, les 
protocoles de prise en charge de la phase aiguë ne s’appliquent plus et celle-ci diffère au cas 
par cas.  

L’objectif principal de cette étude était de définir des facteurs prédictifs d’apparition tardive 
d’un saignement intracrânien post-traumatique, chez des patients dont l’évaluation initiale ne 
justifiait pas d’imagerie cérébrale ou dont l’imagerie ne montrait pas d’hémorragie 
intracrânienne et chez des patients ne consultant qu’après 48 heures suivant leur traumatisme.  
L’étude rétrospective et monocentrique réalisée au CHU de Strasbourg incluait 56 patients 
pour lesquels les variables suivantes étaient relevées : le sexe, l’âge, la prise de traitement 
fluidifiant le sang, les données cliniques de la première consultation et celles de la 
consultation tardive avec les résultats des imageries cérébrales.  
Ont été retenus comme facteurs prédictifs d’hémorragie intracrânienne à la phase tardive, les 
céphalées comme facteur clinique à part entière (60% des patients présentant un saignement 
se plaignaient de céphalées à la consultation tardive et 50% de ces mêmes patients 
présentaient déjà ce symptôme initialement) ; et le délai de consultation étudié montrait un pic 
de fréquence de saignement au 7ème jour suivant le TC avec un risque augmentant chaque jour 
de 1,136. 
Ce motif de consultation est un facteur de risque d’hémorragie à lui seul, puisque 50,91% des 
patients inclus saignaient : une imagerie cérébrale est indispensable dans ce contexte.   
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