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Introduction : 
 

Le traumatisme crânien est un motif fréquent de consultation en Service d’Accueil 

d’Urgences (SAU), et l’une des premières causes de mortalité du sujet jeune. Il est la 

première cause d’atteinte du système neurologique central, que les complications soient 

psychiatriques, neuropsychologiques ou neurochirurgicales.  

L’incidence annuelle des Traumatismes Crâniens Légers (TCL), est de 300 pour 100.000 

habitants et en augmentation constante (1). Ils sont définis pour tout TC avec un score de 

Glasgow compris entre 13 et 15 (Annexe 1) (2). On estime qu’environ 8% de ces TCL ont une 

Lésion Hémorragique IntraCrânienne (LHIC) non chirurgicale et que 1% auront une indication 

d’intervention neurochirurgicale (3)(4). Outre l’enjeu de santé publique imputable aux 

rayonnements ionisants des scanners, les TCL induisent des problématiques de plus en plus 

importantes d’engorgement aux urgences, d’accès au scanner, de place d’hospitalisation et 

de coût de prise en charge. 

 En mars 2012, la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) publiait des 

recommandations de bonnes pratiques sur les indications d’imagerie cérébrale dans le cadre 

des TCL en se basant sur l’évaluation clinique du risque de survenue d’évènement 

hémorragique intracrânien (5). Dès lors, il fut notamment recommandé de réaliser un 

scanner dans l’heure d’arrivée de tout TCL sous AntiVitamine K (AVK) et un scanner entre la 

4ème et la 8ème heure à tout TCL sous AntiAgrégant Plaquettaire (AAP). Un rapport de l’institut 

de radioprotection et de sureté nucléaire Français publiait en 2012 une augmentation de 9% 

des prescriptions des scanners cérébraux depuis 2007 (6). Les recommandations de 2012 ont 

parfois été remises en question dans la littérature vis à vis des indications de scanner 

systématiques chez les patients sous AAP(7,8). De plus, l’institut de radioprotection et de 
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sureté nucléaire rappelle chaque année l’importance du respect des indications de cet 

examen. 

 L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le respect des indications de 

demande de scanner cérébral pour TCL aux Urgences de l’Hôpital Nord depuis la mise en 

place des recommandations de 2012. 

Les objectifs secondaires étaient : 

-Evaluation du délai de réalisation des scanner  

-Recherche d’un impact significatif des recommandations sur le diagnostic et la prise en 

charge de LHIC.  

-Recherche de critères liés à la survenue de LHIC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

Matériels et Méthodes : 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive clinique, analytique, rétrospective, 

réalisée dans le SAU Adultes de l’Hôpital Nord de Marseille. L’étude portait sur les patients 

ayant eu un Scanner Cérébral Sans Injection de produit de contraste (SCSI) dans le cadre 

d’un TCL entre : 

-le 1erJuin et le 31 Octobre 2011, 1 an avant les recommandations 

-le 1er Juin et le 31 Octobre 2013, 1 an après les recommandations 

-le 1er Juin et le 31 Octobre 2016, 4 ans après les recommandations 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

-tous les SCSI réalisés aux urgences adultes, dans la période étudiée, et effectués pour TCL 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

-suspicion d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) 

-crise d’épilepsie avant le TCL 

-score de Glasgow inférieur à 13 

-bilan de chutes 

-polytraumatisé 

-dossiers dont les données anamnestiques ou cliniques rassemblées n’étaient pas suffisantes 

-scanner injecté secondairement  

Le recueil de donnée a été effectué de décembre 2016 à juin 2017 à partir de 2155 dossiers 

de patients qui avaient eu l’examen codé dans le logiciel de radiologie Centricity© ACQK001-

UF2380. Le recueil de l’anamnèse, des données cliniques et circonstancielles, des indications 
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de SCSI, du devenir du patient ainsi que sa prise en charge thérapeutique ont été réalisé à 

partir des dossiers médicaux archivés et des logiciels e-Fuzion©, Terminal Urgences©, 

Axigate©.  

Pour chacun des patients étaient recueillies dans l’ordre les données démographiques,  

l’heure d’arrivée aux urgences, l’heure de la demande du SCSI et de sa réalisation 

permettant d’établir le délai de réalisation du SCSI. Pour chaque dossier la présence d’une 

LHIC était recherchée systématiquement à partir du compte rendu de SCSI. 

Nous avons définit la population des TCL présents aux urgences par l’ensemble des dossiers 

du Terminal Urgences© qui avaient été codés CIM S01 à S09. Un SCSI positif était un SCSI qui 

présentait une LHIC.  

Concernant le respect des indications de SCSI, les critères de jugement étaient les suivants :  

-Absence d’indication de scanner 

-Absence d’indication à H1 pour un SCSI demandé à H1 

-Absence d’indication à H4-H8 pour un SCSI demandé à H4-H8 

Les indications de réalisation de SCSI ont été divisé en trois parties telles que définies dans 

les recommandations de la SFMU soit :  

1- SCSI à réaliser dans l’heure (H1): 

-déficit neurologique focal 

-score de Glasgow inférieur à 15 pendant plus de 2heures 

-confusion 

-fracture ouverte du crâne ou embarrure 

-suspicion de fracture de la base du crâne 

-plus de un vomissement 
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-convulsion post TCL 

-prise de traitement par AVK 

2-SCSI à réaliser entre la 4ème et la 8ème Heure (H4-H8) : 

-âge supérieur à 65ans 

-trouble de la coagulation 

-céphalées persistantes 

-perte connaissance de 30minutes 

-amnésie antérograde 

-intoxications alcoolique et/ou drogues 

-prise de traitement antithrombotique (AT) (Héparine, Acide Acétylsalicylique, Clopidogrel et 

NACO) 

3-SCSI à réaliser sans restriction d’horaire si consultation dans les 48heures suivant le TCL 

avec l’un des symptômes suivant : 

-Pertes de connaissance répétées 

-Confusion 

-Vomissements itératifs  

-Céphalées persistantes et progressives 

Nous avons recherché le délai entre l’heure d’arrivée du patient et l’heure de prescription du 

SCSI. La SFMU ne statue pas sur un délai précis concernant les SCSI demandés à H4-H8. En 

revanche elle indique que tout patient présentant une des indications de SCSI à H1 doit être 

évalué à l’entrée par l’Infirmière d’accueil (IAO) ou un médecin urgentiste permettant, si un 

signe est présent, une demande de SCSI dans les 15 minutes suivant son arrivée. 
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 Le respect de la réalisation des SCSI était évalué entre l’heure de prescription et l’heure de 

réalisation de l’examen. 

 

Concernant les tests statistiques : les données quantitatives ont été décrites en termes de 

moyenne, écart-type à la moyenne et étaient calculés et accompagnés d’un test t de Student 

ou de Welch. Par défaut les médianes étaient calculées et suivies d’un test non 

paramétrique de Mann Whitney pour toutes les variables continues. Les données 

qualitatives sont exprimées en termes d’effectif et de pourcentage. Les comparaisons de 

proportions ont été réalisées par un test de Chi2 d’indépendance ou de Pearson, ou par un 

Test de Monte Carlo si les effectifs étaient inférieurs à 5 dans les décomptes par groupe. 

Dans le but d’identifier les facteurs significatifs expliquant la survenue d’une LHIC nous avons 

réalisé une analyse multivariée. L’Odds Ratio (OR) permettait d’évaluer le degré de 

dépendance, si  OR > 1 témoignait d’une augmentation de risque de scanner positif pour la 

variable donnée et inversement si OR <1. L’analyse multivariée a été réalisée à partir du 

Logiciel XLSTAT en régression logistique. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 
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Résultats : 
 

1/ Patients inclus  

 

 
 

 

  

 

   

        

  

 

     

  

 

     

        

        

        

 

 

      

  

 

     

    

 

   

  

 

     

        

        

 

 

      

        

         

Tableau 1 : Flow Chart 

 

Le sexe ratio Homme/Femme (H/F) des 932 SCSI inclus était de 1/1, l’âge moyen était de 62 

ans ± 25 ans (valeurs extrêmes 15 à 104 ans) avec une médiane de 70 ans. Les patients de 

plus de 75 ans étaient principalement victimes de chutes (p<0.001) et majoritairement des 

femmes (p=0.004). Les patients de moins de 35 ans étaient principalement victimes d’AVP et 

d’agression ou coups (p<0.05) et de sexe masculin (p<0.001). 

Le sexe ratio des 2788 patients qui étaient entré pour TCL aux urgences en 2011, 2013 et 

2016 était de 2/1 à la faveur des hommes, et la moyenne d’âge de cette population était de 

55 ans avec un écart-type de 26. 

2155 SCSI 896 Exclus :  

-125 : confusion du sujet âgé / démence 

-106 : agitation / troubles psychiatriques 

aigus 

-283 : AVC suspecté 

-294 : bilan de chute ou TCL >4h 

-88 : épilepsie 

1259 SCSI pour TCL 

932 patients inclus  
188 patients en 2011 

309 patients en 2013 

435 patients en 2016 

327 Non inclus pour imprécision 

clinique ou données manquantes 

du dossier 
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Dans la population des 932 SCSI inclus, nous retrouvions 3 étiologies:  

-Accident de la Voie Publique (AVP): 7,5% ; moyenne d’âge de 36 ± 17 ans ; sexe ratio 3/1. 

-Coups et blessures : 12,35% ; moyenne d’âge de 33 ± 26 ans ; sexe ratio 3/1. 

-Chute : 80,15% ; moyenne d’âge de 69 ± 23 ans; sexe ratio 2/3. 

 

2/ Passage au SAU et prescription des SCSI 

 

Dans la figure 1, nous avons calculé en pourcentage l’évolution du passage en SAU depuis 

2011. Nous avons fait le même calcul concernant l’évolution des prescriptions de SCSI depuis 

2011. L’année 2011 était considérée comme année référence pour le calcul des 

pourcentages. On constatait une différence d’évolution de ces deux paramètres avec une 

hausse beaucoup plus importante des prescriptions de SCSI (p<0.0001). 

 

 

Figure 1 Admission au SAU et prescription de SCSI au cours du temps en pourcentage par rapport à 2011 
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Le nombre de SCSI prescrit pour TCL a augmenté de manière très significative depuis 2011 

avec un p<0,0001. Dans le même temps, le nombre de patients consultant pour un TCL était 

resté stable sur les périodes 2011-2013 (p=0,146) et 2013-2016 (p=0,239). Depuis 2011, 

l’augmentation du nombre de SCSI pour TCL n’était pas en lien avec une hausse du passage 

au SAU pour ce motif. Sur la totalité des dossiers recueillis on retrouvait 6.76% de LHIC et 

0.3% de patients opérés de ces lésions. Il y avait une tendance à la hausse sur le nombre de 

diagnostic de LHIC post TCL depuis 2011 (p=0,07). 

  

2011 

2011% 

2013 

2013% 

2016 

2016% 

Total p p 
Juin-
Nov. 

Juin-
Nov. 

Juin-
Nov. 

(SCSI+/total 
en %) 

2011-
2013 

2013-
2016 

Nombre 
d'entrée pour 
TCL 958   886   944   2788 

    

p=0,146 p=0,239 

SCSI 188 19,60% 309 34,90% 435 46,10% 932 p<0.0001 p<0.0001 

SCSI + 14 7,45% 20 6,47% 29 6,67% 

63 

p=0,213 p=0,293 6,76% 

SCSI opéré 0 0% 2 0,65% 1 0,23% 

3 

    0,32% 
p réalisé sur les trois périodes comparant le nombre d'entrée pour TCL et le diagnostic de LHIC / SCSI 

positif = 0,07 

SCSI à H1:   
      

    
nombre de 
prescription 41 

 
84 

 
105 

 
230 p<0.001 p<0.001 

indications 
respectées 41 100 84 100 105 100 230 p=1 p=1 

non respectées 0 0 0 0 0 0 0     

                    

SCSI à H4-H8:   
      

    
nombre de 
prescription 147 

 
225 

 
330 

 
702 p<0,001 p<0,001 

indications 
respectées 127 86,40% 217 96,40% 312 94,55% 656 p=0,475 p=0,87 

non respectées  20 13,60% 8 3,60% 18 5,45% 46 p<0,001 p=0,32 
 
Tableau 2 : évolution du nombre TCL et de SCSI selon l'année / évolution des prescriptions de SCSI indication H1 / 
évolution des prescriptions de SCSI indication H4-H8 / p significatif si <0,05 et comparé sur les effectifs 
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Concernant la population des TCL nécessitant un SCSI dans l’heure, nous n’avons retrouvé 

aucun défaut d’indication. On montrait une forte augmentation des SCSI prescrits dans 

l’heure entre 2013 et 2016 (p<0,001). Cette différence était déjà présente entre 2011 et 

2013 (p<0,001).  

Les indications de prescriptions d’un SCSI pour H4-H8 étaient respectées à 93,4% depuis les 

nouvelles recommandations de 2012. Il existait une forte augmentation des prescriptions 

entre 2011 et 2013 ainsi qu’entre 2013 et 2016 (p<0.001). Aucune indication n’était 

retrouvée pour 6.6% des SCSI avec un délai de réalisation souhaité entre H4 et H8. 

Parmi ces vingt-six patients qui ont été scannés sans indication en 2013 et 2016 ; six patients 

avaient subi une chute de leur hauteur avec TCL sans facteur de risque de LHIC ; neuf 

patients avaient subi un AVP faible cinétique ; neuf patients avaient allégué une agression 

physique avec TCL. Ces neuf derniers SCSI ont probablement été réalisé pour procédure 

médico-légale. Aucun de ces SCSI réalisé en excès n’a permis de déceler de LHIC. 

Concernant les SCSI avec indication H1 : 43 patients sur les 230 (18,7%) ont été examiné et 

ont eu une prescription de SCSI dans les 15 minutes suivants leur entrée. 181 patients 

(81,3%) ont eu une prescription au-delà de 15 minutes après leur entrée, la moyenne était 

de 45 minutes. 
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3/ Respect des délais de réalisation du SCSI 

 

On notait une tendance à la baisse du nombre de SCSI H1 réalisé dans les temps entre 2011 

et 2013 (p=0,07). A l’inverse depuis 2013 et 2016 il existait une amélioration significative du 

nombre de SCSI avec délai de réalisation respecté (p=0.025). Entre 2013 et 2016, le délai de 

réalisation avait tendance à diminuer (p=0,09). Concernant les SCSI devant être réalisé à H4-

H8, nous avons constaté une baisse significative des SCSI réalisés trop précocement (avant 

H4) entre 2011 et 2013 (p<0.001), puis une nette hausse entre 2013 et 2016 (p<0,0001). 

Entre 2013 et 2016, près de 96,16% des SCSI ont été réalisé avant la 8ème heure sans 

différence significative entre les années. Aucun patient scanné après la 8ème heure n’a 

présenté de LHIC. 

SCSI à H1 
2011 

2011% 
2013 

2013% 
2016 

2016% 
Total 
N(%) 

 Différence 

Juin-Nov Juin-Nov Juin-Nov 2013-2016 

Nombre total H1 41 
 

84 
 

105 
 

230 
 

délai respecté 8 19,51% 7 8,33% 21 20,00% 
36 

(15,6%) 
p=0,025 

nombre fait après 
H1 

33 80,49% 77 91,67% 84 80,00% 
194 

(84,4%) 
 p=0.52 

nombre positif fait 
parmi hors délai 

2 6,06% 5 6,49% 3 3,57% 
10 

(4,3%) 
p=0,417 

nombre positif et 
opéré hors délai 

0 0,00% 1 1,19% 0 0,00% 
1 

(0,43%) 
  

délai moyen minute 194   219   173   195 p=0,09 

SCSI H4-H8 
            Total   

            N(%)    

Nombre total H4-H8 147   225   330   702    

Nombre fait avant 
H8 

140 95,24% 216 96% 319 97,30% 
675 

(96,15%) 
p=0.855 

Nombre fait entre 
H4-H8 

54 36,7% 166 73,8% 178 53,90% 
398 

(56,69%) 
p=0,023 

Nombre avant H4 86 58,5% 50 22,2% 141 43,4% 
277 

(39,45%) 
p<0,0001 

Nombre après H8 7 4,76%  9 4%  11 2,7% 
27 

(3,84%)  
p=0,69 

délai moyen minute 220   256   211   229 p=0,14 
Tableau 4:Respect du délai de réalisation d’un SCSI à H1 et d’un SCSI à H4-H8 / p significatif <0,05 et entre 2013 et 2016 
sur le tableau 
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Concernant les patients scannés avant la 4ème heure : 31 présentaient des LHIC et avaient 

bénéficié d’une surveillance durant 24 ou 48 heures en service hospitalier avec un contrôle 

par SCSI pour vérifier l’évolution de la lésion. Aucune de ces LHIC n’a nécessité d’opération 

neurochirurgicale. Parmi les 239 patients scannés trop précocement qui n’avaient pas 

présenté de LHIC, 27 ont été hospitalisés. Les motifs principaux d’hospitalisation étaient la 

nécessité d’une surveillance neurologique et la problématique du patient âgé vivant seul au 

domicile. Aucun d’entre eux n’a bénéficié secondairement d’un SCSI de contrôle. 

 

Nous avons voulu étudier le délai moyen de réalisation des scanners sous AT et notamment 

pour les patients sous AVK, Héparine et NACO. On ne retrouve pas de différence dans le 

délai moyen de réalisation quelques soit le type d’AT (p=0,113). 

    AVK NACO  
Acide 

Acétylsalicylique Clopidogrel Héparine 

p comparé aux 
932 patients 

(219 minutes) 

délai moyen de 
réalisation du 

SCSI (min) 197 210 223 226 276   0,113 
Tableau 3 : comparaison du délai moyen de réalisation selon l'AT 
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4/ Probabilité d’avoir un SCSI hors délai dans une journée 

 

Périodes de délai de réalisation défavorable :  

-« 02h-06h » : p=0,03 ; OR 1,88 ; IC à 95% [1.06-3.31]. 

-« 06h-10h » : p=0,003 OR 1.68 ; IC à 95% [1,13-2,51]. 

Période de délai de réalisation favorable :  

-« 14h-18h » : p=0,04 ; OR 0,69 et un IC à 95% [0,47-0,98]. 

 

 

 

 

 

 

 

  

SCSI en 2011 SCSI en 2013 SCSI en 2016 
  

  hors délai hors délai hors délai total hors délai p 

22h-02h 9/35 5/25 13/55 27/115 (23,3%) p=0,96 

02h-06h 6/10 7/13 5/19 18/42 (43%) p=0,03 

06h-10h 7/21 18/50 16/46 41/117 (35%) p=0,003 

10h-14h 4/38 24/85 22/113 50/236 (20,7%) p=0,25 

14h-18h 6/40 11/69 20/96 35/205 (18%) p=0,04 

18h-22h 8/44 21/67 21/106 50/217 (23%) p=0,83 

total  40/188 86/309 95/435 221/932   

Tableau 4 : Incidence des SCSI hors délai selon l'heure de la journée / p significatif si <0.05 / en ordonnée les tranches 
horaires par 4 heures / pourcentage de « hors délai » (%) 
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5/ Facteurs associés à la survenue d’une LHIC  

a .Analyse univariée 

L’âge était un facteur prédictif de survenue de LHIC (p=0.009). Dans notre étude, aucune 

circonstance de TCL n’a montré de lien significatif avec la survenue d’une LHIC. Le score de 

Glasgow (p=0,01), une fracture ouverte du crâne (p=0,01), la prise d’AVK (p=0,027) et la 

prise de Clopidogrel (p=0,0007)  étaient des données augmentant la survenue de LHIC. 

  

SCSI - LHIC SCSI + LHIC Total 
p  

  

n=870(93,3%) n=62(6,7%) n=932 
moyenne âge (ans) 62 69 62 p=0,669 
<65ans (n) 406 17 423 

 
p=0,009 

65-80ans (n) 151 17 168 
>80ans (n) 313 28 341 

sexe 
Homme(n) 428 37 465 

p=0,11 Femme(n) 442 25 467 
2011(n) 174 14 188 

 2013(n) 289 20 309 
 2016 (n) 407 28 435 p=0,887 

circonstances       
 AVP(n) 69 2 70 

p=0,478 

Chute de sa hauteur(n) 665 49 714 
Chute <6m(n) 25 3 28 
Coups/Blessures/Agression(n) 107 8 115 
Critères de SCSI à H1       

 déficit neurologique focal(n) 15 1 16 p=0,984 

G < 15 (n) 105 9 119 p=0,01 

fracture ouverte crâne(n) 1 1 2 p=0,01 
fracture base du crâne(n) 11 2 13 p=0,203 

>1 vomissement(n) 34 3 37 p=0,716 
convulsion post TC(n) 9 0 9 p=0,42 
Prise d'AVK(n) 100 13 113 p=0,027 
Critères de SCSI H4-H8       

 Céphalées(n) 130 9 139 p=0,927 
Acide Acétylsalicylique(n) 199 20 219 p=0,092 
Clopidogrel(n) 55 11 66 p=0,0007 
Héparine Curative (HNF) (n) 15 (3) 2(0) 17(3) p=0,418 
NACO(n) 46 6 52 p=0,146 
Intoxications OH / Drogues(n) 51 7 58 p=0,081 
Amnésie(n) 70 6 76 p=0,650 
Perte de Connaissance(n) 203 17 220 p=0,464 

Tableau 5: Etude des critères liés ou non à une LHIC. SCSI négatif = sans LHIC / SCSI positif = avec LHIC / SCSI + opéré = 
avec LHIC et opération neurochirurgicale / NACO = Nouveaux Anticoagulants Oraux / Intoxications OH = Intoxication 
Alcoolique / p significatif si <0.05 comparé entre groupe SCSI négatif et positif 
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b. Analyse multivariée en régression logistique 

L’analyse multivariée a permis de montrer des facteurs expliquant de manière indépendante 

la survenue d’une LHIC. 

-l’âge de moins de 65ans restait un facteur protecteur de survenue de LHIC (p=0.002, OR 

0,258 ; IC [0,11-0,602])  

-la prise d’AVK n’était plus un facteur de risque indépendant de LHIC (p=0,053, OR 2,45 ; IC 

[0,988-6,01]) 

 -les céphalées (p=0,011), la prise de Clopidogrel (p=0,021), les intoxications éthyliques ou 

aux drogues (p=0,01) et les PCI (p=0,023) étaient des facteurs de risques de SCSI positif. 

-la prise d’Acide acétylsalicylique ne ressortait ni en analyse univariée ni en analyse 

multivariée comme étant prédictive de LHIC. 

 

  p OR IC à 95% 

Age<65ans 0,002 0,258 [0,11-0,602] 

Confusion / G<15 0,016 2,288 [1,169-4,48] 

Fracture crâne 0,017 44,777 [2,017-993,928] 

Fracture base du crâne 0,006 10,634 [1,986-56,944] 

AVK 0,053 2,45 [0,988-6,01] 

Céphalées 0,011 3,484 [1,352-8,978] 

Acide AcétylSalicylique 0,195 1,581 [0,791-3,162] 

Clopidogrel 0,021 2,674 [1,159-6,169] 

Héparine 0,992     

NACO 0,809 1,158 [0,352-3,809] 

Intoxication 0,01 3,348 [1,33-8,426] 

Amnésie 0,431 1,473 [0,562-3,866] 

PCI 0,023 2,187 [1,115-4,29] 
Tableau 6 : Facteurs prédictifs de SCSI positif/ LHIC en Analyse Multi-variée / p significatif si <0.05 / OR = Odds Ratio / IC 
= Intervalle de Confiance 
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6/ Patients avec un examen neurologique normal et sans prise de traitement 

anticoagulant ou antiagrégant. 

 

Ont été exclu de ce tableau les patients relevant des indications H1, les patients 

ayant consommé des drogues ou de l’alcool, les troubles de la coagulation, et ceux prenant 

un traitement AT. 

 

  

SCSI négatif SCSI positif 
SCSI + 
Opéré 

Total 
p  OR IC à  95% 

  

n=288(94,4%) n=17(5.6%) n=0 n=305 

<65ans 211 8 0 219 p=0,018 0,32 [0,12-0,86] 

65-80ans 35 3 0 38 p=0,5 1,55 (0,42-5,67] 

>80ans 42 6 0 48 p=0,005 4,39 [1,45-13,29] 

Céphalées 65 4 0 69 p=0,92 
 

  

Amnésie 42 3 0 45 p=0,73 
 

  

PCI 125 9 0 134 p=0,44 
 

  
Tableau 7 : Probabilité de LHIC si patient avec examen neurologique normal et sans traitement antiagrégant ou 
anticoagulant / p significatif si <0.05 / OR = Odds Ratio / IC = Intervalle de Confiance 
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Discussion : 
 

Notre étude a permis l’analyse de 932 dossiers de patients victimes de TCL ayant 

bénéficié de SCSI ce qui a permis une puissance statistique correcte. La population des TCL 

ayant consulté aux urgences pendant la période de l’étude était comparable aux données 

épidémiologiques retrouvées dans la littérature(4). On retrouvait essentiellement deux pics 

d’incidence liés à l’âge : « 15-34 ans » et « supérieur à 75 ans » avec un âge moyen de 62 ans 

pour une médiane de 70 ans. Ces deux pics étaient expliqués et corrélés aux mécanismes 

lésionnels. Les sujets jeunes présentaient très majoritairement des AVP, coups, blessures et 

étaient principalement des hommes. Tandis que les sujets âgés étaient plutôt victimes de 

chute de leur hauteur, préférentiellement des femmes, les plus de 75 ans représentant  

59.5% des TCL pour chute. On explique ces résultats par le vieillissement de la population 

avec un nombre relatif de femmes plus important passé 75 ans. De plus les personnes âgées 

présentent une forte prévalence de pathologies neurosensitives, rhumatologiques, 

arthrosiques et cérébrales, et sont donc plus à risque de chuter que la population générale 

(9). Enfin, la prescription d’AT est plus fréquente chez les sujets âgés expliquant une 

demande accrue de SCSI pour un TCL que dans la population générale(10). Ces données 

retrouvées dans notre étude sont également comparables à la littérature (11). Notre 

échantillon a ainsi permis de dégager des résultats statistiques significatifs et 

potentiellement extrapolables. 

Cependant, comme toute étude rétrospective, celle-ci était soumise à des biais de 

recrutement, d’information et de sélection. Par notre méthode de recrutement,  nous avons 

exclus d’office les SCSI qui ont été secondairement injectés. Il est à noter que 327 dossiers 

ont été exclus pour absence ou manque de données. Nous n’avons pas non plus inclus les 
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dossiers des patients présents pour malaise ou altération de l’état général qui peuvent avoir 

eu un TCL mais dont le diagnostic était non codé comme tel entrainant une sous-évaluation 

possible de la population de patients ayant consulté avec un TCL. 

 

Les résultats de l’étude montraient une hausse importante des prescriptions de SCSI 

de 87% chez les patients victimes de TCL entre 2011 et 2013, puis une hausse de 40,8% entre 

2013 et 2016(p<0.0001). Cette hausse était imputable aux SCSI prescrit à H1 (p<0,001) et aux 

SCSI prescrit entre H4-H8 (p<0,001). Le nombre de patients entrés pour TCL étant resté 

relativement stable depuis 2011, on pouvait penser que les recommandations de 2012 

étaient à l’origine de cette progression importante. A notre connaissance, aucune étude 

Française n’avait été réalisée sur l’augmentation aux urgences de la prescription de SCSI 

pour TCL depuis les nouvelles recommandations.  

Les recommandations de la SFMU posent l’indication de SCSI selon deux délais distincts : en 

urgence dans l’heure ou en urgence relative dans les 4 à 8 heures suivant l’examen du 

patient et les données anamnestiques. Nos résultats montraient une augmentation 

significative du nombre de SCSI entre 2011 et 2016 avec une hausse plus importante et 

significative entre 2011 et 2013. Les indications de prescriptions pour les SCSI à H1 étaient 

respectées sur chaque période et sans différence entre ces périodes. Pour les prescriptions 

H4-H8, nous avons constaté 3,5%(n=26) de dossiers prescrit en excès en 2013 et 2016, les 

raisons retrouvées étaient principalement médico-légale avec 18 dossiers pour AVP ou 

agression. Il y avait 8 dossiers en excès entrés pour une chute pour lesquels nous n’avons 

trouvé aucune indication.  
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La SFMU statue sur le fait que tout patient ayant une indication de SCSI à H1 doit avoir été 

examiné par l’IAO ou un médecin urgentiste dans les 15 minutes suivant son arrivée 

permettant une prescription du SCSI en urgence. Nos résultats retrouvaient que 18,7% de 

ces patients avaient pu bénéficier d’un tel examen dans les 15 minutes aboutissant à la 

prescription du SCSI. 81.3% des patients scannés à H1 n’ont pas été vus dans les 15 

premières minutes, la moyenne était de 45 minutes entre l’arrivée et la prescription par le 

médecin d’un SCSI. Les recommandations de la SFMU préconisaient une fiche standardisée à 

l’accueil lors de l’évaluation du patient par l’IAO. Cette fiche permettrait de déceler les 

indications de SCSI à H1 comme le score de Glasgow, la prise d’AVK, une suspicion 

d’embarrure ou de fracture de la base du crâne, un déficit neurologique focal. Une fois cette 

rapide évaluation faite et après notification auprès d’un médecin urgentiste l’indication de 

SCSI dans l’heure pouvait être posée et l’examen prescrit. 

Nos résultats apportaient des renseignements intéressants sur les délais de réalisation 

depuis les nouvelles recommandations. 

Les SCSI prescrit à H1 étaient 20% à être réalisé dans l’heure en 2016. Ce chiffre était en 

hausse significative depuis les nouvelles recommandations. Avec un délai moyen de 

réalisation d’environ 173minutes, soit 3 heures. En 2013 et 2016, 161 patients ont été 

scannés après H1, avec la découverte chez ces patients de 8 LHIC (4.8%) dont une a été 

opérée. Il s’agissait d’une femme de 51 ans sous traitement Clopidogrel qui avait un Score de 

Glasgow à 13, opérée d’un hématome sous dural gauche qui présentait des signes 

d’engagement au SCSI de contrôle à 48 heures. Les 7 autres dossiers étaient des pétéchies 

(n=5) ayant nécessités une surveillance de 24 heures ou des hémorragies sous 
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arachnoïdiennes (n=2) surveillées 48 heures. Il n’existait pas de différence significative entre 

le délai moyen des scanners demandés à H1 et le délai des scanners demandés à H4 - H8.  

Oertel et al. en 2011 montraient l’importance d’un délai ni trop court ni trop long de 

réalisation du SCSI pour la détection des LHIC dans les TC de tous types (12) et le délai 

préconisé en France est de 4 à 8 heures afin d’éviter les faux négatifs (4). Dans notre étude, 

62% des SCSI avec une indication de réalisation à H4-H8 étaient réalisés entre H4 et H8. 

Cependant 34,16% d’entre eux étaient réalisés avant H4. Ces SCSI trop précoces étaient en 

augmentation de 2013 à 2016 (p<0,0001). Cette population présentait donc un sur risque 

probable de faux négatif. 31 patients scannés précocement ont eu un diagnostic positif de 

LHIC avec une surveillance hospitalière de 24 à 48 heures, aucun n’a nécessité de prise en 

charge neurochirurgicale.  

Dans notre étude, 27 SCSI indiqués pour H4-H8 (3,84%) avaient été réalisés après H8. Aucun 

d’entre eux ne présentait de LHIC. On peut noter que les défauts de prise en charge (délais 

de réalisation, patient opéré hors délai) étaient significativement plus importants en 2013 

qu’en 2016. Il est possible qu’un temps d’adaptation ait été nécessaire à l’intégration des 

recommandations de la part des urgences et de la radiologie.  

Nous avons voulu également tester la probabilité d’avoir un SCSI réalisé tardivement selon 

l’heure de prescription dans une journée. Il apparaissait dans ces résultats de manière 

statistiquement significative que le risque dans une journée d’avoir un SCSI effectué dans un 

délai supérieur à celui recommandé était accru entre 02h et 10h du matin (p<0,001 et OR 0,6 

IC à 95% [0,43-0,84]). A l’inverse, la prescription de SCSI entre 14h et 18h était assorti d’un 

nombre plus élevé de SCSI réalisés dans le délai ou trop précoce (p=0,03 et IC à 95% [0.45-

0.96]). 



21 
 

La variabilité des délais de réalisation pouvait, dans notre étude, être expliquée par 

différentes raisons : 

-augmentation du nombre de demande de SCSI 

-la problématique de place aux seins des urgences et des services peut parfois amener les 

urgentistes et radiologues à obtenir un SCSI plus précocement pour accélérer la sortie des 

patients vers le domicile ou vers les services d’hospitalisation 

-suractivité de la radiologie en matinée liée aux scanners demandés par les services 

d’hospitalisation (notamment la réanimation) 

-les médecins radiologues et manipulateurs radiologiques n’avaient pas de notion précise 

sur les bons de SCSI concernant l’indication de délai de réalisation du SCSI. Les indications de 

délai au SAU Nord étaient souvent uniquement données à l’oral à l’interne de radiologie. 

Certaines demandes informatiques de SCSI étaient commentées de données médicales 

(traitement, circonstances, examen clinique) mais les délais de réalisation nécessaires 

n’étaient pas visibles de manière optimale. Il est probable que de leur côté, les SCSI étaient 

inscrits « au fil de l’eau » et réalisés à la suite, une autre urgence s’intercalant entre deux 

SCSI si nécessaire. 

Le manipulateur radiologique n’était pas présent sur site la nuit mais devait revenir pour 

chaque scanner, ce qui était une raison probable du défaut de réalisation des SCSI durant 

cette tranche horaire précise s’étalant de 02h à 06h du matin. 

 

 



22 
 

Notre étude permettait l’ébauche de plusieurs axes d’amélioration :  

-notification de l’horaire idéal de réalisation de SCSI au moment de la prise d’appel par le 

radiologue 

-alerte sur le logiciel en fonction du délai indiqué 

-amélioration de la disponibilité du scanner 24h/24, en termes d’équipement et de 

personnel 

-formation du personnel 

 Notre étude montrait une tendance à l’augmentation du nombre de diagnostic de 

LHIC depuis 2011 (p=0,07). Les recommandations ont donc amené les urgentistes à 

demander plus de SCSI, mais ont probablement permis d’avantage de diagnostic de LHIC, 

sans pour autant augmenter le nombre de patients opérés en urgence. 

Même si la prise en charge thérapeutique des patients victimes de TCL ne semble pas avoir 

été modifiée par les recommandations, on peut espérer que l’amélioration du diagnostic des 

LHIC, même minime, aura un impact majeur sur la prise en charge à long terme des patients. 

En effet ceux-ci souffrent de manière fréquente et sous diagnostiquée, de séquelles 

neuropsychiatriques complexes et invalidantes, décrites comme syndrome post 

commotionnel. 

Sur les sept critères indiquant un SCSI dans l’heure selon la SFMU, seulement trois  était 

retrouvé significatif dans notre étude : la confusion et le Glasgow inférieur à 15 (p=0,016) ; 

les suspicions de fracture du crâne (p=0,017) ou de la base du crâne avec (p=0,006).  
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La prise d’AVK était corrélée statistiquement à un sur-risque de LHIC en analyse univariée, 

mais cette différence n’était plus significative en analyse multivariée. De nombreuses études 

ont démontré l’importance des LHIC sous AVK dans les TCL. Leiblich et al. (13) ont mis en 

évidence l’importance de la réalisation immédiate d’un SCSI ; Franko et al. (14) retrouvait 

une mortalité significativement plus importante chez les patients sous AVK. Les études de 

Pieracci(15) et Williams (16) montraient que la valeur de l’INR était corrélée au risque de 

survenue de LHIC. 

Depuis les années 2000, de très nombreuses études essaient de démontrer un lien de 

causalité entre survenue des LHIC et la prise d’AAP (Acide Acétylsalicylique ou Clopidogrel). 

Les recommandations de la SFMU sont basées sur les critères de NICE (17) et considèrent 

que tout patient avec un TCL et sous AAP est un patient avec un risque de LHIC. Il en est de 

même pour tout patient de plus de 65ans.  

Notre étude montrait que la tranche d’âge inférieure à 65 ans était significativement moins à 

risque de présenter une LHIC avec un p<0,006 persistant en modèle multivarié p<0,002. 

L’étude de Livingston et al. (18) montrait une forte corrélation entre la survenue d’une LHIC 

et un âge supérieur à 65 ans. Dans le tableau 9, nous avons exclus tous les patients avec une 

indication H1, tous ceux prenant un traitement AT ainsi que ceux qui présentaient un 

examen clinique pathologique. L’étude de la tranche d’âge spécifique 65-80 ans ne montrait 

pas de différence significative de survenue d’une LHIC dans ce modèle à l’inverse de la 

tranche d’âge supérieur à 80 ans qui montrait une augmentation significative du risque de 

LHIC persistant en analyse multivariée avec p=0,014 ; OR 4,264 et IC à 95% [1,341-13,554].  
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Ces résultats étaient en accord avec Riccardi et al. (7) qui concluaient en 2013 que la prise 

en charge des TCL des patients âgés de 65 à 80 ans sans AAP et présentant un examen 

normal, devait être la même que celle des patients âgés de moins de 65 ans.  

Dans notre étude, le Clopidogrel représentait un facteur de risque de survenue de LHIC 

(p=0,021, OR 2,674 et IC à 95% [1,159-6,169]), alors que l’Acide acétylsalicylique ne montrait 

pas de différence significative en analyse multivariée. L’équipe Fabbri et al (19) en 2013, 

concluait à la présence d’un risque surajouté lors de la prise d’AAP pour tout type de 

traumatisme crânien sans distinguo sur la molécule d’AAP. Nos résultats étaient en accord 

avec Spektor et al. (8) Sakr et Wilson (20) qui montraient de manière significative l’absence 

de relation entre la survenue de LHIC chez les patients prenant de l’Acide acétylsalicylique, 

et avec Jones et al. (21) Brewer et al.(22) et Levine et al. (23) qui démontraient une 

majoration significative des LHIC chez les patients sous Clopidogrel, qui n’était pas présente 

chez les patients sous Acide Acétylsalicylique. 

Enfin notre étude montrait que la perte de connaissance était un critère clinique et 

anamnestique statistiquement significatif p=0,023 avec OR 2,187 et IC à 95% [1,115-4,290], 

l’amnésie quant à elle n’était pas un critère statistiquement significatif. Dans la littérature 

une étude de Brewer et al. en 2011 (22) a prouvé que la perte de connaissance était un 

facteur prédictif d’anomalie au SCSI. 

Les recommandations de la SFMU de 2012 reconnaissaient les NACO comme facteur de 

risque de LHIC devant faire réaliser un SCSI entre H4 et H8, sans qu’il n’existe de recul 

important de la littérature dans ce domaine. Nous avons étudié 52 dossiers de patients sous 

ce traitement dont 11,5% présentaient une LHIC soit un pourcentage supérieur de survenue 

de LHIC que la population générale mais sans différence significative en analyse multivariée 
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(p=0,809). Des études de sécurité avant la commercialisation des NACO ont montré une 

diminution du risque de LHIC par rapport à la prise d’AVK (24). Tandis que d’autres études 

ont prouvé un impact équivalent du risque de LHIC entre Héparine et NACO (25). Le délai de 

réalisation des SCSI des patients sous NACO n’était pas significativement différent de celui 

des autres AT par rapport à la population générale (p=0,113). A la différence des AVK, les 

NACO ne peuvent pas être aussi bien antagonisés, et il n’existe pas de consensus vis-à-vis du 

délai de réalisation optimale d’un SCSI après un TCL. 
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Conclusion : 
 

Bien que rétrospective et monocentrique, notre étude était la première à montrer de 

manière détaillé l’impact des recommandations de 2012 sur les conditions de réalisations 

des SCSI pour TCL.  

Nous avons constaté une forte augmentation des demandes de SCSI pour TCL, avec 

néanmoins un maintien du respect des indications de la part des urgentistes. Parmi les 

patients nécessitant un SCSI dans l’heure, 18,7% avaient eu une prescription dans les 15 

minutes suivant leur arrivée comme préconisé par la SFMU. Les délais de réalisation 

recommandés  étaient encore trop peu respectés, du fait probablement d’un temps 

d’adaptation technique et humain nécessaire vis à vis des nouvelles recommandations. Le 

nombre absolu de LHIC diagnostiquées a augmenté depuis 2012, sans significativité 

statistique et sans majoration du nombre de patients opérés. La moyenne d’âge de la 

population est en augmentation et notre étude montre une majoration significative du 

risque de LHIC après 80 ans. Concernant les antiagrégants, notre étude montrait un risque 

significatif important pour la prise de Clopidogrel, non retrouvé en analyse multivariée pour 

la prise d’Acide Acétylsalicylique. Nous avons retrouvé un pourcentage plus important de 

LHIC dans la population sous NACO mais non significatif. Il serait intéressant d’envisager une 

étude à plus grande échelle de manière à définir un consensus sur le délai de réalisation 

optimal des TCL sous NACO.  

Les TCL sont une pathologie extrêmement courante dont les complications sont 

gravissimes. Les services d’urgence et de radiologie devront continuer d’optimiser le 

diagnostic de LHIC chez les patients victimes de TCL. Les complications à long terme des TCL 
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semblent aujourd’hui être sous diagnostiquées. Cependant, les limites au dépistage que 

représentent la radio nocivité et la suractivité des services d’urgences doivent amener à 

affiner les recommandations et à élargir les méthodes diagnostiques.  

L’amélioration de la qualité du matériel permettant d’effectuer des scanners plus 

rapidement, avec une plus faible irradiation, l’utilisation du dosage de la protéine S100B, et 

le dépistage des LHIC par Doppler Trans-Crânien semblent être des pistes prometteuses.   
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Annexe : 
 

Annexe 1 :  

 

Echelle de Glasgow adulte et enfants 

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice 

1 - nulle 1 - nulle 1 - nulle 

2-à la douleur 2 - incompréhensible 2 - Extension stéréotypée 

3 - à la demande 3 - inappropriée 
3 - flexion stéréotypée 

(rigidité de décortication)  

4 - spontanée 4 - confuse 4- Évitement (retrait) 

  5 - normale 5- Orienté (localisatrice) 

    6- aux ordres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9cortication
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Annexe 2 : Recommandations de la SFMU :  
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Tableau 8 : Facteurs prédictifs de LHIC en Analyse Multi-variée / p significatif si <0.05 / OR 

= Odds Ratio / IC = Intervalle de Confiance 

Source Valeur 
Erreur 

standard 
Khi² de 
Wald 

p 
Odds 
ratio 

Borne inf. 
(95%) 

Borne 
sup. (95%) 

Constante -3,242 0,336 93,124 < 0,0001       

AGE -1,341 0,433 9,576 0,002 0,258 0,11 0,602 

Déficit focal -0,024 1,147 0,000 0,983 0,976 0,103 9,248 

G<15 confusion 0,822 0,343 5,756 0,016 2,288 1,169 4,454 

Fracture ouverte crâne  3,781 1,581 5,719 0,017 44,777 2,017 993,923 

Fracture base du crâne 2,345 0,856 7,502 0,006 10,634 1,986 56,944 

>1 vomissement 0,699 0,668 1,094 0,296 2,012 0,543 7,455 

Convulsions -13,803 2260,449 0,000 0,995       

AVK 0,480 0,476 1,017 0,053 2,45 0,988 6,010 

Troubles de l'hémostase 1,769 0,639 7,658 0,006 5,868 1,676 20,549 

Antécédents neurochirurgicaux -0,223 0,735 0,092 0,762 0,800 0,190 3,379 

Céphalées 1,231 0,484 6,481 0,011 3,484 1,352 8,978 

Acide Acétylsalicylique 0,453 0,354 1,642 0,195 1,581 0,791 3,162 

Clopidogrel 0,981 0,426 5,296 0,021 2,674 1,159 6,169 

Héparine -14,414 1972,395 0,000 0,992       

NACO 0,144 0,607 0,056 0,809 1,158 0,352 3,809 

Intoxications 1,205 0,471 6,547 0,01 3,348 1,33 8,426 

Amnésie 0,379 0,492 0,592 0,431 1,473 0,562 3,866 

Perte de connaissance 0,782 0,344 5,176 0,023 2,187 1,115 4,290 
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Résumé :  

Objectif: Depuis 2012, les recommandations de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) indiquent 

un Scanner Cérébral Sans Injection(SCSI) dans l’heure pour tout Traumatisme Crânien Léger (TCL) sous 

AntiVitamine K (AVK), et entre H4 et H8 pour  tout TCL sous AntiAgrégant Plaquettaire (AAP). L’objectif de 

notre étude était d’évaluer le respect des indications de demande de SCSI pour TCL, le respect des délais 

recommandés, et l’impact des recommandations sur le diagnostic de Lésions Hémorragiques IntraCrâniennes 

(LHIC).  

Méthodes : Du 1er Juin au 31 octobre des années 2011, 2013 et 2016, nous avons recensé 2155 SCSI, 1259 

correspondaient à des TCL, 932 dossiers de patients ayant comme seule indication de SCSI une recherche de 

Lésion Hémorragique IntraCrânienne (LHIC) dans le cadre d’un TCL. 

Résultats : Entre 2011 et 2016, le nombre de SCSI pour TCL avait augmenté de 231% sans augmentation 

significative du nombre total de patients ayant consulté pour TCL. 6,6% des SCSI pour TCL étaient réalisés en 

excès, principalement pour des raisons médico-légales. 80% des SCSI avec indication de réalisation à H1 étaient 

réalisés après H1. 34,16% des SCSI devant être réalisés entre H4-H8 l’étaient trop précocement (p<0,0001) 

induisant un risque de faux négatifs. Il existait une majoration du nombre de SCSI réalisés hors délai sur la 

tranche horaire 02h-10h du matin (p=0,001). Notre étude montrait une augmentation du nombre de LHIC 

dépistées entre 2011 et 2016 (p=0,07)sans augmentation du nombre de patient opérés.. La prise d’Acide 

Acétylsalicylique n’était pas un facteur de risque indépendant de survenue de LHIC contrairement au 

Clopidogrel. 

Conclusion : Le respect des recommandations semblait avoir augmenté le nombre de SCSI réalisés pour TCL, ce 

qui a pu permettre un plus grand nombre de LHIC dépistées. Cependant, les délais de réalisations et le risque 

d’excès de prise en charge devront amener les services d’urgence à adapter leur organisation et à élargir les 

méthodes diagnostiques. 

Mots clés: traumatisme crânien léger, SFMU, scanner cérébral, lésion hémorragique Intracrânienne traumatique 

Resume 

Aim: Since 2012, the recommendations of the French Society of Emergency Medicine (SFMU) indicate an 

Injection-Free Cerebral Scan (IFCS) within an hour for any Light Mild Cranial Trauma (MCT) under 

AntiVitamin K (AVK), and between H4 and H8 for any TCL under Platelet Anti-AggregationPlatelet (AAP). 

The objective of our study was to evaluate the compliance with the SCSI demand indications for MCT, the 

compliance with the recommended timeframes, and the impact of the recommendations on the diagnosis of 

IntraCranial Haemorrhagic Lesions (ICHL). 

 

Procedure: From June 1 to October 31 of the years 2011, 2013 and 2016, we identified 2155 IFCS, 1259 

corresponded to TCLs, 932 patients files having as a single indication a search for IntraCranial Haemorragic 

Lesions (ICHL) as part of a MCT. 

Results: Between 2011 and 2016, the number of IFCS for MCT increased by 231% without a significant increase 

in the total number of patients who consulted for MCT. 6.6% of IFCS for MCT were performed in excess, 

mainly for medico-legal reasons. 80% of the IFCS with indication of realization at H1 were made after H1. 

34.16% of the IFCSs to be performed between H4-H8 were too early (p <0.0001) inducing a risk of false 

negatives. There was an increase in the number of IFCS performed out of time on the time slot 02h-10h (p = 

0.001). Our study showed an increase in the number of ICHLs detected between 2011 and 2016 (p = 0.07) 

without an increase in the number of patients operated. Acetylsalicylic Acid intake was not an independent risk 

factor for ICHL to Clopidogrel. 

 

Conclusion: Compliance with the recommendations appeared to have increased the number of IFSC performed 

for MCT, which may have resulted in a greater number of screened ICHL. However, delays in achievement and 

the risk of excessive care will have to induce the emergency services to adapt their organization and to widen the 

diagnostic methods.Key Words: mild cranial trauma, SFMU, cerebral CT Scan, intracranial 

haemorrhagic lesions 


