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INTRODUCTION 

 

Le traumatisme crânien représente un motif fréquent de consultation aux urgences. 

En France l’incidence représente 150 à 300 pour 100 000 habitants par an et le taux de 

mortalité globale est de 6 à 10 pour 100 000 patients(1). 

 

Selon les données du centre de contrôle et de prévention des maladies aux Etats Unis, 80% 

des patients admis aux urgences pour traumatisme crânien bénéficient d’un scanner cérébral  

(95% des cas sont classés comme traumatisme crânien léger) et 91% des résultats sont 

négatifs (2). 

 

Plusieurs règles de décision clinique ont été élaborées à travers le monde pour aider les 

médecins à sélectionner les patients pour lesquels un scanner cérébral pourrait être bénéfique. 

Lorsqu'elles sont utilisées de manière appropriée, elles peuvent aider à éviter les scanners 

inutiles sans pour autant être délétères pour le patient et ainsi permettre de réduire les 

dépenses de santé ainsi que l’exposition aux rayonnements ionisants (3). 

En France, la SFMU (Société Française de Médecine d’Urgence) a édité en 2012 des 

recommandations de bonne pratique concernant ce sujet. 

 

Cependant, il apparait que leur utilisation en pratique reste inconstante. On estime que 10% à 

35% des scanners réalisés dans les services d'urgence, pour les traumatismes crâniens légers 

(c'est-à-dire avec un score de Glasgow de 13 à 15), ne sont pas recommandés (4) (5). 

 

Notre travail s’inscrit dans l’observation et l’analyse des pratiques, en 2017, concernant la 

prescription des scanners cérébraux chez les traumatisés crâniens légers au sein d’une 

structure d’urgences prenant en charge un grand nombre de traumatismes crâniens telle que 

celle du CHU de Pellegrin.  

Après une mise au point sur les recommandations actuelles, nous aborderons notre étude sur 

la méthodologie employée et les résultats obtenus. Nous terminerons par une analyse des 

pratiques locales. 
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I- Le Traumatisme crânien 

 

1- Définition : 

 

Selon le NICE, un traumatisme crânien est défini comme tout traumatisme à la tête,  autre que 

les blessures superficielles au visage (6). 

 

2- Classification du traumatisme crânien : 

 

Afin d’évaluer la gravité d’un traumatisme crânien, on utilise le Score de Glasgow (GCS).  

Ce score est élaboré par Teasdale et Jennet en 1974 et validé pour  l’évaluation de l’état de 

conscience du traumatisé crânien. Il est également un bon critère prédictif de mortalité (7). 

 

Cette échelle permet d’évaluer le niveau de conscience du patient à l’aide de trois critères : la 

réponse motrice, la réponse verbale et l'ouverture des yeux. 

Il s’agit d’un score facilement reproductible d'un examinateur à l'autre et validé pour son 

utilisation par des personnels paramédicaux. 

 

Score de Glasgow : 

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

1 Absente Absente Absente 

2 A la stimulation 

douloureuse 

Incompréhensible Décérébration 

(extension) 

3 A la demande Inappropriée Décortication (flexion) 

4 Spontanée Confuse Evitement de la douleur 

5  Cohérente, orientée Adaptée à la douleur 

6   A la demande 

 

La stimulation douloureuse utilisée consiste en une pression appuyée au niveau sus orbitaire 

ou plus fréquemment une pression du lit unguéal avec un stylo. L’ouverture des yeux ne peut 

être évaluée  en cas d’ecchymose ou d’œdème palpébral. Pour chaque critère, en cas de 
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réponse asymétrique, on tient compte de la meilleure réponse obtenue. Le score de référence 

est obtenu après avoir corrigé une éventuelle hypotension artérielle et/ou une hypoxie. 

Le CGS ne doit pas se résumer à un chiffre global mais aux trois composantes chiffrées (1). 

 

Actuellement les recommandations françaises se basent uniquement sur le GCS pour classer 

les traumatismes crâniens. 

Un traumatisme crânien est dit léger si le GCS est  supérieur ou égal à 13, modéré si le GCS 

est supérieur ou égal à 9 et inférieur à 13, grave si il est inférieur ou égal à 8 (1). 

 

Il existe d’autres classifications, comme la classification de Masters : 

Groupe 1 

(Risque faible) 

Groupe 2 

(Risque modéré) 

Groupe 3 

(Risque élevé) 

GCS  15 

Patient asymptomatique 

Absence de signe des 

groupes 2 et 3 

Modification de la 

conscience au moment de 

l’accident ou dans les suites 

immédiates 

Céphalées progressives 

Intoxication (drogue, alcool) 

Circonstances de l’accident 

difficiles à définir 

Convulsions après l’accident 

Vomissements 

Amnésie post-traumatique 

Polytraumatisme 

Lésions faciales sévères 

associées 

Signe de fracture basilaire 

Possibilité de fracture avec 

dépression ou lésion 

pénétrante 

Enfant de moins de 2 ans ou 

suspicion de maltraitance 

GCS < 13 

Troubles de la conscience (à 

l’exclusion de cause toxique, 

de comitialité) 

Signes neurologiques focaux 

Diminution progressive de 

l’état de conscience 

Plaie pénétrante 

Embarrure probable 
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La Head Injury Severity Scale propose une autre classification comprenant 4 groupes ;  

- Minimal head trauma : traumatisme crânien avec GCS 15, sans PCI et examen 

neurologique normal. 

- Mild ou minor head trauma : traumatisme crânien avec GCS 15 avec PCI de moins de 

5 minutes ou amnésie post traumatique. 

- Moderate head trauma : traumatisme crânien avec GCS de 9 à 13 et/ou une PCI de 

plus de 5 minutes ou la présence de signes neurologiques focaux (1). 

 

3- Etiologies 

 

Les principales causes, varient selon l'âge du patient. Les chutes sont la principale étiologie de 

traumatisme crânien en Europe (30) et notamment chez les enfants de moins de 4 ans et les 

personnes âgées de plus de 75 ans alors que chez les adolescents, les accidents de la route sont 

la cause la plus fréquente. Les blessures, les agressions et l'utilisation des armes à feu liées 

aux sports et aux loisirs, ainsi que les blessures par explosion causées au personnel militaire 

en service actif sont d'autres causes courantes de traumatisme crânien à travers le monde (28). 

 

4- Epidémiologie : 

 

Le traumatisme crânien  représente un problème de santé publique majeur. 

 

Il semblerait que chez les adultes, les traumatismes crâniens concernent en majorité les 

hommes (31). 

 

En France et en Europe l’incidence est évaluée entre 150 et 300 pour 100 000 habitants par an 

(1) (32). 

Selon les données du centre de contrôle et de prévention des maladies aux Etats Unis, il y a 

chaque année de 2006 à 2010 1,7 million de visites aux urgences pour traumatisme crânien, et 

1,2 à 1,3 million pour traumatisme crânien léger (2). Cependant le nombre de traumatisés 

crâniens total est sous-estimé car il n’est pris en compte que ceux se rendant aux urgences. En 

effet de nombreux traumatisés crâniens ne consultent probablement jamais un médecin (20). 
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Le taux de mortalité global des patients victimes d'un traumatisme crânien est de 6-10 pour 

100 000 patients (1). 

Parmi tous les traumatismes crâniens admis à l'hôpital, l'incidence des traumatismes crâniens 

graves (GCS  inférieur ou égal à 8) représente environ  8,5/100 000 patients par an, avec une 

mortalité aux alentours de 35-50 %. 

Cela signifie qu’une minorité de traumatismes crâniens regroupe la plus grande partie de la 

morbimortalité liée à ce traumatisme (1). 

 

Cependant, les traumatismes crâniens non graves (GCS supérieur à 8), soient les plus 

fréquents, sont responsables d'une morbimortalité qui pourrait être évitée.  

En effet parmi eux, un petit nombre présente une hémorragie intracrânienne et une minorité 

nécessite une intervention chirurgicale. Il est donc important de pouvoir les dépister grâce à 

une imagerie cérébrale. 

Une méta-analyse réalisée en 2003 incluant 24 249 patients victimes d'un traumatisme crânien 

avec perte de connaissance initiale (PCI) et un GCS normal (GCS à 15) à l'arrivée à l'hôpital, 

montrait que « pour1000 patients, 80 présentaient des anomalies objectivées par la 

tomodensitométrie cérébrale, neuf avaient besoin d'une intervention neurochirurgicale et un 

d'entre eux allait décéder des suites du traumatisme crânien ». Dans cette étude, 8 % des 

patients admis avaient besoin d’une prise en charge hospitalière (surveillance, examens 

radiologiques ou intervention neurochirurgicale) (9). D’autres études retrouvent, chez les 

traumatisés crâniens légers, un taux d’hémorragie intracrânienne variant de 3 à 13% et un taux 

d’interventions neurochirurgicale inférieur à 1%. (34). 
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II- Scanner cérébral et traumatisme crânien 

 

L'utilisation du TDM cérébral pour les traumatismes crâniens est désormais courante en 

médecine d'urgence (35) (36). On estime à 270 000 le nombre de scanner cérébraux réalisés 

dans les services d’urgence en 1992, pour les traumatismes crâniens, aux Etats Unis. 

Seulement 0.7 à 3.7% des scanners réalisés trouvaient des anomalies pour les traumatismes 

crâniens mineurs (8). 

De 2006 à 2010, aux Etats Unis, 80% des patients admis aux urgences pour traumatisme 

crânien bénéficiaient d’un scanner cérébral  (95% des cas sont classés comme traumatisme 

crânien léger) et 91% des résultats étaient négatifs (2). 

 

La tomodensitométrie est un test rapide et fiable permettant de déterminer la présence 

d'hémorragies ou d'autres lésions importantes avec une sensibilité élevée. Dans le cas d'un 

traumatisme crânien, la valeur prédictive négative d'un résultat de tomodensitométrie normal 

approche les 100% et élimine la nécessité d'une hospitalisation ou d'une observation chez le 

patient sans symptôme neurologique. Cela permet d’accélérer la prise en charge et la 

surveillance du patient dans le service des urgences pour un retour à la maison en toute 

sécurité (2). 

 

Le scanner identifie facilement à la fois une hémorragie extra-axiale (épidurale, sous-durale et 

sous-arachnoïdienne / intraventriculaire) et une hémorragie intra-axiale (contusion corticale, 

hématome intraparenchymateux ou lésion par cisaillement).  

Par ailleurs, le scanner permet d’identifier également la progression de l’hémorragie et des 

signes de lésions secondaires comme l’œdème cérébral, l’engagement et l’hydrocéphalie. 

Il permet aussi de mettre en évidence les fractures du crâne, les embarrures, les fractures de la 

base du crâne et du massif facial. Les fractures du crâne sont souvent associées à un 

hématome extradural et peuvent aussi être associées à une pneumencéphalie ou des 

contusions cérébrales. Lorsque la fracture touche la base du crâne elle peut être responsable 

de lésions vasculaires comme une dissection, une occlusion ou un faux anévrysme pouvant 

entrainer une ischémie cérébrale (28) (38).  

Une fracture de la base du crâne survient dans 4 % à 30 % des traumatismes crâniens avec 

une atteinte du rocher dans 18 % à 40 % des cas. Elle est plus fréquente chez les traumatisés 

crâniens sévères à modérés. La fracture du rocher peut être responsable de complications 
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neurologiques (hémorragies méningées, contusions cérébrales, pneumencéphalie), de fuite de 

liquide céphalorachidien, de lésions du nerf facial et de surdité (37). 

 

Alors que la tomodensitométrie est le pilier de l'imagerie dans le cadre du traumatisme 

crânien en contexte aigu, l’IRM présente une meilleure sensibilité diagnostique pour certains 

types de blessures qui ne sont pas nécessairement hémorragiques, notamment les contusions 

corticales et les lésions axonales traumatiques non hémorragiques (28). 

 

Un certain nombre de règles de décision clinique ont été élaborées pour aider les cliniciens à 

sélectionner les patients pour lesquels un scanner cérébral serait probablement bénéfique. Ces 

règles permettent une stratification du risque chez les patients pour qui on suspecte des lésions 

intracrâniennes (33) (34). 

Lorsqu'elles sont utilisées de manière appropriée, elles peuvent aider à éviter les TDM inutiles 

sans compromettre la sécurité des patients (3). Cependant elles ne possèdent pas une 

sensibilité à 100% comme le retrouve une étude comparant 6 échelles (la Canadian CT Head 

Rules, the Neurotraumatology Committee of the World Federation of Neurosurgical Societies, 

les critères New Orleans, NEXUS-II, the National Institute of Clinical Excellence guideline et 

the Scandinavian Neurotrauma Committee guideline). Dans cette étude, la sensibilité de ses 

échelles varie de 95.7% [93%-97%] à 100% [98%-100%] pour la détection de lésions 

intracrâniennes (21) (29). 

Malgré leur utilité potentielle et leur acceptation par les sociétés professionnelles, leur 

adoption clinique reste rare. On estime que 10% à 35% des scanners réalisés dans les services 

d'urgence aux Etats Unis, pour les traumatismes crâniens légers, ne sont pas recommandés, et 

que l'utilisation du scanner cérébral varie considérablement à l'échelle nationale et au sein des 

établissements (4) (5). 

 

L'American College of Emergency Physicians a reconnu que la réduction des TDM inutiles 

chez les patients atteints de traumatisme crânien léger figurait parmi les priorités de leur 

campagne «Choisir judicieusement» lancée par l'American Board of Internal Medicine (5). 

Les analyses coût-efficacité ont montré que si les scanners chez les traumatisés crâniens 

légers étaient effectués conformément aux règles de décision, les États-Unis pourraient 

réduire les dépenses de santé de près de 120 millions de dollars par an (10). 

De plus, la réduction de l'exposition inutile aux rayonnements serait bénéfique (11). 
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III- Recommandations concernant l’imagerie cérébrale 

chez le traumatisé crânien léger 

 

1- SFMU 

Les recommandations éditées par la SFMU en 2012 visent à homogénéiser les pratiques de 

prise en charge du traumatisé crânien léger. 

 

A l’intérieur, on retrouve les recommandations de prescription du scanner cérébral. 

Elles rappellent que l’examen recommandé dans la détection des lésions cérébrales lors des 

traumatismes crâniens est le scanner cérébral et que les radiographies du crâne ne doivent plus 

être utilisées (sauf chez l’enfant suspect de maltraitance). 

 

Le scanner doit être réalisé en présence de l’un des facteurs de risque suivant : 

 

- Déficit neurologique focalisé. 

- Amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme (amnésie rétrograde). 

- GCS inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme. 

- Perte de conscience ou amnésie des faits associée à : 

  Un des mécanismes traumatiques suivants : piéton renversé par un véhicule 

motorisé, patient éjecté d’un véhicule ou chute d’une hauteur de plus d’un mètre. 

  Ou un âge de plus de 65 ans. 

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

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

bilatérale), otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal. 

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

- Convulsion post traumatique. 

- Trouble de la coagulation (traitement AVK, antiagrégant …) 

 

En l’absence de ces facteurs, il n’y a pas d’indication à réaliser un scanner cérébral. 
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Les recommandations rappellent également qu’en présence de troubles de la conscience, 

ceux-ci ne peuvent être attribués à une intoxication qu’après avoir éliminé une lésion 

cérébrale. 

 

Concernant le délai de réalisation, le scanner doit être réalisé au maximum dans les 8 heures 

suivant le traumatisme crânien. 

Cependant, il doit être demandé immédiatement, et réalisé dans l’heure suivant sa demande 

lorsqu’un des facteurs suivant est présent : 

- Déficit neurologique focalisé. 

- GCS inférieur à 15 dans les 2 heures suivant le traumatisme. 

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

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

bilatérale), otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal. 

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

- Convulsion post traumatique. 

- Traitement par AVK. 

 

Si le scanner n’est pas disponible, les patients victimes d’un traumatisme crânien léger, avec 

une perte de conscience et/ou une période d’amnésie présentant un CGS à 15 et un des 

facteurs de risque suivants : âge égal ou supérieur à 65 ans, amnésie rétrograde de plus de 30 

minutes, mécanisme lésionnel important (piéton ou cycliste renversé par un véhicule 

motorisé, passager éjecté d’un véhicule ou chute d’une hauteur de plus d’un mètre ou cinq 

marches d’escalier), pourront être hospitalisés pour surveillance au cours de la nuit en 

reportant le scanner au lendemain. 

Dans les cas où le scanner ne peut être différé, les patients devront être transférés en urgence 

vers un centre où un scanner est disponible (12). 
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2- NICE 

 

Les recommandations NICE, mises à jour en juin 2017, dont sont issues les recommandations 

de la SFMU, rappellent également que l’examen de choix dans l’évaluation du traumatisme 

crânien est le scanner cérébral. 

Les radiographies du crâne ne doivent pas être utilisées en dehors de la suspicion de 

maltraitance chez l’enfant, et l’IRM ne doit pas être utilisée en première intention. 

 

Conformément aux bonnes pratiques d’exposition aux rayonnements, il s’agira de s’efforcer 

de  minimiser la dose de rayonnement pendant le scanner cérébral tout en s’assurant que la 

qualité de l’image soit suffisante pour réaliser une étude diagnostique adéquate. 

 

Les critères devant conduire à la réalisation d’un scanner cérébral dans le traumatisme crânien 

léger sont les suivants : 

 

Scanner devant être réalisé dans l’heure suivant l’identification du facteur de risque : 

- GCS inférieur à 13 à l’arrivée aux urgences 

- GCS inférieur à 15, 2 heures après le traumatisme crânien. 

- Fracture ouverte du crâne ou embarrure. 

- Tout signe de fracture de la base du crâne : hémotympan, hématome périorbitaire 

(yeux de panda), fuite de liquide céphalo-rachidien de l’oreille ou du nez, battle’s sign 

(hématome rétro-auriculaire). 

- Crise comitiale post traumatique. 

- Déficit neurologique focal. 

- Plus d’un épisode de vomissement. 

 

Un scanner devra être réalisé dans les 8 heures suivant le traumatisme crânien en présence de 

ces facteurs de risque : 

- 65 ans ou plus. 

- Tout antécédent de saignement ou de trouble de la coagulation. 

- Mécanisme dangereux : piéton ou cycliste percuté par un véhicule motorisé, occupant 

éjecté d’un véhicule à moteur ou chute de plus d’un mètre ou de plus de 5 marches. 
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- Amnésie rétrograde de plus de 30 minutes immédiatement après le traumatisme 

crânien. 

 

Un compte rendu écrit provisoire de radiologie devrait être remis dans l’heure suivant 

l’analyse (6). 

 

3- New Orleans 

 

Les critères New Orleans justifiant la réalisation d’un scanner cérébral chez les traumatisés 

crâniens légers concernent les patients avec un GCS de 15 (13). 

 

Ils regroupent :  

- Céphalée 

- Vomissements 

- Age supérieur à 60 ans 

- Intoxication médicamenteuse ou alcoolique 

- Amnésie antérograde persistante 

- Traumatisme visible au dessus des clavicules 

- Crise convulsive 

 

4- Canadian CT Head Rules 

 

Ces recommandations sont issues d’une étude réalisée dans le but de rechercher les critères 

prédictifs de saignement intracrânien dans une politique de réduction des scanners cérébraux 

(8). 

 

Les facteurs de risque qui en sont ressortis et qui doivent amener à la prescription d’un 

scanner cérébral chez les traumatisés crâniens légers sont les suivants : 

 

- Critères à haut risque (haut risque de saignement intracrânien nécessitant une 

intervention chirurgicale : 

. GCS inférieur à 15, 2 heures après le traumatisme. 
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. Suspicion de fracture ouverte du crâne ou d’embarrure. 

. Tout signe de fracture de la base du crâne (hémotympan, hématome 

périorbitaire, otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal, signe de Battle). 

. Plus de deux épisodes de vomissements. 

. Age supérieur ou égal à 65 ans. 

- Critères à risque intermédiaire (risque de saignement intracrânien) 

. Amnésie rétrograde supérieure à 30 minutes 

. Mécanisme dangereux (piéton renversé par un véhicule à moteur, personne éjectée 

d’un véhicule à moteur, chute de plus de 3 pieds ou de plus de 5 marches.) 

 

Ces critères s’appliquent au traumatisé crânien léger, défini dans cette étude par  un GCS de 

13 à 15 avec perte de conscience initiale ou amnésie ou désorientation/confusion (2) (8) (13). 

 

Les règles Canadiennes et les critères de New Orleans ont été largement validés et entraînent 

un nombre extrêmement faible de saignements manqués. Avec une spécificité plus élevée 

dans toutes les études sauf une, les recommandations Canadiennes permettaient de réduire le 

nombre de scanners négatifs en comparaison avec les critères de New Orleans (14). 
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IV- Patients sous traitement antiagrégant ou 

anticoagulant 

 

1- Antiagrégants plaquettaires : 

 

Concernant les antiagrégants plaquettaires, la SFMU recommande de réaliser un scanner 

cérébral aux patients sous antiagrégants plaquettaires présentant un traumatisme crânien léger, 

même en l’absence de perte de connaissance ou d’amnésie des faits, contrairement aux 

recommandations de NICE qui recommandent de le réaliser qu’en cas de perte de 

connaissance ou amnésie des faits associée(6) (12). En effet ceux-ci ont été définis comme un 

facteur de risque de saignement en cas de traumatisme crânien léger (22). 

De plus, toujours selon la SFMU, une surveillance d’au moins 24 heures paraît nécessaire et 

pourrait être associée à un scanner de contrôle entre la 12e et la 24e heure (12). 

 

2- Anticoagulants : 

 

Actuellement, les traitements anticoagulants sont de plus en plus prescrits. On estime 

qu'environ 4 millions d'Américains suivent un traitement anticoagulant à long terme et que 7 

millions de personnes le font dans le monde entier (15). 

La plupart des études démontrent que les patients anticoagulés sont exposés à un risque accru 

d'hémorragie intracrânienne après un traumatisme crânien (23) (24) (25) (26) (27). 

 

Selon la SFMU, les patients sous AVK doivent bénéficier d’un scanner cérébral dès leur 

arrivée aux urgences (au maximum dans l’heure suivant la demande). 

Après le scanner cérébral réalisé dans l’heure suivant sa demande, la SFMU recommande une 

surveillance d’au moins 24 heures, et suggère qu’elle pourrait être associée à un scanner de 

contrôle entre la 12e et la 24e heure (12). 

 

Selon NICE, les patients sous AVK ayant présenté un traumatisme crânien léger et n’ayant 

pas d’autres facteurs de gravité, doivent bénéficier d’un scanner cérébral dans les 8 heures 

suivant le traumatisme (6) (16). 
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Les règles Canadiennes ne comprennent pas les patients anticoagulés, comme un grand 

nombre d’études dans la littérature, car l’opinion générale s’accorde à dire qu’il existe un 

risque élevé d'hémorragie cérébrale dans cette population, en particulier chez les patients 

âgés, impliquant la réalisation d’un scanner systématique (15). 

 

Certains protocoles Américains suggèrent la réalisation de deux tomodensitométries, une 

première à l'admission et une après une période d'observation. Dans la pratique clinique 

quotidienne, la décision de prescription du scanner de contrôle devient difficile face aux 

patients sans signe neurologique (score GCS de 15). Les médecins doivent mettre en balance 

les avantages réels pour le patient avec les coûts de l'examen et les dommages potentiels dus à 

l'irradiation cérébrale (15). 

 

Une méta-analyse réalisée en 2016 s’est intéressée au saignement retardé, à 24 heures d’un 

premier scanner normal chez les patients sous anticoagulants. 7 études ont été sélectionnées et 

parmi elles 14 patients sur 1594 ont présenté une hémorragie intracrânienne retardée, soit une 

incidence de 0.6%, dont 85% n’ont pas nécessité d’intervention. 

Pour la majorité des 14 patients ayant présenté un saignement retardé, l'ampleur de celui-ci 

lors du deuxième examen était mineure (un patient a nécessité une intervention 

neurochirurgicale et un autre patient est décédé des suites de ses blessures).  

Quelques patients supplémentaires ont présenté une hémorragie intracrânienne retardée, 

entrainant une intervention neurochirurgicale et/ou un décès, et n’ont pas été inclus dans 

l’analyse car leurs résultats sont survenus après plus de 24 heures. En tout, 9 patients se sont 

présentés aux urgences entre 2 à 28 jours après les 24 premières heures d'observation et 2 

d'entre ont présenté des lésions cliniquement importantes. 

L’étude conclue à l’absence de nécessité d’un deuxième scanner après un premier examen 

normal, en dehors des situations à risque plus élevé de saignement retardé comme les 

accidents de la voie publique, un INR trop élevé et un traitement antiagrégant associé (27).  
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I- Contexte et objectif de l’étude. 

 

Les traumatismes crâniens légers, caractérisés par un score de Glasgow de 13 à 15, sont un 

motif fréquent de consultation aux urgences avec une incidence estimée entre 150 et 300 pour 

100 000 habitants par an en France et en Europe. 

 

L’examen de référence utilisé pour la recherche de saignement intracrânien lors d’un 

traumatisme crânien est le scanner cérébral. Il s’agit d’un examen rapide et fiable permettant 

de détecter la présence d’hémorragie avec une bonne sensibilité. 

Au fil des années son utilisation s’est majorée, un grand nombre de scanner cérébral est 

réalisé pour des traumatismes crâniens mineurs et souvent, ils ne retrouvent pas d’anomalie. 

 

Différentes études ont recherché des facteurs de risques d’hémorragie cérébrale associés aux 

traumatismes crâniens légers afin d’établir des règles de décision clinique pour sélectionner 

les patients chez qui le scanner serait probablement utile. Celles-ci permettent d’éviter les 

TDM inutiles sans compromettre la sécurité des patients, mais pourraient également permettre 

de réduire les dépenses de santé ainsi que l’exposition inutile aux rayonnements ionisants. 

 

Or, à l’heure actuelle, ces règles de bonne pratique ne sont pas utilisées de façon homogène 

dans les différents pays et par les différents professionnels, de plus il n’existe pas de 

consensus international. 

 

Objectifs : 

 

Objectif principal :  

Déterminer si les médecins des urgences de l’hôpital  Pellegrin du CHU de Bordeaux 

respectent les recommandations éditées par la SFMU 2012 concernant la prescription des 

scanners cérébraux chez les traumatisés crâniens légers. 

 

Objectifs secondaires : 

Déterminer les caractéristiques des patients pour lesquels les recommandations n’ont pas été 

respectées. 
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Déterminer les caractéristiques des patients n’ayant pas eu de scanner alors qu’il était 

recommandé et ceux ayant eu un scanner alors qu’il n’était pas recommandé. 

 

II- Matériel et méthode : 

 

1- Type d’étude 

 

Afin de répondre à notre question de recherche, nous avons réalisé une étude observationnelle 

rétrospective, unicentrique, à partir de dossiers informatisés de patients admis aux urgences de 

l’hôpital Pellegrin du 1er janvier au 31 décembre 2017. 

 

2- Population de l’étude 

 

Les critères d’inclusions sont : 

- Personne âgée de 18 ans ou plus 

- Traumatismes crânien léger avec GCS supérieur ou égal à 13 

 

Les critères d’exclusion comprennent : 

- Les personnes âgées de moins de 18 ans 

- Les traumatismes crâniens avec un GCS inférieur à 13 à l’arrivée 

- Les traumatismes superficiels de la face, en dessous des arcades sourcilières sans 

traumatisme crânien associé 

 

3- Les outils de recueil 

 

Le recueil de données a été effectué par deux personnes (le Docteur Amandine Mothu 

assistante aux urgences d’Agen, et moi-même) à partir de la base de données du logiciel DX 

CARE® utilisé sur tout le CHU, dont les urgences de l’hôpital Pellegrin. 

Les patients sélectionnés étaient les patients présentant le codage CIM10 intitulé : 

- S00 : Lésion traumatique superficielle de la tête 

- S01 : Plaie ouverte de la tête 

- S02 : Fracture du crâne et des os de la face 
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- S03 : Luxation, entorse et foulure d’articulations et de ligaments de la tête 

- S04 : Lésion traumatique des nerfs crâniens 

- S05 : Lésion traumatique de l’œil et de l’orbite 

- S06 : Lésion traumatique intracrânienne 

- S07 : Ecrasement de la tête 

- S08 : Amputation traumatique d’une partie de la tête 

- S09 : Lésions traumatiques de la tête, autres et sans précision 

 

Le scanner utilisé était un Scanner Général Electrique, Optima 660, 64 barrettes. 

 

Les données ont été insérées manuellement dans un tableau EXCEL® rassemblant les critères 

nécessitant une imagerie cérébrale d’après les différentes recommandations internationales. 

 

L’analyste statistique a été réalisée par le Dr Cédric GIL-JARDINE praticien hospitalier aux 

urgences de l’hôpital Pellegrin. 

Elle a été effectuée en utilisant le test de Fisher pour les variable qualitative, le test de 

Wilcoxon pour l’âge et le kappa de Cohen pour établir la concordance entre les pratiques des 

urgences Pellegrin et les différentes recommandations. 

On considère une différence significative pour p < 0.05. 

 

Conformément à la loi Jardé 2016, s’agissant d’une étude non interventionnelle, rétrospective, 

sur dossiers médicaux, non nominative, elle n’a pas requis de soumission au comité de 

protection des personnes. 
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III- Résultats 

 

1- Population générale 

 

En 2017, 56 141 patients ont consulté aux urgences de Pellegrin à Bordeaux.  

15 878 n’avaient pas de codage diagnostique.  

Parmi les 56 141 patients, 2 729 présentaient un codage diagnostique CIM 10 de S00 à S09 

inclus.  

 

576  patients ont été exclus. 

 38 avaient un GCS inférieur à 13. 

 147 avaient moins de 18 ans. 

 270 présentaient un traumatisme de la face sans traumatisme crânien. 

 37 consultaient une deuxième fois pour le même traumatisme crânien. 

 23 avaient un dossier avec une anomalie comme une absence d’observation médicale 

ou un message d’erreur. 

 61 présentaient un autre traumatisme, ou un malaise sans traumatisme crânien ou une 

luxation mandibulaire sans traumatisme. 

 

Au total, 2 153 patients ont été inclus. 

Ces résultats ont été résumés dans la figure n°1. 
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Figure n°1 : Flow chart des patients analysés. 

 

 

 

 

 

56 141 patients ont été 

admis aux urgences de 

Pellegrin. 

15 878 patients n’avaient pas de 

diagnostique CIM 10. 

Parmi les 40 263 patients avec un diagnostique CIM10,  

2 729 ont été analysés car ils présentaient un diagnostique 

parmi la liste : 

- S00 : Lésion traumatique superficielle de la tête 
- S01 : Plaie ouverte de la tête 
- S02 : Fracture du crâne et des os de la face 

- S03 : Luxation, entorse et foulure 

d’articulations et de ligaments de la tête 

- S04 : Lésion traumatique des nerfs crâniens 

- S05 : Lésion traumatique de l’œil et de l’orbite 

- S06 : Lésion traumatique intracrânienne 

- S07 : Ecrasement de la tête 

- S08 : Amputation traumatique d’une partie de la 

tête 

- S09 : Lésions traumatiques de la tête, autres et 

sans précision 
 

576 patients ont été exclus : 

 38 : GCS inférieur à 13 

 147 : âge inférieur à 18 ans 

 270 : traumatisme de la face seul 

 37 : 2e consultation pour même 

traumatisme crânien 

 23 : anomalie de dossier 

 61 : autres 

2 153 patients inclus 
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2- Caractéristiques épidémiologiques : 

 

L’âge médian des patients inclus était de 46 ans [27-80] et les plus de 65 ans représentaient 

36.7% de la population. 

 

40.8% de la population était féminine. 

 

Parmi les antécédents nous avons répertorié les troubles cognitifs connus et les antécédents 

neurochirurgicaux  qui étaient présents respectivement chez 12.9%  et 0.97% de la population. 

 

Concernant le mécanisme du traumatisme crânien, 58.7% étaient dus à une chute, 12.4% à un 

accident de la voie publique et 28.9% à des coups (coups accidentels ou rixes). 

 

A l’arrivée aux urgences, la majorité des patients, soit 86.9% avaient un GCS à 15, pour 

11.1% il était à 14 et pour 2% à 13. 

 

Au moment du traumatisme crânien, 20.8% des patients présentaient une intoxication. Elle 

était d’origine alcoolique pour 20% d’entre eux, due au cannabis (sur déclaration du patient) 

pour 1.02%, liée à d’autres drogues pour 0.46% et médicamenteuse chez 0.6% des patients 

(Tableau 3) 

 

3- Suivi des recommandations : 

 

Nos résultats montrent que 1637 patients soit 76% de la population, se sont vu appliquer les 

recommandations de la SFMU. Celles-ci n’ont pas été suivies chez 516 patients. 

 

65.7% des scanners réalisés aux urgences Pellegrin étaient indiqués selon la SFMU ce qui 

signifie que 34.3% des scanners ont été réalisés en excès. 94.2% des patients n’ayant pas eu 

de scanner ne devaient pas en avoir, toujours selon ces recommandations, donc 5.8% des 

patients n’ont pas eu de scanner par défaut. 
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Nous avons appliqué le test de Kappa de Cohen afin d’estimer la concordance entre les 

scanners réalisés aux urgences de Pellegrin et ceux recommandés par la SFMU dans le cadre 

des traumatismes crâniens léger (Tableau 1). 

Celui-ci est de 0.54 soit un accord modéré. 

 

  Population     

n (%) 

TDM réalisé 

n (%) 

TDM non 

réalisé         

n (%) 

k 

SFMU Accord 1637 (76%) 903 (65.7%) 734 (94.2%) 0.54 

New Orleans Accord 1470 (68.3%) 1335 

(97.2%) 

135 (17.3%) 0.17 

NICE Accord 1308 (60.7%) 553 (40.2%) 755 (96.9%) 0.3 

 

Tableau 1 : Accord selon les différentes recommandations. 

 

Selon les recommandations, 948 patients présentaient un facteur de risque nécessitant la 

réalisation d’un scanner selon la SFMU. Parmi ces 948 patients, 903 soit 95.2% en ont eu un.  

 

Au total, 1374 patients ont eu un scanner soit 63.8% de la population étudiée. 

903 scanners ont été réalisés en accord avec les recommandations, et 471 ont été fait en 

l’absence de critères énoncés par la SFMU (Tableau 2). 

 

Après utilisation du test de Fisher, on note que la proportion de scanner est plus importante, 

de façon significative, dans le groupe où les recommandations n’ont pas été suivies.  

En effet, ils représentent 471 des 516 patients, soit 91.3% des patients, pour lesquels les 

recommandations n’ont pas été suivies, contre 55.2% des patients chez qui les 

recommandations ont été respectées. 

 

On trouve également que la majorité des scanners soit 65.7% a été réalisée en respectant les 

recommandations. 
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  Population  

n (%) 

Recom. non 

suivies  

n (%) 

Recom. 

suivies 

n (%) 

p 

Scanner Oui 1374 

(63.8%) 

471 (34.3%) 903 (65.7%) < 0.001 

 

Tableau 2 : Prescription d’un scanner cérébral 

 

La comparaison des pratiques des urgences Pellegrin avec les autres recommandations 

retrouve (Tableau 1) : 

- Un accord très faible avec les critères de New Orleans.  Le taux de scanners réalisés en 

accord avec les recommandations est de 97.2%, alors que 17.3% des patients n’ayant 

pas eu de scanner sont en accord avec ces critères.  

- Un accord faible avec les recommandations de NICE. La proportion de scanners 

réalisés en accord avec les recommandations est de 40.2% alors que l’absence de 

scanner suivant les recommandations est de 96.9%. 

 

4- Résultats selon les caractéristiques de la population 

 

Afin d’établir la présence d’un lien statistiquement significatif entre les caractéristiques de la 

population et le suivi ou non des recommandations de la SFMU, nous avons calculé le Test 

exact de Fisher. 

 

Parmi ces critères, avoir plus de 65 ans,  présenter des troubles cognitifs, avoir chuté et avoir 

un Glasgow à 13 ou 14 était associé de façon  significative à meilleur respect des 

recommandations de la SFMU dans la prescription du scanner cérébral. 

 

En revanche, les recommandations étaient, de façon statistiquement significative, moins 

suivies chez les patients de moins de 65 ans, ceux ayant été victime d’une rixe ou ayant reçu 

un coup, ceux présentant un Glasgow à 15 à l’arrivée et chez les patients intoxiqués et 

notamment par l’alcool.  
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Les autres critères n’étaient pas associés à un meilleur ou un moins bon suivi des 

recommandations (Tableau 3). 

  Population 

n (%) 

Recom. 

non suivies 

n (%) 

Recom. 

suivies 

n (%) 

p 

Age  46[27-80] 35[24-54] 52[28-83] < 0.001 

 > 65 ans 791 (36.7%) 90 (11.4%) 701 (88.6%)  

< 0.001  < 65 ans 1362 

(63.3%) 

426 

(31.3%) 

936 (68.7%) 

Sexe Femme 878 (40.8%) 193 (22%) 685 (78%)  

NS  Homme 1275 

(59.2%) 

323 

(25.3%) 

952 (74.7%) 

Troubles cognitifs Oui 278 (12.9%) 40 (14.4%) 238 (85.6%) < 0.001 

Antécédents 

neurochirurgicaux 

Oui 21 (0.97%) 9 (42.9%) 12 (57.1%)  NS 

 

Mécanisme du TC Chute 1264 

(58.7%) 

240 (19%) 1024 (81%) < 0.001 

 AVP 268 (12.4%) 71 (26.5%) 197 (73.5%) NS 

 Rixe ou 

coups 

622 (28.9%) 206 

(33.1%) 

416 (66.9%) < 0.001 

Glasgow 13 43 (2%) 2 (4.67%) 41 (95.3%)  

 

< 0.001 

 14 240 (11.1%) 32 (13.3%) 208 (86.7%) 

 15 1870 

(86.9%) 

482 

(25.8%) 

1388 

(74.2%) 

Intoxication  Oui 448 (20.8%) 168 

(37.6%) 

280 (62.5%) < 0.001 

 Alcool 430 (20%) 165 

(38.4%) 

265 (61.6%) < 0.001 

 Cannabis 22 (1.02%) 9 (40.9%) 13 (59.1%) NS 

 Autres 

drogues 

10 (0.46%) 3 (30%) 7 (70%) NS 

 Médicaments 13 (0.6%) 2 (15.4%) 11 (84.6%) NS 

Tableau 3 : Résultats selon les caractéristiques de la population 



35 
 

5- Résultats selon les facteurs de risque de saignement 

intracrânien : 

Nous avons répertorié tous les facteurs de risque de saignement intracrânien retrouvé dans les 

recommandations et nous avons également recouru à un test de Fisher afin de déterminer le 

lien entre chaque variable et le fait de suivre ou non les recommandations. 

 

Concernant la prise de traitement antiagrégant ou anticoagulant, 13.2% des patients étaient 

sous Aspirine, 2.46% avaient un autre antiagrégant plaquettaire, 6.1% étaient sous AVK et 

6.04% sous NACO. Ils pouvaient être pris seuls ou en association avec un des trois autres.  

Pour chacun des médicaments, le fait d’être présent était corrélé de façon significative à un 

meilleur suivi des recommandations. 

 

Les autres critères associés de façon statistiquement significative au suivi des 

recommandations comprenaient : le Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme, la 

présence d’un signe de fracture de la base du crâne, 2 épisodes de vomissements ou plus, la 

présence d’une confusion ou d’une désorientation temporo-spatiale et un point d’impact 

crânien. 

 

Alors que les critères suivant : céphalée, traumatisme visible au-dessus des clavicules et perte 

de connaissance initiale, étaient corrélés de façon significative à un mauvais suivi des 

recommandations, on ne notait pas de différence statistiquement significative dans le suivi des 

recommandations pour ce qui concernait la présence d’un déficit neurologique focal, la 

suspicion de fracture du crâne ou embarrure, les convulsions post traumatisme crânien, la 

présence d’une amnésie (qu’elle soit supérieure ou non à 30 minutes). Il n’y avait pas de 

différence non plus s’il s’agissait d’un piéton renversé  par un véhicule motorisé, d’un patient 

éjecté de son véhicule ou si c’était une chute d’une hauteur importante (Tableau 4). 
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  Population 

n (%) 

Recom. 

non suivies 

n (%) 

Recom. 

suivies           

n (%) 

p 

Aspirine Oui 285 (13.2%) 6 (2.1%) 279 (97.9%) < 0.001 

Autre AAG Oui 53 (2.46%) 1 (1.9%) 52 (98.1%) < 0.001 

AVK Oui 131 (6.1%) 1 (0.8%) 130 (99.2%) < 0.001 

NACO Oui 130 (6.04%) 1 (0.8%) 129 (99.2%) < 0.001 

Déficit 

neurologique focal 

Oui 31 (1.44%) 7 (22.6%) 24 (77.4%) NS 

GCS <15 à 2 

heures du TC 

Oui 180 (8.36%) 9 (5%) 171 (95%) < 0.001 

Suspicion fracture 

du crâne ou 

embarrure 

Oui 7 (0.32%) 0 (0%) 7 (100%) NS 

Signe de fracture 

de la base du 

crâne 

Oui 64 (2.97%) 1 (1.6%) 63 (98.4%) < 0.001 

> 2 vomissements Oui 101 (4.69%) 7 (6.9%) 94 (93.1%) < 0.001 

Convulsions post 

TC 

Oui 16 (0.74%) 1 (6.25%) 15 (93.75%) NS 

Céphalée Oui 414 (19.2%) 157 

(37.9%) 

257 (62.1%) < 0.001 

Confusion, DTS Oui 229 (10.6%) 34 (14.8%) 195 (85.2%) < 0.001 

Point d’impact 

crânien 

Oui 1359 

(63.1%) 

286 (21%) 1073 (79%) < 0.001 

Traumatisme 

visible au-dessus 

des clavicules 

Oui 1292 (60%) 337 

(26.1%) 

955 (73.9%) < 0.01 

Amnésie Oui 274 (12.7%) 63 (23%) 211 (77%) NS 

 >30 minutes 75 (3.53%) 12 (16%) 63 (84%) NS 

PCI Oui 460 (21.4%) 168 

(36.5%) 

292 (63.5%) < 0.001 
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Piéton renversé 

par une voiture 

Oui 39 (1.81%) 11 (28.2%) 28 (71.8%) NS 

Ejecté d’un 

véhicule 

Oui 25 (1.16%) 3 (12%) 22 (88%) NS 

Chute > 1m ou > 5 

marches 

Oui 82 (3.81%) 21 (25.6%) 61 (74.4%) NS 

 

Tableau 4 : Résultats pour les facteurs de risque de saignement intracrânien 

 

6- Facteurs associés au non respect des recommandations : 

 

Nous avons analysés les 516 patients chez qui les recommandations n’avaient pas été suivies.  

471 ont eu un scanner en excès et 45 en défaut. 

Afin d’établir un lien significatif entre les différentes variables et le fait d’avoir un scanner en 

défaut ou en excès, nous avons eu recours à un test de Fisher (Tableau 5). 

 

Parmi les facteurs associés de façon statistiquement significative à un scanner en excès, on 

retrouve :  

- L’âge inférieur à 65 ans, 

- Les patients ayant reçus un coup ou participés à une rixe, 

- Les patients ayant un Glasgow à 15 à l’arrivée, 

- La présence d’un point d’impact crânien,  

- La présence d’un traumatisme visible au-dessus des clavicules. 

 

Concernant les variables associées de façon statistiquement significative à un scanner en 

défaut, on retrouve : 

- L’âge supérieur à 65 ans 

- Un Glasgow à 14 ou 13 à l’arrivée aux urgences 

- La présence de  troubles cognitifs,  

- Les chutes, 

- La présence d’un traitement par aspirine, 

- Un déficit neurologique focal, 

- Un Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme crânien, 
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- 2 épisodes de vomissements ou plus 

- Une amnésie de plus de 30 minutes. 

 

 

  Patients 

chez qui les 

recom. 

n’ont pas 

été suivies 

TDM en 

excès  

n (%) 

TDM en 

défaut 

n (%) 

p 

Age  35 [24-54] 34 [24-53] 49 [24-70] < 0.05 

 > 65 ans 90 (17.4%) 74 (82.2%) 16 (17.8%) 
< 0.01 

 < 65 ans 426 (82.6%) 397 (93.2%) 29 (6.8%) 

Sexe Féminin 193 (37.4%) 170 (88.1%) 23 (11.9%) 
NS 

 Masculin 323 (62.6%) 301 (93.2%) 22 (6.8%) 

Troubles 

cognitifs 

Oui 40 (7.75%) 32 (80%) 8 (20%) <0.05 

Antécédent 

neurochirurgical 

Oui 9 (1.74%) 8 (88.9%) 1 (11.1%) NS 

Chute Oui 240 (46.5%) 208 (86.7%) 32 (13.3%) < 0.001 

AVP Oui 72 (13.9%) 67 (93.1%) 5 (6.9%) NS 

Coups/rixe Oui 206 (39.9%) 198 (96.1%) 8 (3.9%) < 0.01 

Glasgow 15 482 (93.4%) 450 (93.4%) 32 (6.6%) 

< 0.001  14 32 (6.2%) 21 (65.6%) 11 (34.4%) 

 13 2 (0.39%) 0 2 (100%) 

Aspirine Oui 6 (1.16%) 0 6 (100%) < 0.001 

Autre AAG Oui 1 (0.19%) 0 1 (100%) NS 

AVK Oui 1 (0.19%) 0 1 (100%) NS 

NACO Oui 1 (0.19%) 0 1 (100%) NS 

Intoxication Oui 168 (32.6%) 153 (91.1%) 15 (8.9%) NS 

 Alcool 165 (32%) 150 (90.9%) 15 (9.1%) NS 

 Cannabis 9 (1.74%) 8 (88.9%) 1 (11.1%) NS 

 Autres 

drogues 

3 (0.58%) 3 (100%) 0 NS 
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 Médicaments 2 (0.39%) 2 (100%) 0  NS 

Déficit 

neurologique 

focal 

Oui 7 (1.36%) 0 7 (100%) < 0.001 

GCS < 15 à 2  

heures du TC 

Oui 9 (1.74%) 0 9 (100%) < 0.001 

Suspicion 

fracture du 

crâne 

Oui 0 0 0 NS 

Signe de 

fracture de la 

base du crâne 

Oui 1 (0.19%) 0 1 (100%) NS 

>2 vomissements Oui 7 (1.36%) 0 7 (100%) < 0.001 

Convulsions 

post TC 

Oui 1 (0.19%) 0 1(100%) NS 

Céphalées Oui 157 (30.4%) 142 (90.4%) 15 (9.6%) NS 

Confusion  Oui 34 (6.59%) 33 (97.1%) 1 (2.9%) NS 

Point d’impact 

crânien 

Oui 286 (55.4%) 270 (94.4%) 16 (5.6%) < 0.01 

Traumatisme 

visible au-dessus 

des clavicules 

Oui 337 (65.3%) 317 (94.1%) 20 (5.9%) < 0.01 

Amnésie  Oui 63 (12.2%) 57 (90.5%)  6 (9.5%) NS 

 >30 minutes 12 (2.33%) 0 12 (100%) < 0.001 

PCI Oui 168 (32.6%) 157 (93.5%) 11 (6.5%) NS 

Piéton renversé 

par une voiture 

Oui 11 (2.13%) 11 (100%) 0 NS 

Ejecté d’un 

véhicule 

Oui 3 (0.58%) 3 (100%) 0 NS 

Chute > 1 m ou 

> 5 marches 

Oui 21 (4.07%) 17 (80.9%) 4 (19.1%) NS 

 

Tableau 5 : Facteurs associés au  non respect des recommandations. 
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7- Résultats des imageries et prise en charge des patients : 

 

Au total, 103 patients, soit 4.78% de la population,  avaient  une hémorragie intracrânienne 

post traumatisme crânien léger visible sur le scanner. On ne retrouve pas de différence 

statistiquement significative entre le suivi ou non des recommandations et le fait d’avoir une 

hémorragie intracrânienne. 

De même, il n’y a pas de différence significative concernant la répartition des patients 

présentant une fracture du crâne ou de la base du crâne. 

Concernant les fractures du massif facial, elles correspondent à 8.41% de la population, et 

sont significativement plus nombreuses chez les patients pour qui les recommandations n’ont 

pas été suivies (Tableau 6). 

 

18 patients présentaient une hémorragie intracrânienne alors qu’ils ne semblaient pas 

présenter les facteurs de risque nécessitant la réalisation d’un scanner. Parmi eux, 5 sont 

classés comme ayant un scanner en défaut et 13 un scanner en excès. 

 

  Population 

 

Recommandations 

non suivies 

n (%) 

Recommandations 

suivies 

n (%) 

p 

HIC Oui 103 

(4.78%) 

18 (17.5%) 85 (82.5%) NS 

 HED 7 (0.32%) 2 (28.6%) 5 (71.4%) NS 

 HSD 60 (2.79%) 10 (16.7%) 50 (83.3%) NS 

 HIP 24 (1.11%) 4 (16.7%) 20 (83.3%) NS 

 HSA 38 (1.76%) 7 (18.4%) 31 (81.6%) NS 

 Pétéchies 23 (1.07%) 4 (17.4%) 19 (82.6%) NS 

Fracture Crâne 24 (1.11%) 2 (8.3%) 22 (91.6%) NS 

 Base du 

crâne 

32 (1.49%) 3 (9.4%) 29 (90.6%) NS 

 Massif 

facial 

181 

(8.41%) 

85 (46.9%) 96 (53.1%) <0.001 
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Tableau 6 : Résultats des examens d’imagerie 

 

Concernant la prise en charge, 7 patients ont nécessité une intervention neurochirurgicale soit 

0.32% de la population. Parmi ces patients, il n’y avait pas de différence significative 

concernant le suivi ou non des recommandations pour la prescription du scanner.  

 

76.4% des patients sont rentrés à domicile en moins de 24 heures, ils étaient significativement 

plus important dans le groupe chez qui les recommandations n’ont pas été suivies. 

En revanche, les patients hospitalisés à l’UHCD ou dans un autre service étaient, de façon 

statistiquement significative, plus nombreux dans le groupe chez qui les recommandations ont 

été appliquées (Tableau 7). 

 

 Population 

 

Recommandations 

non suivies 

n (%) 

Recommandations 

suivies 

n (%) 

p 

PEC 

neurochirurgicale 

7 (0.32%) 2 (28.6%) 5 (71.4%) NS 

RAD 1645 (76.4%) 417 (25.3%) 1228 (74.7%) < 0.01 

UHCD 441 (20.5%) 86 (19.5%) 355 (80.5%) < 0.05 

Hospitalisation  145 (6.73%) 17 (11.7%) 128 (88.3%) < 0.001 

Réanimation 4 (0.19%) 1 (25%) 3 (75%) NS 

 

Tableau 7 : Prise en charge 

 

Concernant le devenir des patients, 2.74% ont consulté une seconde fois aux urgences de 

l’hôpital Pellegrin pour le même traumatisme crânien dans les 3 mois. 1.81% ont eu un 

second scanner et une aggravation des lésions a été retrouvée chez 0.28% des patients. 

Aucune hémorragie intracrânienne retardée n’a été mise en évidence dans notre étude. 

Il n’existe pas de différence significative, pour aucun de ces résultats, dans les groupes suivi 

ou non suivi des recommandations (Tableau 8). 
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 Population 

totale 

Recommandations 

non suivies 

n (%) 

Recommandations 

suivies 

n (%) 

p 

2e consultation  59 (2.74%) 12 (20.4%) 47 (79.6%) NS 

TDM 39 (1.81%) 5 (12.8%) 34 (87.2%) NS 

Aggravation 

lésions TDM 

6 (0.28%) 0 (0%) 6 (100%) NS 

HIC retardée 0 0 0  

 

Tableau 8 : Devenir des patients 

 

IV- Discussion 

 

1- Résultats principaux 

 
En 2017, 3.8% des patients de plus de 18 ans consultant aux urgences de Pellegrin se 

présentaient pour un traumatisme crânien léger. 

Les caractéristiques de ces patients étaient comparables avec celles retrouvées dans la 

littérature excepté pour la proportion d’accidents de la voie publique qui est plus faible dans 

nos résultats, probablement en partie lié au fait que notre étude ne porte que sur les 

traumatismes crâniens légers (19). 

 

Notre étude inclue 2153 patients ayant présenté un traumatisme crânien léger, c'est-à-dire 

avec un score de Glasgow  > 13, au cours de l’année 2017 et 63.8% d’entre eux ont bénéficié 

d’un scanner.  Cela correspond aux résultats retrouvés dans la littérature, notamment une 

étude américaine réalisée en 2008 retrouvant un taux de scanner de 61.4% réalisés chez les 

patients présentant un traumatisés crâniens légers (4), et une étude canadienne estimant ce 

taux entre 62.8% et 76.2% (17). 
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948 patients, soit 44% de la population, présentaient un facteur de risque nécessitant un 

scanner selon la SFMU et 95.2% d’entre eux l’ont obtenu. En revanche, sur les 1205 patients 

ne nécessitant pas de scanner, cela a été respecté pour seulement 60.9% d’entre eux. 

 

De façon générale, les recommandations SFMU sont suivies chez 76% des patients aux 

urgences de Pellegrin ce qui correspond à un accord modéré selon le test kappa de Cohen. 

Pour ce qui est de l’accord avec les recommandations de NICE, celui-ci était faible et très 

faible avec les critères de la New Orleans. 

 

Cela donne un total de 34.3% de scanners prescrits en dehors des recommandations énoncées 

par la SFMU. L’étude canadienne trouvait également un taux de 27%  de scanners hors 

recommandations (17). On retrouve également dans une autre étude des résultats similaires 

avec 10 à 35% de scanners prescrits hors recommandations (18). 

 

Sur les 903 scanners réalisés en accord avec les recommandations, la grande majorité ne 

retrouve pas d’anomalies post-traumatiques. En effet seulement 9.4% ont montré une 

hémorragie intracrânienne, 2.4% ont trouvé une fracture du crâne, 3.2% une fracture de la 

base du crâne et 10.6% une fracture du massif facial. La réalisation d’une étude sur les 

facteurs de risques associés aux hémorragies intracrâniennes permettrait peut-être de mieux 

sélectionner les critères à prendre en compte pour la prescription des scanners et ainsi de 

réduire le nombre d’imageries prescrites inutilement. 

 

Dans notre étude, 4.78% des patients ont présenté une hémorragie intracrânienne et on ne 

trouvait pas de différence significative chez ces patients que le scanner ait été prescrit en 

suivant les recommandations ou non. 

D’après notre étude, les recommandations de la SFMU n’ont pas une sensibilité de 100% 

concernant la détection des hémorragies intracrâniennes, cela rappelle le rôle de guide de ces 

recommandations alors que le jugement clinique du médecin, adapté à chaque patient, prévaut 

dans la décision finale de prescription. 

 

De plus, que les recommandations aient été suivies ou non, on n’observe pas d’hémorragie 

intracrânienne retardée dans les deux cas traduisant l’absence de conséquences sur la prise en 

charge du patient. La présence d’une aggravation des lésions au scanner est présente 
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uniquement chez 6 patients pour qui les recommandations avaient été suivies mais cela ne 

correspond pas à un résultat statistiquement significatif. 

Notre étude montre que le fait de  suivre ou non les recommandations concernant la 

prescription du scanner cérébral n’entraine pas de conséquences cliniques et thérapeutiques.  

 

Après relecture des dossiers des 18 patients ayant eu une hémorragie intracrânienne détectée 

en l’absence de suivi des recommandations, on trouve que : 

 

Les  5 patients ayant eu une hémorragie intracrânienne avec un scanner en défaut ont en 

réalité bénéficié d’une IRM. 

- Le premier était un patient de 82 ans avec comme facteur de risque un traitement par 

Kardégic. Il a bénéficié d’une IRM plutôt qu’un scanner car il avait présenté une 

paralysie faciale associée à une dysarthrie transitoire. Le traumatisme crânien avait eu 

lieu plusieurs jours auparavant.  

- Le deuxième patient avait 92 ans, il a eu une IRM en première intention devant la 

présence d’une hémianesthésie droite associée à une hémiparésie du membre supérieur 

droit et une dysarthrie. Le traumatisme crânien avait eu lieu 24 heures avant. 

- Le troisième patient avait 88 ans et des troubles cognitifs. Il avait été retrouvé au sol 

dans son EHPAD mutique et avec une hémiplégie droite. Dans ce contexte de 

suspicion d’AVC il avait bénéficié d’une IRM. Ce patient correspond à un biais 

d’inclusion car dans son examen clinique initial on retrouve un Glasgow à 10. Il ne 

s’agit donc pas d’un traumatisé crânien léger. 

- La quatrième patiente à avoir  bénéficié d’une IRM avait 52 ans. Elle consultait le 

lendemain de son traumatisme crânien pour des vertiges associés à des céphalées. Elle 

avait présenté une chute d’une hauteur de plus de 2 mètres associée à une perte de 

connaissance à la suite d’un vertige. 

- Le cinquième patient correspond également à un biais d’inclusion. Il s’agit d’un 

patient de 39 ans présentant des céphalées et ayant eu une IRM en externe retrouvant 

un HSD chronique avec effet de masse cérébelleux droit entrainant un petit 

engagement sous falcoriel. Il avait présenté un traumatisme crânien 3 mois auparavant. 

Il consulte aux urgences avec ses résultats d’imagerie, pour un avis neurochirurgical. 

 

Dans les 13 patients ayant eu une hémorragie intracrânienne découverte sur un scanner en 

excès on retrouve : 
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- Une patiente de 35 ans Glasgow 15 ayant chuté  en vélo, sans déficit neurologique 

focal, avec des céphalées, une asthénie et une plaie du cuir chevelu. Elle ne prenait pas 

de traitement anticoagulant ou antiagrégant. Les notions de perte de connaissance, de 

vomissements ne sont pas renseignées. 

- Une patiente de 86 ans ayant présenté une chute de sa hauteur sans perte de 

connaissance. Elle présentait un hématome périorbitaire droit avec une douleur à la 

palpation du maxillaire, c’est dans ce contexte que le TDM est prescrit. Celui-ci 

retrouve des pétéchies. L’hématome périorbitaire associé à la douleur à la palpation 

pouvait faire suspecter une atteinte de la base du crâne, bien qu’unilatéral, et constituer 

un facteur de risque nécessitant un scanner. 

- Un patient de 87 ans avec des troubles de l’équilibre et des chutes à répétition. Il 

s’agissait d’un patient hospitalisé un mois avant pour chute avec traumatisme crânien 

ayant entrainé des hématomes sous duraux bilatéraux. Sur le scanner réalisé  lors de ce 

passage, il était retrouvé un saignement récent à minima au sein d’un des hématomes 

sous duraux chroniques. 

- Un patient de 56 ans ayant présenté une chute de sa hauteur sans perte de connaissance 

et incapacité à se relever. Il s’agissait d’un patient connu pour avoir une embarrure. Le 

scanner a retrouvé une aggravation de cette embarrure et un fin hématome sous dural 

en regard. 

- Une patiente de 20 ans ayant présenté un accident de la voie publique alcoolisée la 

veille au soir associée à une amnésie de l’épisode. Elle consulte pour des céphalées. 

Le scanner retrouve des pétéchies au niveau occipital. 

- Un patient de 78 ans ayant chuté de sa hauteur. Il ne présentait pas d’anomalie à 

l’examen neurologique et avait un score de Glasgow à 15. Son TDM retrouvait un 

minime HSD de 2 mm. 

- Une patiente de 56 ans tombée de vélo avec perte de connaissance. Le Glasgow a été 

évalué à 15 par le médecin ayant rempli l’observation  mais il précise également que le 

discours était répétitif. Le TDM retrouve un minime HSA qui a régressé au TDM de 

contrôle à 24 heures. 

- Un patient de 64 ans ayant chuté de sa hauteur sans perte de connaissance mais avec 

impossibilité de se relever. Il présentait une douleur en regard de sa cicatrice de 

craniectomie réalisée dans le cadre d’un AVC. 

- Un patient de 31 ans ayant été agressé dans un contexte d’alcoolisation aigue. Il avait 

présenté une perte de connaissance. Son Glasgow était évalué à 15, il était conscient et 
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orienté mais agité avec de l’agressivité. Son examen neurologique ne comportait pas 

d’anomalie. 

- Un patient de 25 ans ayant été agressé avec perte de connaissance initiale. Il présentait 

également une amnésie de l’évènement. Son examen neurologique était normal. Il 

avait des céphalées, des douleurs au niveau de la mâchoire et une plaie occipitale. Son 

scanner retrouve une HSA sylvienne bilatérale et interhémisphérique antérieure, ainsi 

qu’une contusion hémorragique frontale droite d'environ 2cm.  

- Un patient de 20 ans ayant fait une chute de vélo avec perte de connaissance et 

amnésie de la chute. Son Glasgow était à 15 et il n’avait pas d’anomalie à l’examen 

neurologique. En revanche il présentait une hypoacousie droite et des vertiges. Le  

TDM retrouvait une fracture temporale droite avec minime HSA en regard. 

- Une patiente de 86 ans ayant chuté de sa hauteur sans perte de connaissance ni 

amnésie des faits. Elle présentait un impact occipital, un examen  neurologique normal 

et un Glasgow évalué à 15 bien qu’il soit mentionné l’existence d’une légère 

désorientation temporo-spatiale. 

- Un patient de 44 ans ayant reçu une barre en fer de 5 kg tombée d’une hauteur de 15 

mètres. Il n’a pas présenté de perte de connaissance, son examen neurologique était 

normal, son Glasgow était à 15. Il présentait des céphalées intenses. Le scanner 

retrouvait une fracture de l’os temporal associée à un hématome extra dural. 

 

Parmi les patients ayant eu un scanner en excès, 3 d’entre eux avaient un Glasgow peut être 

sous évalué, 3 avaient présenté une amnésie de l’évènement sans précision du temps total de 

l’amnésie et 3 avaient un antécédent neurochirurgical. 

 

Les deux patients ayant eu une indication de prise en charge neurochirurgicale après qu’une 

hémorragie intracrânienne ait été mise en évidence à l’aide d’un scanner prescrit en dehors 

des recommandations sont : 

- Le patient de 25 ans agressé avec perte de connaissance initiale, HSA sylvienne 

bilatérale et inter-hémisphérique antérieure associées à la contusion hémorragique 

frontale droite. 

- Le patient de 39 ans ayant eu une IRM en externe et consultant avec ses résultats. 
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Notre étude nous a permis également de dégager, chez les patients pour lesquels les 

recommandations n’ont pas été suivies, certains facteurs de risque associés à la prescription 

d’un scanner en excès ou en défaut. 

 

Parmi les scanners réalisés en excès, les facteurs qu’on y trouve associés sont le fait d’avoir 

reçu un coup ou participé à une rixe,  l’âge inférieur à 65 ans, le Glasgow à 15 à l’arrivée, la 

présence d’un point d’impact crânien et la présence d’un traumatisme visible au-dessus des 

clavicules. 

Le fait d’avoir participé à une rixe peut contribuer à la prescription d’un scanner en excès 

pour des raisons médicolégales, le clinicien pouvait souhaiter demander un scanner pour la 

rédaction d’un certificat médical exhaustif.  

La présence d’un traumatisme visible au-dessus des clavicules pouvait concerner un 

traumatisme de la face entrainant une suspicion de fracture du massif facial. La prescription 

du TDM cérébral était alors associée à la prescription d’un TDM du massif facial. Notre étude 

montre que les fractures du massif facial sont en proportion plus importantes dans le groupe 

pour lequel les recommandations n’ont pas été suivies. 

 

Concernant les variables associées de façon statistiquement significative à un scanner en 

défaut, on retrouve : l’âge de plus de 65 ans, la présence de  troubles cognitifs, les chutes, un 

score de Glasgow à 13 ou 14 à l’arrivée aux urgences, la présence d’un traitement par 

aspirine, un déficit neurologique focal, un Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme 

crânien, 2 épisodes de vomissements ou plus et une amnésie de plus de 30 minutes. 

Concernant la présence du déficit neurologique focal, il est possible que sa présence ait été 

associée à la prescription d’une IRM en première intention. 

 

2- Limites de l’étude :  

 

Les points forts de notre étude sont principalement le grand nombre de patients recueillis 

représentatifs de la population générale et la période d’un an sur laquelle s’étend notre étude. 

 

Cependant, le caractère rétrospectif de l’étude ainsi que le fait qu’elle soit monocentrique 

doivent nous faire interpréter les résultats avec prudence. Le but de l’étude était d’évaluer les 
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pratiques concernant la prescription des scanners au sein du service des urgences du CHU de 

Pellegrin. 

 

Le recueil de données, a été réalisé grâce à une lecture de tous les dossiers. Nous avons été 

confrontés à plusieurs reprises à l’absence de certaines données renseignées dans celui-ci. 

Nous avons considéré que lorsqu’un facteur de risque n’était pas noté il n’était pas présent 

chez le patient ce qui n’était pas forcément le cas. 

Dans un très grand nombre de cas, l’heure du traumatisme crânien n’était pas renseignée ce 

qui ne nous a pas permis d’évaluer le respect des délais de prescription et de réalisation des 

scanners recommandés par la SFMU. 

 

De plus, l’inclusion et l’analyse des dossiers ont été effectuées par deux personnes différentes. 

Et bien qu’il ait été mis en place une standardisation du recueil et du traitement des données il 

existe malgré tout un biais de recueil. 

Il existe également un biais d’inclusion dû au fait que 15878 patients n’avaient pas de codage 

diagnostique et n’ont donc pas été analysés. 
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CONCLUSION  

 

Notre étude a été réalisée afin d’évaluer les pratiques au sein du service des urgences de 

Pellegrin, en comparaison avec les dernières recommandations de la SFMU, concernant la 

réalisation d’un scanner chez les traumatisés crâniens légers. 

 

Notre population comprenait 2153 patients représentatifs de la population. 

Le niveau d’accord entre notre service et les recommandations de la SFMU était évalué 

comme modéré. Celles-ci ont été suivies pour 76% des patients.  

Il reste encore un grand nombre de scanners, environ 34%, prescrits en dehors des 

recommandations. 

Notre étude montre l’absence de différence significative en ce qui concerne la présence 

d’hémorragie intracrânienne que les recommandations soient suivies ou non. Cela rappelle 

leur simple rôle d’aide à la prise de décision d’autant que leur sensibilité n’est pas de 100%. 

 

Nous avons pu dégager certains facteurs de risque associés aux scanners réalisés en excès 

(coups ou rixe, âge inférieur à 65 ans, Glasgow à 15 à l’arrivée, point d’impact crânien, 

traumatisme visible au-dessus des clavicules) et à ceux en défaut (troubles cognitifs, âge 

supérieur à 65 ans, chutes, Glasgow à 14 ou 13 à l’arrivée, traitement par aspirine, déficit 

neurologique focal, Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme crânien,  2 épisodes de 

vomissements ou plus, amnésie de plus de 30 minutes).  
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Analyse des pratiques professionnelles aux urgences du CHU de Pellegrin : Respect des 

recommandations de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) 2012 

concernant la prescription des scanners cérébraux chez les traumatisés crâniens légers, 

aux urgences de Pellegrin en 2017. 

 

Les traumatismes crâniens légers (TCL) représentent un motif fréquent de 

consultations aux urgences et la grande majorité bénéficie d’un scanner cérébral. Plusieurs 

recommandations internationales ont été établies afin de sélectionner des critères pertinents 

pour la prescription de ces scanners. Nous avons cherché à savoir si les urgences du CHU de  

Pellegrin appliquaient les recommandations de la société française de médecine d’urgence 

(SFMU) concernant la prescription des scanners cérébraux chez les TCL. 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective sur l’année 2017. Nous 

avons inclus 2153 patients avec un Glasgow supérieur ou égal à 13 et âgés de plus de 18 ans. 

Les recommandations de la SFMU ont été suivies chez 1637 patients soit 76% de la 

population ce qui représente un accord modéré. 34.3% des scanners sont réalisés en dehors 

des recommandations. Parmi les scanners réalisés en excès, on retrouvait associés certains 

facteurs de risques tels que le fait d’avoir reçu un coup ou participé à une rixe, d’avoir un 

Glasgow à 15, d’avoir un point d’impact crânien ou un traumatisme visible au dessus des 

clavicules. L’observance ou non de ces recommandations n’est pas corrélé à un meilleur 

dépistage des lésions hémorragiques intracrâniennes dont l’incidence est faible. 

Notre étude retrouve un suivi des recommandations françaises, aux urgences du CHU 

de Pellegrin, modéré, qui ne semble pas impacter l’évolution clinique des patients.  

 
Mots clés : Traumatisme crânien léger, scanner cérébral, hémorragie intracrânienne, recommandations 

 

Analysis of professional practice in the emergency unit of Hospital of Pellegrin, 

Bordeaux University :  assessement of compliance with good practice recommendations 

of the French Society of Emergency Medicine (SFEU) edited in 2012, for brain scans 

prescription for mild traumatic brain injury, in the emergency unit department in 2017. 

 

Light head injury (LHI) is a common reason for admission at the emergency unit and 

most of them lead to brain scan prescription. Over the years, several international 

recommendations have been established to set up a list of relevant criterias to help in brain 

scan prescription. In this study, we investigated whether our emergency unit was 

implementing those recommendations concerning imaging prescription in LHIs. 

We performed a one-year retrospective observational study in 2017. We included 2153 

adults patients, over 18 years old, with a Glasgow Coma Scale over or equal to 13. 

The SFEU recommendations were followed in 1637 patients, ie 76% of the 

population, which represents a moderate agreement. 34.3% of brain scans were made without 

meeting the required criterias listed on the recommendations. Medical situations associated 

with brain scan overuse were : having a fight-related facial trauma, having a Glasgow Coma 

scale under 15, having a visible cranial injury or any visible trauma above the clavicles. When 

comparing the two groups of patients, overuse of brain scans versus compliance to french 

national recommendations, we couldn't find any difference in term of screening for 

intracranial hemorrhagic lesions, since their occurrence is low. 

This is a large-scale retrospective monocentric follow-up study at the emergency unit 

of Hospital of Bordeaux showing a moderate compliance with the national guidelines, with a 

tend to brain scan overuse that doesn't seem to improve patient's outcome in LHIs. 

 
Keywords: Light head injury, brain scan, intracranial hemorrhage, recommendations. 


