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LEXIQUE

FA : Fibrillation Atriale ou « Auriculaire »

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

TCL : Traumatisme crânien léger

AAP : Anti-Agrégants Plaquettaires

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens

ASAT : ASpartate-AminoTransférase

ALAT : ALanine-AminoTransférase

BPM : Battements Par Minute

HTA : HyperTension Artérielle

AIT : Accident Ischémique Transitoire

AVK : Anti-Vitamine K

AOD : Anticoagulants Oraux directs

HNF : Héparine Non fractionnées

HBPM : Héparines de Bas Poids Moléculaire.

ESC : European Society of Cardiology

TXA2 : Thromboxane A2

GP IIb/IIIa : GlycoProtéine IIb/IIIa
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I. INTRODUCTION     :  

Les  traumatismes  crâniens  consécutifs  à  des  chutes  chez  les  sujets  âgés  sont  des  évènements

fréquents. Ces derniers peuvent se gréver d’hémorragies intra-crâniennes dont le pronostic en terme

de morbi-mortalité est sombre. ces complications sont rares mais leur incidence est majorée par

l’utilisation d’anticoagulants.

La fibrillation atriale, pathologie fréquente chez les sujets âgés, est une des principales étiologies à

l’origine de ce type de prescription.

Cependant, il n’existe pas de recommandations quant à l’arrêt de ce type de traitement chez ces

sujets à risque traités pour fibrillation atriale avant l’avènement de telles complications et nombreux

sont les praticiens s’interrogeant quant à la balance bénéfice-risque du maintien d’un tel traitement.

Nous  avons  donc  décidé  dans  cette  étude  observationnelle  d’étudier  dans  un  premier  temps

l’incidence des hémorragies intra-crâniennes au décours de traumatismes crâniens légers chez des

patients âgés de plus de 74 ans et  traités par anticoagulants au long cours pour une fibrillation

auriculaire ainsi que de possibles facteurs de risque associés ; et dans un second temps l’application

des recommandations de prise en charge de telles complications dans un centre hospitalier  non

universitaire. Ceci dans l’optique d’apporter aux praticiens hospitaliers ou libéraux des arguments

dans leur démarche réflexive quant à la balance bénéfice-risque du maintien de tels traitements et de

déterminer quels pourraient être les freins lors de leur prise en charge diagnostique.

A) La Fibrillation atriale     :  

1) Qu’est-ce que la fibrillation atriale (ou «     auriculaire     »)     :  

La  Fibrillation  Atriale  (FA)  est  l’arythmie  cardiaque  la  plus  fréquemment  rencontrée  dans  la

population  générale.  Cette  dernière  consiste  en  une  tachycardie  irrégulière  d’origine

supraventriculaire dont l’origine est une activité électrique anarchique et rapide du myocarde atrial

(en  regard  de  multiples  foyers  ectopiques  des  oreillettes,  des  veines  pulmonaires  ou  par  de

nombreux circuits de ré-entrée induits par la présence de plages de fibrose) conduisant à une perte

de l’efficacité hémodynamique atriale  (1) (cette dernière étant liée à la présence de contractions

atriales non coordonnées et inefficaces).

Cela s’accompagne également d’une réduction de la fraction d’éjection ventriculaire (de 5 à 15%)

par perte de la systole atriale et désynchronisation de la réponse ventriculaire, et ceci d’autant plus

que le rythme ventriculaire est rapide, sa compliance altérée (par l’âge, l’hypertension artérielle
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(HTA), une cardiopathie pré-existante, …) et qu’il existe des troubles conductifs intra-ventriculaires

dépendants de la fréquence cardiaque (2).

Sa prévalence est estimée en population générale à environ 1 % de la population française (600 000

à 1 million de patients) en 2014  contre 2,8 % à 3,2 % de la population mondiale en 2017 . Son

incidence croit en fonction de l’âge des patients d’environ 10 % tous les 10 ans jusqu’à atteindre

plus de 10 % chez les patients âgés de plus de 80 ans (0,5 % ont moins de 45 ans, 5 % ont plus de

65 ans et jusqu’à 17 % des patients de plus de 85 ans) (3,4). En population générale plus de 70 %

des patients atteints de FA ont plus de 75 ans.

La mortalité propre induite par la FA est estimée, sur les études les plus récentes, à environ 3,2 % en

population internationale (selon l’étude de Bassand et al. dont la population d’étude est issue du

registre GARFIELD-AF (5)) et à environ 6,7 % toutes causes confondues chez les patients français

(étude sur un recueil des 1399 patients français inclus dans la base de donnée GARFIELD-AF (6)).

La morbidité de la FA est grevée principalement par sa plus fréquente complication,  l’accident

vasculaire cérébral (AVC).

Ceci de part la perte de l’efficacité hémodynamique atriale entrainant une stase sanguine en regard

de l’oreillette, plus particulièrement de l’auricule gauche, favorisant la formation de thrombus intra-

atrial pouvant au décours migrer dans la circulation sanguine.

Il est fréquemment décrit que 20 % des AVC sont directement imputés à une FA et que les patients

porteurs de FA ont un risque cinq fois supérieur à la population générale de faire un AVC.(2)

2) Implications des scores de risques dans la décision médicale de mise en place d’un  

traitement anti-agrégant plaquettaire ou anticoagulant     :  

C’est dans l’optique de réduire le nombre de ces complications qu’une des fondations de la prise en

charge  de  la  FA repose  sur  l’introduction  ou  non  d’un  traitement  anti-coagulant  (en  plus  de

traitements  anti-arythmiques  et  bradycardisants  afin  de  contrôler  les  rythme  et  la  fréquence

cardiaque). 

Cette décision prend en compte en premier lieu, la classification étiologique de la FA séparant les

FA d’origine  valvulaires  (présence  d’une  sténose  mitrale  rhumatismale  ou  de  toute  prothèse

valvulaire)  pour  lesquelles  une  anti-coagulation  curative  est  recommandée  (grade  I  de

recommandations), et les FA d’origine non valvulaires pour lesquelles la décision d’introduction

d’anti-coagulation repose sur une évaluation de la balance bénéfice-risques (7).
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La  décision  de  la  mise  en  place  d’un  traitement  anticoagulant  curatif  en  prévention  primaire

d’évènements thrombo-emboliques chez les patients porteurs de FA non valvulaire repose sur le

calcul  du  score  de  risque  thrombo-embolique  de  CHA2DS2-VASc (adaptation  du  score  initial

CHADS2) de 0 à 9 (annexes tableau 1). Ce dernier permet de déterminer une estimation d’incidence

annuelle d’AVC en l’absence de traitement anticoagulant pouvant s’étendre de 0,8 % à 23,6 % (8).

Un score  CHA2DS2-VASc ≥ 2 chez l’homme et  ≥ 3 chez la femme indique la  nécessité d’une

thromboprophylaxie par anti-coagulation curative.

Un score  CHA2DS2-VASc = 1 chez l’homme et 1-2 chez la femme fait intervenir la prise en compte

de la balance bénéfices-risques à la mise en place d’une thromboprophylaxie par anti-agrégants

plaquettaires ou éventuellement anti-coagulants.

En 2018, un nouveau score de risque thrombo-embolique dans la fibrillation atriale a pu être mis en

évidence : l’ATRIA stroke risk factor (annexes tableau 2). Ce dernier, bien que que semblant plus

discriminatif dans le choix des facteurs de risques impliqués (quatre tranches d’âge de population

sont décrites), semble plus difficile à utiliser dans la pratique courante de médecine de premier

recours puisqu’utilisant des facteurs de risque tels que la présence d’une protéinurie (information

pouvant manquer au recueil d’informations lors de ce type de prises en charge) (9).

Au vu de l’impossibilité de recueil en rétrospectif de la variable Protéinurie pour l’ensemble des

sujets  consultant  pour  traumatisme crânien  dans  un  service  d’urgences,  nous  ne  tiendrons  pas

compte de ce score dans cette étude.

Ces risques thromboemboliques sont à pondérer au risque hémorragique pouvant être estimé au

moyen de nombreux scores dont le score HASBLED (annexes tableau 3) reste le plus fréquemment

utilisé (10). Ce score, calculé de 0 à 9, considère le patient comme à haut risque hémorragique dès

lors qu’il atteint 3.

Un second score de risque hémorragique, le score ATRIA (annexes tableau 4) a été mis en évidence

en 2011 et semble plus approprié lors du calcul de risque chez les sujets âgés. Ce score de risque

permet de définir trois niveaux de risque hémorragique : faible (score 0-3), intermédiaire (score 4),

élevé (score 5-10). Ces différents niveaux de risque permettent une estimation d’incidence annuelle

d’hémorragies de 0,76 % à 5,8 % lors de l’introduction d’anticoagulants (11).

B) Anticoagulants et anti-agrégants plaquettaires     :  

1) Les  différents  traitements  thromboprophylactiques  disponibles  sur  le  marché  

français     :  

Page 8



a) Quels anti-agrégants plaquettaires prescrire     ?  

La thromboprophylaxie de la FA non valvulaire par des anti-agrégants plaquettaires est discutée

depuis de nombreuses années. Leur prescription seule ne se réalise habituellement qu’en présence

d’un score de risque thrombo-embolique  CHA2DS2-VASC égal à 1 chez l’homme ou 2 chez la

femme.

Il  existe  sur  le  marché français  trois  types  de  traitements  anti-agrégants  plaquettaires :  l’Acide

acétyl-salicylique,  les thiénopyridines associées au TICAGRELOR et enfin les traitements  anti-

complexe glycoprotéinique IIb/IIIa. Seuls l’ASPIRINE et les thiénopyridines ou le TICAGRELOR

peuvent être utilisés dans le cadre de la thromboprophylaxie de la FA non valvulaire.

L’acide acétylsalicylique, plus connu sous le nom commercial d’ASPIRINE® est un inhibiteur des

cyclo-oxygénases  (cyclo-oxygénase  I  et  à  moindre  mesure  la  cyclo-oxygénase  II)  limitant  la

production de Thromboxane 2 (pro-agrégant).

Les  thiénopyridines  (TICLODIPINE,  CLOPIDOGREL  et  PRASUGREL)  ainsi  que  le

TICAGRELOR sont des antagonistes du récepteur P2Y12 inhibant la voie de l’ADP.

Ces médicaments sont à l’origine d’une majoration du risque relatif de saignement (notamment le

PRASUGREL dont l’augmentation du risque relatif de saignement intra-crânien contre-indique son

utilisation en cas d’antécédent d’AVC) limitant leur prescription.

Ils peuvent être prescrits en cas d’allergie à l’ASPIRINE (et à moindre mesure en cas d’intolérance

à l’ASPIRINE) ou en association à cette dernière en cas de nécessité d’une double anti-agrégation

plaquettaire  (notamment  dans  la  phase  initiale  de  traitement  après  l’implantation  de  stent  actif

vasculaire).

b) Quels anti-coagulants prescrire     ?  

Comme  expliqué  précédemment  la  décision  d’introduction  d’une  thromboprophylaxie  par

traitement anti-coagulant au long cours chez les patients porteurs de FA non valvulaire repose sur le

calcul du score de risque thrombo-embolique CHA2DS2-VASC.

Sont exclus de ce calcul de risque, les patients présentant un épisode d’AVC ischémique en FA pour

lesquels une anti-coagulation curative est indiquée (recommandations de classe I).
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Les différentes classes thérapeutiques d’anti-coagulants utilisables dans cette indication sont les

héparines non fractionnées (HNF), les anti-vitamines K (AVK) et les anticoagulants oraux directs

(AOD) tels que les inhibiteurs directs de la Thrombine et les inhibiteurs directs du facteur X activé.

i. Les héparines fractionnées et non fractionnées     (HNF, HBPM):  

Ces différentes molécules sont des polysaccharides sulfatés de taille variable. Ces derniers, en se

liant à l’antithrombine par l’intermédiaire d’une séquence spécifique polysaccharidique, permettent

le  changement  de  conformation  de  l’antithrombine  et  ainsi  l’inactivation  des  enzymes  de  la

coagulation.

Les héparines non fractionnées telles que l’HEPARINE IVSE ou la CALCIPARINE, les héparines

fractionnées telles que l’ENOXAPARINE, la TINZAPARINE et enfin le FONDAPARINUX n’ont

que peu d’indications dans le traitement de la FA  (utilisation hors Autorisation de Mise sur le

Marché (AMM)) mais sont utilisables en cas de nécessité d’une anti-coagulation efficace urgente

avant cardioversion électrique dans le cadre d’une instabilité hémodynamique ou bien en relais des

AVK ou AOD avant une intervention chirurgicale ou autre procédure invasive.

Dans ce cas l’utilisation d’une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) est recommandée en

l’absence de contre-indication.

ii. Les anti-vitamine K (AVK)     :  

Les  traitements  anti-vitamine  K  tels  que  la  FLUINDIONE,  la  WARFARINE  et

l’ACENOCOUMAROL sont les traitements de référence historiques dans la thromboprophylaxie

de  la  FA  (FLUINDIONE  et  WARFARINE  de  demi-vie  longue  étant  préférées  à

l’ACENOCOUMAROL).

La vitamine K est synthétisée par le foie et est nécéssaire à la synthèse de quatre des facteurs de

coagulation (les facteurs II, VII, IX et X) ainsi qu’a deux des protéines participant à l’inhibition de

la coagulation (les protéines C et S).  En cas de déficit  en vitamine K, les facteurs vitamine K

dépendants formés sont alors anormaux et ne peuvent se lier aux phospholipides empêchant alors le

déroulement physiologique de la coagulation. Leurs dénomination internationale se nomme PIVKA

(protein induced by vitamine K absence).
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Les AVK nécessitent une surveillance rapprochée de leur efficacité par dosage de l’INR (dosage

mesuré en fonction du taux de prothrombine (TP)).

La labilité de ce dernier est un possible frein à leurs prescriptions et/ou leur maintien (la labilité de

l’INR étant un des facteurs de risque hémorragique au sein du score HASBLED). En effet il existe

une  grande  variabilité  inter-individuelle  ainsi  qu’intra-individuelle  de  l’INR  par  de  nombreux

facteurs  influençant  l’absorption  des  AVK plus  ou  moins  modifiables  tels  que  les  interactions

médicamenteuses ou même l’alimentation.

Bien qu’ayant prouvé dans de nombreuses études leur efficacité (en effet ils réduisent de 64 % le

risque relatif d’AVC ischémique par rapport à l’absence d’usage d’anti-coagulants et de 39 % par

rapport  à  un  traitement  par  AAP seul),  les  dernières  parutions  dans  ce  domaine  montrent  une

réduction de 19 à 21 % du risque d’AVC ou d’évènement thrombo-embolique lors de l’utilisation

d’AOD comparativement aux AVK ainsi qu’une réduction de 10 % de la mortalité toutes étiologies

confondues.

Ces mêmes méta-analyses font effet d’une réduction du risque de saignement intra-crânien de 42 %

à 59 % lors de l’utilisation d’AOD comparativement aux AVK, ceci au prix d’une augmentation du

risque de saignement gastro-intestinal d’environ 25 % (12–15)

En outre, leur prescription se fera de plus en plus restreinte à l’avenir suite à la  parution de la

circulaire  du  premier  décembre  2018  de  l’ANSM  limitant  la  prescription  de  PREVISCAN®

(FLUINDIONE) au seul renouvellement et n’autorisant plus l’initiation d’un tel traitement en raison

d’un  risque  immuno-allergique  rare  mais  sévère  (néphropathies  tubulo-interstitielles  aiguës,

syndromes  d’hypersensibilité  médicamenteuse  avec  éosinophilie  et  symptômes  systémiques  ou

DRESS  syndrome)  pouvant  apparaître  dans  les  6  premiers  mois  suivant  l’introduction  de  ce

traitement.(16)

Les AVK restent le traitement de référence de la FA valvulaire (recommandations grade I).

iii. Les anticoagulants oraux directs (AOD)     :  

Cette  classe  thérapeutique  est  composée  des  inhibiteurs  direct  de  la  thrombine  tel  que  le

DABIGATRAN  et  des  inhibiteurs  directs  du  facteur  X  activé  tels  que  l’APIXABAN  et  le

RIVAROXABAN.
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Sur le marché français depuis 2008 leur prescription est d’intensité rapidement croissante au 

dépends des anti-vitamines K, d’environ 1 million de doses définies journalières (DDJ) en 2011  

cette dernière s’est élevée à 117 millions en 2013 (contre 343 pour les AVK). Ainsi on estimait au 

dernier trimestre de 2016 à 569 00 le nombre de patients traités par anticoagulants oraux directs en 

France (contre 929 00 pour les AVK) (17).

Les méta-analyses les plus récentes comparant ces trois différentes molécules ne démontrent pas la

présence d’une différence significative quant au risque ischémique ; cependant il a été relevé une

augmentation  du  risque  hémorragique  de  33 %  lors  de  l’utilisation  de  RIVAROXABAN

comparativement  au  DABIGATRAN,  ainsi  qu’une  réduction  du  risque  hémorragique  lors  de

l’utilisation d’APIXABAN respectivement de 29 % contre le DABIGATRAN et de 44 % contre le

RIVAROXABAN (18).

Ne nécessitant pas de surveillance biologique rapprochée, leur utilisation semble facilitée tant au

niveau de la prescription et le renouvellement par les médecins généralistes. La Société Européenne

de  Cardiologie  recommande  depuis  2012  leur  utilisation  préférentiellement  aux  AVK  dans  le

traitement des FA non valvulaires (sauf présence de contre-indications) (ESC, grade IIa), alors que

l’Amérique du nord recommande encore les deux (AVK ou AOD).

2) Effets indésirables hémorragiques liés aux anticoagulants en France     :  

a) Epidémiologie des accidents hémorragiques et coût imputable au surdosage en  

anti-coagulants     :  

Les  accidents hémorragiques liés aux anticoagulants dans le  monde sont un problème de santé

publique majeur, en effet selon une étude Américaine parue en 2016 on estimait qu’en 2013-2014

jusqu’à  20 % des  consultations  pour  pathologies  iatrogènes  sont  en  lien  avec  une  prescription

d’anticoagulants. Parmi ces dernières 79,4 % de ces consultations étaient en lien avec un accident

hémorragique (19).

Le coût sociétal imputé directement aux hémorragies liées aux anti-coagulants et à la morbidité

induite par celles-ci est évalué en 2013 à 90 millions d’euros pour 40 000 hospitalisations par an

pour les AVK seuls (20).
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Le  risque  hémorragique  peut  être  majorée  dans  certaines  situations :  sujet  âgé,  pathologies

associées,  insuffisance  rénale,  insuffisance  hépatique,  faible  poids  corporel,  interactions

médicamenteuses, interventions associées à un risque hémorragique particulier.

b) Association anti-agrégants plaquettaires et anti-coagulants     :  

Depuis  la  parution  de  nombreuses  études  récentes,  il  semble  que  l’association  anti-agrégants

plaquettaires  aux  anti-coagulants  dans  la  thromboprophylaxie  de  la  FA non  valvulaire  serait  à

proscrire.

En effet il existe une augmentation significative du risque relatif de saignement très importante :

selon  une  étude  de  Ruiz  et  al.  d’octobre  2019,   après  ajustement  multivarié  augmentation

significative  du  risque  relatif  de  saignement  lors  utilisation  concomitante  AAP  avec  AOD

comparativement AOD seuls : HR=3,62, 95% CI 1,32-9,89; P=0,012 (21).

C) Traumatismes crâniens légers (TCL)     :  

Un  traumatisme  crânien  léger  ou  « TCL »  est  définit  par  la  Société  Française  de  Médecine

d’Urgence (SFMU) par un score de Glasgow compris entre 13 et 15.

L’incidence des traumatismes crâniens était estimé à environ 235 / 100 000 habitants par an (91 à

546)  dans  les  pays  européens  en  2006  (22).  Parmi  les  TCL,  environ  8 % seraient  compliqués

d’hémorragies intra-crâniennes ne nécessitant pas de recours à la neurochirurgie et 1 % qui seraient

de recours neurochirurgical (23).

En 2012 sont parues des recommandations de bonnes pratiques professionnelles établies par un

collège  d’experts  et  publiées  dans  les  annales  françaises  de  médecine  d’urgence  (24).  Ces

recommandations avaient pour objectif de proposer une prise en charge basée sur l’évaluation des

risques de lésions intra-crâniennes afin d’optimiser le recours à l’imagerie, l’orientation et le suivi

des patients.

Elles faisaient état de plusieurs facteurs de risques pouvant influencer la prise en charge des TCL.

Ces facteurs de risques peuvent être rassemblés en deux sous catégories, la première composée de

facteurs de risques devant conduire à un examen par un médecin généraliste ou à défaut par un

urgentiste (en l’absence de facteurs de risque de la seconde catégorie)  : 

Page 13



- l’âge ≥ 65 ans

- des antécédents neurochirurgicaux

- des antécédents de troubles des fonctions supérieures

- un doute sur la fiabilité de l’interrogatoire ou une impossibilité à le conduire

- une suspicion de maltraitance

- des céphalées persistantes depuis le traumatisme.

Une seconde sous-catégorie est composée de facteurs de risque devant conduire à orienter le patient

sur une structure de soins possédant un scanner : 

- des antécédents de troubles de la coagulation

- la prise de traitements anticoagulants ou anti-agrégants plaquettaires en cours

- une intoxication associée (drogue ou alcool)

- la perte de connaissance

- une amnésie des faits antérograde ou rétrograde

- la présence de signes neurologiques (déficit focalisé, Glasgow inférieur à 15, comitialité, 

obnubilation, troubles du comportement)

- des signes évocateurs de fracture de la base du crâne

- un mécanisme traumatique à haute énergie cinétique

- des vomissements.

Cet algorithme de prise en charge est renseigné dans les annexes (annexes schéma 1)

Ces recommandations permettent également de catégoriser les facteurs de risque devant conduire à

la réalisation d’un scanner cérébral dans un délai plus ou moins court.

Les indications de réalisation d’un scanner cérébral en coupes osseuses et parenchymateuses dans

les 8 heures (entre 4 et 8 heures) suivant le traumatisme crânien étaient : 

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

- une perte de connaissance ou amnésie des faits associée à un traumatisme de haute énergie 

cinétique : piéton renversé par un véhicule motorisé, patient éjecté d’un véhicule, chute de 

plus d’un mètre

- une perte de connaissance ou amnésie des faits chez un patient âgé de ≥ 65 ans

- trouble de la coagulation ou traitement par anti-agrégants plaquettaires
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Les indications de réalisation d’un scanner cérébral dans un délai immédiat (dans l’heure suivant

l’admission dans le service d’urgence) étaient :

- la présence d’un déficit neurologique focalisé

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

- toute suspicion de fracture ouverte de la base du crâne ou d’embarrure

- tout signe en faveur d’une fracture de la base du crâne : hémotympan, ecchymose péri-

orbitaire bilatérale, otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébro-spinal

- présence de plus d’un épisode de vomissements chez l’adulte

- présence d’un épisode de convulsion post traumatique

- traitement en cours par anticoagulants

Enfin ces recommandations nous guident dans la surveillance à court terme de ces patients.

Une hospitalisation courte de surveillance (24 heures au minimum) semble nécéssaire en cas de :

- anomalies tomodensitométriques récentes significatives

- Score de Glasgow < 15 après le scanner (quelque soit le résultat de ce dernier)

- impossibilité de réaliser le scanner malgré son indication

- persistance de vomissements et/ou céphalées importantes

- patient sous traitement anticoagulant ou anti-agrégant plaquettaires

- intoxication éthylique, médicamenteuse, etc.

- suspicion de maltraitance

- isolement social, surveillance non fiable, etc ...

Un retour à domicile ne pourra être envisagé qu’en cas de :

- score de Glasgow égal à 15

- absence de critères d’hospitalisation

-  Existence  d’une  organisation  permettant  une  surveillance  adaptée  et  d’une  structure  

assurant les soins ultérieurs

D) Sujet âgé à risque de chutes     :  

Malgré les dernières études parues sur le sujet, il n’existe que peu de recommandations spécifiques

quant à l’utilisation et la surveillance d’un traitement anticoagulant au long cours chez les sujets

âgés.

En effet le calcul du score de risque thrombo-embolique  CHA2DS2-VASc les considère comme à

Page 15



fort risque thrombo-embolique et indique l’utilisation d’anticoagulants au long cours, cependant de

nombreuses études évaluant le risque hémorragique définissent l’âge supérieur à 75 ans comme un

facteur  de  risque hémorragique :  Outbleeding Patient  Index,  Kuijer  et  al.  (1999),  Kearon et  al.

(2003), HEMORR2HAGES de Gages et al. (2006), Shireman et al. (2006), RIETE Risk theme de

Ruiz-Gimenez et al. (2008), ATRIA de Fang et al. (2011) (11).

En outre les  méta-analyses  les  plus  récentes  étudiant  l’utilisation d’AOD comparativement  aux

AVK dans les populations âgées de plus de 75 ans bien que montrant  une réduction du risque

d’AVC d’environ 30 %, ne montrent aucune différence significative dans le risque hémorragique

(25).

Ce  manque  de  recommandations  touche  essentiellement  le  management  des  traitements

anticoagulants en cas de chute compliquée de traumatisme crânien léger (TCL) sans hémorragie

intra-crânienne. Il est alors laissé à la discrétion du prescripteur le choix du maintien ou non d’un tel

traitements chez des patients dont le risque de saignement est accru de façon extrinsèque tant par

l’imprégnation de l’organisme en anti-coagulants, que par le risque de chute propre du sujet.

1) Qu’est-ce qu’un sujet âgé chuteur     :  

Un patient est définit comme âgé passé l’âge de 65 ans, cependant de nombreuses études trouvent

une majoration du risque de chute et surtout de leurs récidives au-delà de 75 ans et c’est la raison

pour laquelle nous retiendrons ce délai pour l’inclusion de nos patients (26).

2) Quels sont les risques de chute et comment les prévenir     ?  

Dans la littérature il est différencié deux types de facteurs de risque de chute selon l’HAS : les

facteurs prédisposants et les facteurs précipitants évitables.

Les facteurs prédisposants (intrinsèques et non modifiables) sont : l’âge supérieur à 80 ans, le sexe

féminin,  les  antécédents  de  fractures  traumatiques,  la  polymédication,  la  prise  de

psychotropes/diurétiques/digoxine/anti-aryhtmiques  de  classe  I,  les  troubles  de  la  marche  et  de

l’équilibre  (mesurés par une épreuve de Timed up & go test ≥ 20 secondes et/ou station unipodale

≤ 5 secondes),  diminution de la force et/ou de la puissance musculaire des membres inférieurs

(capacité à se relever d’une chaise sans l’aide des mains, Index de Masse Corporelle < 21 kg/m²),

Arthrose des membres inférieurs et/ou du rachis, anomalie des pieds, troubles de la sensibilité des
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membres inférieurs, baisse de l’acuité visuelle, syndrome dépressif, déclin cognitif (score MMSE /

Test des cinq mots / Test de l’horloge / Test Codex anormal).

Les  facteurs  précipitants  (plus  ou  moins  évitables)  sont  de  types  cardio-vasculaires  (malaises,

hypotension orthostatique, pertes de connaissance), neurologiques (déficit neurologique sensitivo-

moteur,  confusion  mentale),  vestibulaires  (vertiges),  métaboliques  (hyponatrémie,  hypoglycémie

intrinsèque  ou  iatrogène,  consommation  d’alcool)  ou  environnementaux  (éclairage  faible,

encombrement de la pièce, chaussage, etc …).

Une intervention sur certains de ces facteurs peut être envisagée :

- sur les facteurs iatrogènes : diminution du nombre de thérapeutiques prescrites, traitement anti-

ostéoporotique, correction d’éventuelles carences calciques ou en vitamine D

-  sur  les  facteurs  intrinsèques  avec  une  travail  de  kinésithérapie  sur  la  posture  statique  et

dynamique, ainsi qu’un travail de renforcement musculaire principalement au niveau des membres

inférieurs

- sur les facteurs environnementaux par une modification du mobilier (absence de tapis, installation

de rampes, etc …) ainsi que par le port de chaussure adaptées.
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II. MATERIEL ET METHODES     :  

A) Trial design :  

Cette  étude  est  une  étude  épidémiologique  observationnelle  analytique  de  cohorte  dynamique

retrospective  monocentrique  menée  au  sein  du  Service  d’Urgences  et  de  SAMU  du  centre

Hospitalier  Henri Duffaut d’Avignon sur des données du premier janvier 2015 au 31 décembre

2018.

Le recueil rétrospectif de données à été réalisé à partir du site informatique Terminal Urgence du

groupe ORUPACA.

B) Population étudiée     :  

Les critères d’inclusions des patients étaient un âge lors de la consultation dans le service d’urgence

supérieur ou égal à 75 ans, un motif de recours comportant un traumatisme crânien, un score de

Glasgow supérieur ou égal à 13, un antécédent de fibrillation atriale ainsi qu’un traitement au long

cours par anticoagulant.

Les  critères  de non inclusion étaient  la  présence d’un étiologie  à l’origine  de l’anticoagulation

différente de la FA ou l’absence d’étiologie décrite à l’origine d’un traitement par anticoagulants ou

un doute sur la prise de ces derniers au long cours.

Les critères d’exclusion étaient l’absence de réalisation d’un scanner lors du passage dans le service

des urgences avant la sortie du service des urgences ainsi que la réalisation de ce dernier en dehors

du sein du service d’urgence.

Le score de Glasgow était déterminé lors de la première prise en charge médicale qu’elle soit au

sein du service des urgences ou en amont en pré-hospitalier par le service du SAMU.

C) Recueil des données :  

Le recueil  des  données  a  été  réalisé  en rétrospectif  de janvier  2019 à octobre 2019 sur  le  site

informatique Terminal Urgence (site informatique utilisé dans les services d’Urgences de la Région

Provence-Alpes-Côte-d’Azur) , le site Cyberlab ainsi que sur le dossier patient partagé du centre

hospitalier d’Avignon.

Le recueil  du critère  de jugement  principal,  étant  la  présence ou l’absence  d’hémorragie  intra-

crânienne, se faisait au moyen de la retranscription du compte rendu du scanner cérébral au sein du

dossier médical patient du terminal Urgence.
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Les  données  recueillies  au  sein  de ce  site  comportaient  comme critères  intrinsèques  propre au

patient : l’âge, le sexe, le score de Glasgow, les antécédents d’insuffisance cardiaque congestive,

d’hypertension artérielle (contrôlée ou non), de diabète, thromboemboliques, de maladie vasculaire,

d’alcoolisme  chronique,  d’insuffisance  rénale  chronique  (définie  comme  un  débit  de  filtration

glomérulaire  inférieur  à  30  mL/min),  d’hépatopathie  chronique,  d’anémie  (définie  comme  une

hémoglobine inférieur à 13 g/dL chez l’homme et inférieur à 12 g/dL chez la femme).

Les critères extrinsèques recueillis comprenaient le type de traitement anti-coagulant, l’INR et sa

labilité  en  cas  de  traitement  par  anti-vitamine  K,  la  présence  d’un  traitement  anti-agrégant

plaquettaire, le type de traitement anti-arythmique et bradycardisants prescrit.

Il était également renseigné le motif le moyen de recours aux urgences, l’heure d’enregistrement,

l’heure  de  consultation  de  l’infirmière  d’accueil  et  d’orientation,  l’heure  de  consultation  d’un

médecin, l’heure de demande du scanner, l’heure de réalisation de ce dernier ainsi que le devenir du

patient dans les 24 premières heures.

D) Analyses statistiques :  

L’analyse statistique s’est fait au moyen du logiciel de statistique « MODALISA ».

L’incidence des hémorragies intra-crâniennes s’est fait à partir d’un calcul d’incidence.

L’analyse des différents facteurs de risques déterminés en tant que valeurs nominales s’est déroulée

à partir de tests croisés de Chi2 et du PEM.

L’analyse des différentes variables numériques a été mesurée en comparaison d’indices statistiques

entre les sous populations des patients ayant présenté une hémorragie intra-crânienne et des patients

exempts  de  tout  saignement  intra-crânien  au  moyen  de  déterminants  tels  que  les  indices  de

moyenne, écart type, variance, coefficient de variation, indice de confiance à 95 %; la comparaison

des moyennes à été réalisée à l’aide du test statistique t de student. Leur expression à été réalisée à

l’aide de diagrammes de Tukey.
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III.RESULTATS :  

A) Population étudiée     :  

Sur la période du premier janvier 2015 au 31 décembre 2018, 524 patients de plus de 74 ans suivis

pour  fibrillation  atriale  et/ou  traités  par  anticoagulants  au  long  cours  ont  consulté  au  sein  des

urgences du centre Hospitalier d’Avignon pour un traumatisme crânien léger.

Parmi ces derniers,  154 patients ne possédaient  pas l’ensemble des critères  d’inclusions soit  en

raison  de  l’absence  d’étiologie  exprimée  à  l’origine  de  la  prescription  d’anticoagulants,  d’une

étiologie  différente  de  la  fibrillation  atriale  à  l’origine  de  la  prescription  d’anticoagulants,  de

l’absence de prise d’anticoagulants  au long cours relevée chez un patient  suivi  pour FA, de la

prescription d’anticoagulant à dose iso-coagulante, ou de l’absence de détermination d’un score de

Glasgow.

Parmi les 370 patients éligibles à l’analyse de données, 75 ont été exclus en raison de l’absence de

réalisation de scanner cérébral, ou de la réalisation de ce dernier en dehors du service des urgences

(schéma 1).

L’analyse statistique des données à donc été réalisée pour 295 patients.

Au sein de ces 295 patients de plus de 74 ans inclus ayant une fibrillation atriale (FA) traitée par

anticoagulants  au  long  cours  et  consultant  pour  traumatisme  crânien  léger,  la  prévalence  des

patients ayant présenté une hémorragie intra-crânienne était de 13,6 % des patients dont les données

ont été analysées sur quatre ans. 

Ceci correspond sur cette période de 4 ans à une incidence de 33,9 patients ayant présenté une

hémorragie intra-crânienne pour 1000 patients par an se présentant pour traumatisme crânien léger

parmi les patients âgés de plus de 74 ans traités par anticoagulants au long cours pour fibrillation

atriale. 
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Schéma 1     :   Diagramme de flux de la population étudiée
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Dossiers étudiés
(n = 524)

Dossiers comprenant des critères de non 
inclusion (n=154) :
- Etiologie à l’origine de la prescription 
d’anticoagulants inconnue (n=24)
- Etiologie à l’origine de la prescription 
d’anticoagulants autre que la fibrillation 
atriale (n=61) :

- Valve mécanique (n=17)
- Embolie pulmonaire ou thrombose 
veineuse profonde (n=40)
- autre étiologie (n=3)

- Absence de traitement anticoagulant 
recensé ou doute sur la prise de ce dernier 
chez les patients suivis pour FA (n=65)
- Prescription d’anticoagulants à dose iso-
coagulante (n=3)
- Score de glasgow non recensé (n=2)

Dossiers éligibles à l’inclusion 
(n=370)

Dossiers comprenant des critères 
d’exclusions (n=75) :
- Absence de réalisation de scanner 
cérébral (n=70)
- Réalisation du scanner antérieure à la 
consultation au sein du service d’urgences 
(n=3)
- Réalisation du scanner ultérieure à la 
consultation au sein du service d’urgences 
(n=2)

Dossiers analysés 
(n=295)

Absence d’hémorragies intra-crâniennes 
(n=255)

Hémorragies intra-crâniennes 
(n=40)



B) Caractéristiques intrinsèques de la population     :  

La moyenne d’âge des patients était de 86,95 ans (± 5,54 ans), 61,4 % étaient des femmes et 38,6 %

étaient des hommes. 

La fréquence des facteurs de risques était de : 96,6 % pour l’hypertension artérielle dont 38,2 %

d’hypertension artérielle non contrôlée (Pression artérielle systolique ≥ 160 mmHg), 50,8 % pour

l’insuffisance cardiaque, 14,6 % pour le diabète, 29,2 % pour les antécédents thrombo-emboliques

(Accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, embolie pulmonaire ou thrombose

veineuse  profonde)  dont  74,4 % d’antécédents  d’accident  vasculaire  cérébral,  25,4 %  pour  les

maladies  vasculaires  (infarctus  du  myocarde,  coronaropathie,  artériopathie  périphérique  ou

athéromatose carotidienne), 2,7 % pour l’alcoolisme chronique, 17,3 % pour l’insuffisance rénale

chronique  (insuffisance  rénale  chronique  dialysée,  antécédent  de   transplantation  rénale,

insuffisance rénale chronique avec DFG < 30mL/min/m² ou créatininémie ≥  200 µmol/L), 3,1 %

pour l’insuffisance hépatique chronique (cirrhose, bilirubinémie > 2 fois la limite supérieure à la

normale  associée  à  ASAT /  ALAT /  Phosphatases  alcalines  >  3  fois  la  limite  supérieure  à  la

normale), 54,6 % pour l’anémie (Hémoglobinémie < 13 chez l’homme et < 12 g/dL chez la femme).

La comparaison des critères intrinsèques et des différents facteurs de risque, auparavant identifiés

au sein des différents scores de risque, au sein des deux sous populations (distinguant les patients

ayant  subit  une  hémorragie  intra-crânienne  et  les  patients  dont  le  scanner  ne  révèle  aucun

saignement  intra-crânien)  met  en  évidence  des  différences  significatives  de  sexe,  de  score  de

Glasgow ainsi que d’antécédents de maladies cardiovasculaires.

Le sexe féminin est significativement moins représenté dans la sous population hémorragie intra-

crânienne  avec  OR  0,45  (IC  95 %  [0,21-0,98] ;  p  =  0,03)  à  l’instar  du  score  de  Glasgow

significativement moins élevé dans cette même sous population (IC 95 [0,09-0,43] ; p < 0,01).

En  revanche  la  présence  d’antécédents  de  maladies  vasculaires  (infarctus  du  myocarde  ou

artériopathie périphérique) est significativement plus importante au sein des patients dont la prise en

charge est grevée d’hémorragies intra-crânienne avec OR 2,21 (IC 95 % [1,02-4,67 ; p = 0,04).

La  répartition  des  différentes  caractéristiques  intrinsèques  des  patients  au  sein  des  deux  sous

populations et leurs comparaison statistiques sont résumées dans le tableau 1.
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Caractéristiques
Hémorragies 

intra-crâniennes
(n = 40)

Absence
d’hémorragies 

intra-crâniennes 
(n = 255)

Chi2

Caractéristiques patients

- Âge 86,33 (6,13) 87,04 (5,44) p = 0,547

- Sexe féminin 45,0 % (18) 63,9 % (163) p = 0,034

- Score de Glasgow 14,7 (0,52) 14,96 (0,18) p = 0,01

Antécédents patients

- Insuffisance cardiaque 50,0 % (20) 51,0 % (130) p = 0,999

- HTA 97,5 % (39) 96,5 % (246) p = 0,999

HTA non contrôlée 37,5 % (15) 36,9 % (94) p = 0,999

- Diabète 20,0 % (8) 13,7 % (94)

- Antécédents Thrombo-emboliques 17,5 % (7) 31 % (79) p = 0,44

Antécédents d’AVC 17,5 % (7) 22,4 % (57) p = 0,627

Autres 0,0 % (0) 8,6 % (22) P = 0,183

- Maladie vasculaire 40 % (16) 23,1 % (59) p = 0,038

- Antécédents de saignements 10,0 % (4) 2,7 % (7) p = 0,103 

- Insuffisance rénale chronique 17,5 % (7) 17,3 % (44) p = 0,999

- Hépatopathie chronique 0,0 % (0) 3,5 % (9) p = 0,777

- Alcoolisme chronique 0,0% (0) 3,1 % (8) p = 0,808

- Anémie 60 % (24) 53,7 % (137) p = 0,575

Tableau 1     :   Caractéristiques intrinsèques des sous populations.

Les  variables  nominales  sont  exprimées  en  pourcentages  (nombre  de  patients)  et  les  variables

numériques sont exprimées en moyenne (écart type).

Dans  la  population  générale  étudiée  la  moyenne  du  score  de  risque  thrombo-embolique  de

CHA2DS2-VASc était  de 5,07 (± 1,27) correspondant à un risque annuel d’AVC de 15,3 %; les

moyennes de score de risques hémorragiques  étaient pour le HASBLED de 2,69 (± 1,13) et pour

l’ATRIA  Bleeding  risk  score  de  5,16  (±  2,12)  correspondant  respectivement  à  des  risques

intermédiaires et forts d’hémorragies.

Les comparaisons statistiques des moyennes des différents scores de risques qu’ils soient thrombo-

emboliques  tels  que le  CHA2DS2-VASc ou hémorragiques  tels  que  le  HASBLED et  le  ATRIA

Bleeding risk score n’ont pas montré de différence significative (tels que décrits dans le tableau 2).
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Leur expression en diagrammes de dispersion est représentée dans les annexes (schémas 2 à 4)

Les  répartitions  des patients  des différentes  sous populations  selon leurs scores de risques sont

exprimées et modélisées dans les annexes (tableau 5, schéma 5 à 7). 

Scores de risque
Hémorragies 

intra-crâniennes
(n = 40)

Absence d’hémorragies 
intra-crâniennes

(n = 255)
T student

CHA2DS2-VASc 4,88 (1,23) 5,1 (1,23) p = 0,302

HASBLED 2,78 (1,19) 2,68 (1,12) p = 0,363

ATRIA 5,4 (2,11) 5,12 (2,13) p = 0,552

Tableau 2     :   comparaison statistique des moyennes des différents scores de risque.

Les variables numériques sont exprimées en moyenne (écart type).

C) Caractéristiques extrinsèques iatrogènes de la population     :  

Au sein  des  295  patients  analysés  ,  parmi  les  caractéristiques  extrinsèques  iatrogènes  étudiées

regroupant  les  différents  traitements  médicamenteux  suivis  au  long  cours,  la  fréquence  de

prescription  des  différents  traitements  anticoagulants  est  de :  69,5 % pour  les  traitements  anti-

vitamine  K  (dont  76,1 %  de  FLUINDIONE,  21,5 %  de  COUMADINE  et  2,4 %

d’ACENOCOUMAROL),  29,2 %  pour  les  anticoagulants  oraux  directs  (dont  43,0 %

d’APIXABAN,  17,4 %  de  DABIGATRAN  et  39,5 %  de  RIVAROXABAN)  et  enfin  1,4 %

d’anticoagulants injectables (dont 50 % d’ENOXAPARINE, 25 % de FONDAPARINUX et  25 %

d’HEPARINE CALCIQUE).

Il n’existe pas de différence significative entre les différents traitements anticoagulants prescrits,

que l’analyse soit menée selon les familles d’anticoagulants (Chi2 = 1,13,  p = 0,574) ou entre les

différents types de substances actives (Chi2 = 3,64, p = 0,889) (tels que décrits dans le tableau 3).
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Anticoagulants prescrits
Hémorragies 

intra-crâniennes 
(n = 40)

Absence d’hémorragies
intra-crâniennes

(n = 255)
Chi2

Anti-vitamines K 77,5 % (31) 68,2 % (174) p = 0,272

ACENOCOUMAROL 0,0 % (0) 2,0 % (5) p = 1

COUMADINE 22,5 % (9) 13,7 % (35) p = 0,155

FLUINDIONE 55,0 % (22) 52,5 % (134) p = 0,865

Anticoagulants oraux directs 22,5 % (9) 30,2 % (77) p = 0,356

APIXABAN 15,0 %(6) 12,2 % (31) p = 0,609 

DABIGATRAN 2,5 % (1) 5,5 % (14) p = 0,702

RIVAROXABAN 5,0 %(2) 12,5 % (32) p = 0,283

Anticoagulants injectables 0,0 % (0) 1,6 % (4) p = 1

ENOXAPARINE 0,0 % (0) 0,8 % (2) p = 1

FONDAPARINUX 0,0 % (0) 0,4 % (1) p = 1

HEPARINE CALCIQUE 0,0 % (0) 0,4 % (1) p = 1

Tableau 3     :   Comparaison statistique entre les différents traitements anti-coagulants.

Les variables numériques sont exprimées en pourcentage (nombre de patients).

En population générale de cette étude, la fréquence de prescription d’anti-agrégants plaquettaires

était de 12,9 % (dont 78,9 % d’ACIDE ACETYLSALICYLIQUE, 18,4 % de CLOPIDOGREL et

2,6 %  de  DUOPLAVIN®  correspondant  à  l’association  des  deux  premiers  anti-agrégants

plaquettaires cités précédemment),  la fréquence de prescription des traitements anti-arythmiques

était de 38,3 % (dont 61,1 % d’AMIODARONE, 20,4 % de DIGOXINE et 18,6 % de FLECAÏNE),

enfin  la  fréquence  de  prescription  de  traitements  bradycardisants  était  de  41,4 % (dont  2,5 %

d’ACEBUTOLOL,  2,5 % d’ATENOLOL,  79,5 % de  BISOPROLOL,  0,8 % de  CELIPROLOL,

9,0 % de NEBIVOLOL, 0,8 % de PROPRANOLOL et 4,9 % de SOTALOL). 

Les  différents  comparaisons  statistiques  de  traitements  anti-agrégants  plaquettaires,  anti-

arythmiques ou bradycardisants ne montraient pas de différence significative entre les patients ayant

présenté une hémorragie intra-crânienne successive au traumatisme crânien et ceux qui en ont été

exempts (telles que décrites dans le tableau 4).
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Traitements suivis
Hémorragies 

intra-crâniennes 
(n = 40)

Absence
d’hémorragies

intra-crâniennes
(n = 255)

Chi2

Traitements anti-agrégants 
plaquettaires

ACIDE ACETYLSALICYLIQUE 12,5 % (5) 9,8 % (25) p = 0,576

CLOPIDOGREL 5,0 % (2) 2,0 % (5) p = 0,634

DUOPLAVIN® 0,0 % (0) 0,4 % (1) p = 1

Aucun 82,5 % (33) 87,8 % (224) p = 0,320

Traitements anti-arythmiques

AMIODARONE 20,0 % (8) 23,9 % (61) p = 0,690

DIGOXINE 7,5 % (3) 7,8 % (20) p = 1

FLECAINE 2,5 % (1) 7,8 % (20) p = 0,329

Aucun 70 % (28) 60,4 % (154) p = 0,295

Traitements bradycardisants

ACEBUTOLOL 5,0 % (2) 0,4 % (1) p = 0,493

ATENOLOL 0,0 % (0) 1,2 % (3) p =1

BISOPROLOL 35,0 % (14) 32,5 % (83) p = 0,856

CELIPROLOL 0,0 % (0) 0,4 % (1) p = 1

NEBIVOLOL 10,0 % (4) 2,7 % (7) p = 0,473

PROPRANOLOL 0,0 % (0) 0,4 % (1) p = 1

SOTALOL 2,5 % (1) 2,0 % (5) p = 0,586

Aucun 47,5 % (19) 60,4 % (154) p = 0,166

Tableau  4     :   Comparaison statistique  entre  les  différents  traitements  anti-agrégants  plaquettaires,

anti-arythmiques et bradycardisants.

Les variables numériques sont exprimées en pourcentage (nombre de patients).

D) Caractéristiques des saignements intra-crâniens     :  

L’incidence des hémorragies intra-crâniennes chez les sujets âgés de plus de 74 ans suivis pour

fibrillation atriale et traités par anticoagulants au long cours consultant pour traumatisme crânien

léger au sein du service des urgences du centre hospitalier d’Avignon comme précédemment décrite

est de 13,6 %. La fréquences des différents types d’hémorragies est de 50 % d’hématomes sous
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duraux  isolés ;  12,5 %  d’hémorragies  méningées  isolées ;  10,0 %  d’hémorragies  intra-

parenchymateuses  isolées ;  5,0 %  d’association  d’hématome  sous  dural  et  hémorragie  intra-

parenchymateuse ;10 %  d’association  d’hématome  sous  dural  et  hémorragie  méningée ;  5,0 %

d’association  d’hémorragie  intra  parenchymateuse  et  d’hémorragie  méningée  et  enfin  10,0 %

d’association  d’hématome  sous  dural,  d’hémorragie  méningée  et  d’hémorragie  intra-

parenchymateuse. 

La répartition en terme de fréquence des différentes complications est représentée dans le tableau 5.

Type d’hémorragie intra-crânienne Nombre de patients (n=40)

Hématome sous dural (HSD) 50,0 % (20)

Hémorragie méningée (HM) 12,5 % (5)

Hémorragie intra parenchymateuse (HIP) 10,0 % (4)

HSD + HIP 5,0 % (2)

HSD + HM 10,0 % (4)

HM + HIP 5,0 % (2)

HSD + HM + HIP 10,0 % (2)

Tableau 5     :   Répartition des fréquences des complications hémorragiques intra-crâniennes

E) Délais de prise en charge     :  

L’étude de l’application des recommandations de prise en charge des traumatismes crâniens légers

au sein du service des urgences en terme de délais de prise en charge dans la population totale

analysée  de  notre  étude  a  démontré  des  moyennes  de :  6,93  minutes  (±  8,8)  de  délai  entre

l’enregistrement  administratif  du  patient  et  sa  première  consultation  paramédicale  auprès  de

l’infirmière  d’accueil  et  d’orientation  (IAO), 52,86 minutes  (± 43,9) de délai  entre  la  première

consultation para-médicale auprès de l’IAO et la consultation médicale, 59,79 minutes (± 44,31)

entre l’enregistrement administratif et la consultation médicale, 66,95 minutes (± 97,08) de délai

entre la consultation médicale et la demande informatique de réalisation de scanner cérébral, 126,6

minutes  (± 103,13)  de délai  entre  l’enregistrement  administratif  et  la  demande informatique de

réalisation de scanner cérébral, 71,89 minutes (± 87,87) de délai entre la demande informatique de

scanner  cérébral  et  la  réalisation  de  ce  dernier,  136,65  minutes  (±  126,14)  de  délai  entre  la

consultation médicale et la réalisation du scanner cérébral et enfin 198,45 minutes (± 128,99) de

délai total entre l’enregistrement administratif et la réalisation du scanner cérébral.
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Le test de la moyenne mesuré au moyen du test de Fisher, ne montre pas de différence significative

entre les différentes moyennes mesurées (telles que décrites dans le tableau 7).

Les  différents  indices  statistiques  des  délais  de  prise  en  charge  sont  décrits  dans  les  annexes

(annexes tableau 6).

Hémorragies intra-
crâniennes

(n=40)

Absence d’hémorragies
intra-crâniennes (n=255)

Test de
Fischer 

Délai enregistrement – 
consultation IAO

7,03 (4,62) 6,92 (9,3)
F = 0,01
p = 0,059

Délai enregistrement – 
consultation médecin

60,6 (40,4) 59,67 (44,97)
F = 0,02
p = 0,103

Délai consultation IAO 
– consultation médecin

53,58 (41,29) 52,75 (44,37)
F = 0,01
p = 0,092

Délai enregistrement – 
demande de scanner 
cérébral

150,03 (163,96) 122,91 (89,85)
F = 2,4

p = 0,118

Délai consultation 
médecin – demande de 
scanner crébral

89,43 (154,45) 63,41 (84,53)
F = 2,49
p = 0,111

Délai enregistrement – 
réalisation du scanner 
cérébral

215,78 (170,47) 195,73 (121,41)
F = 0,83
p = 0,635

Délai consultation 
médecin – réalisation 
du scanner cérébral

155,18 (165,73) 136,06 (118,95)
F = 0,79
p = 0,623

Délai demande de 
scanner cérébral – 
réalisation du scanner 
cérébral

65,75 (57,73) 72,86 (91,77)
F = 0,23
p = 0,359

Tableau 6     :   Comparaisons de moyennes des différents délais de prise en charge.

Les résultats sont exprimés en moyenne en minutes (écarts type en minutes).

F) Devenir des patients     :  

Parmi  les  295  patients  que  comptent  notre  études,  la  proportion  de  patients  ayant  eu  une

surveillance à domicile (ou EHPAD) post traumatisme crânien dans les 24 premières heures était de

69,5 % et la proportion de surveillance en hospitalisation était de 30,5 %.
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Il existe une différence significative entre les différents modes de surveillance lors des 24 premières

heures  post  traumatisme  crânien,  la  probabilité  d’hospitalisation  en  cas  d’hémorragie  intra-

crânienne était significativement plus élevée avec OR = 153 (IC 95 % [24,70 – 6096,61], p < 0,001)

(comme représenté dans le tableau 8).

Les différents modes de surveillance modes de surveillance lors des 24 premières heures selon les

deux sous populations étudiées sont exposés dans les annexes (annexes tableau 7 et schéma 8 et 9). 

Hémorragies intra-crâniennes
(n=40)

Absence d’hémorragies intra-
crâniennes (n=255)

Retour à domicile 2,5 % (1) 80,0 % (204)

Hospitalisation 97,5 % (39) 20,0 % (51)

Tableau 7     :   Comparaison statistique entre les différents modes de surveillance dans les 24 premières

heures après le traumatisme crânien.

Les variables nominales sont exprimées en pourcentage (nombre de patients). 
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IV. DISCUSSION     :  

A) Applications en population générale     :  

Cette  étude  met  en  évidence  une  fréquence  d’hémorragies  intra-crâniennes  supérieure  aux

incidences précédemment retrouvées dans les différentes études (13,6 % versus 4,8 % - 9 % en

population générale  (23,27) et  5,8 % chez les patients sous anticoagulants  (28)). En dépit de la

fréquence élevée de ces effets indésirables, peu nombreux sont les patients pour lesquels une prise

en charge neurochirurgicale est définie comme nécéssaire (seuls trois patients ont été transférés en

service de neurochirurgie soit 7,5 % des patients ayant présenté une hémorragie intra-crânienne).

A l’instar de la fréquence élevée des hémorragies intra-crâniennes et  a contrario d’une prise en

charge neurochirurgicale rare, la mortalité induite est importante, en effet 15,0 % des patients ayant

présenté une hémorragie intra-crânienne sont décédés dans les 15 jours ayant suivi le traumatisme.

Ainsi,  bien que la  prise en charge chirurgicale  spécifique  au décours  reste  très  peu fréquente :

1,02 %  de  notre  population  d’étude  (ceci  souvent  expliqué  par  une  balance  bénéfice-risque

défavorable  à  la  chirurgie  du  fait  des  lourdes  co-morbidités  présentées  par  ce  type  de  patient,

l’absence de retentissement clinique mis en exergue par un score de Glasgow élevé et l’absence de

signe de focalisation, ainsi que la mise en évidence du facteur étiologique déclenchant et la possible

réversion du facteur aggravant que sont les anticoagulants) et puisse pousser certains praticiens à se

questionner  sur  l’indication  de  réalisation  systématique  d’un  scanner  ainsi  que  la  surveillance

hospitalière  prolongée,  la  mortalité  mise  en  exergue  incite  à  poursuivre  la  recherche  de  telles

complications.

Cette étude s’inscrit comme le prolongement de nombreuses autres études publiées à intervalles

réguliers depuis plus de 10 ans, en effet l’étude de Gage et al., en juin 2005 faisait déjà effet d’un

sur-risque hémorragique évalué à 2,4 % (IC 1,9-4,1) chez les sujets âgés chuteurs par rapport aux

autres patients non à risque de chute (1,1 % IC 1-1,3)  (29). Cette étude ayant été réalisée avant

l’avènement  des  nouveaux  anticoagulants  oraux  directs  en  2008,  il  était  licite  de  réaliser  de

nouvelles évaluations.

Plus récemment, l’étude TC3A, publiée en mars 2019 fait effet d’une incidence d’environ 5,8 %

d’accidents  hémorragiques  au  décours  de  traumatismes  crâniens  légers  chez  des  patients  sous

anticoagulants et ce sans impact sur le pronostic ou la prise en charge chirurgicale des patients.(28)
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B) Extension  des  résultats  en  termes  de  caractéristiques  intrinsèques  et  extrinsèques  

iatrogènes     :  

Notre étude fait état d’une différence significative en terme d’hémorragie intra-crânienne selon le

score de Glasgow, ceci met en exergue le fait que toute altération de la conscience est à considérer

comme facteur de risque. N’ayant inclus que les traumatismes crâniens légers correspondant à un

score de Glasgow supérieur ou égal à 13 après un traumatisme crânien selon les recommandations

de prise en charge de la SFMU de 2012, cette différence significative peut amener à se questionner

sur les différents algorithmes de prise en charge que ce soit en régulation médicale ou en prise en

charge initiale extra ou intra-hospitalière en différenciant les patients sans anomalies de conscience

(ayant un score de Glasgow égal à 15) et les patients présentant un trouble de la conscience (score

de Glasgow ≤ 14).

Cette étude fait mention d’un facteur de risque auparavant déterminé comme un facteur de risque

thrombo-embolique mais non exploité au sein des facteurs de risques hémorragiques : les maladies

vasculaires. Une des explications avancées repose sur l’utilisation dans les études précédentes de la

prescription  d’anti-agrégants  plaquettaires  comme  facteur  de  risque  hémorragique  (cette

prescription étant fréquemment mise en lien avec des maladies vasculaires). Cependant notre étude

bien que mettant en évidence une différence significative de proportion des maladies vasculaires,

ne met pas en évidence cette même différence significative entre les proportions de patients traités

par anti-agrégants plaquettaires et les proportions de patients en étant exempts. Il serait judicieux

dans des études futures, de plus grande puissance, d’observer spécifiquement ces deux facteurs de

risques de façon distincte et le lien pouvant les unir. 

L’absence de différence significative au sein du score de risque hémorragique de HASBLED peut

être  mis  en  lien  avec  un  biais  de  mesure.  En  effet  de  nombreux  patients  étant  traités  par

anticoagulants  oraux  directs  ou  anticoagulants  injectables,  le  calcul  de  ce  score  de  risque

hémorragique initialement créé afin de mettre en évidence un risque hémorragique à l’introduction

de WARFARINE est limité dans un de ses facteurs de risques :  la labilité de l’INR. Ceci est  à

modérer par le fait que la comparaison statistique du facteur de risque « labilité de l’INR » chez les

patients traités par anti-vitamine K au long cours, ne montrait pas de différence significative entre

les  sous  populations  ayant  subit  une  hémorragie  intra-crânienne  et  en  étant  exempts  (annexes

tableau 8).
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L’absence de différence significative de score de risque hémorragique d’ATRIA Bleeding risk score

ou de proportion de patients traités au long cours par anti-agrégants plaquettaires peut être mise en

relation avec un manque de puissance de cette étude, en effet 20,7 % des patients ont été exclus de

l’analyse statistique en raison d’un scanner cérébral non réalisé au sein du service des urgences du

centre hospitalier d’Avignon.

Un autre facteur de confusion pouvant être mis en évidence serait un potentiel surdosage en anti-

vitamine K. Cette étude présente un autre biais de mesure important représenté par le dosage de

l’INR, en effet bien que dosé chez l’ensemble des patients de la sous population présentant une

hémorragie intra-crânienne, ce dernier n’a été mesuré qu’auprès de 53,4 % des patients de la sous

population ne présentant pas d’hémorragie intra-crânienne. La moyenne d’INR des patients ayant

présenté un saignement intra-crânien était de 2,63 (± 1,41) et celle des 53,4 % des patients n’ayant

pas présenté de saignement intra-crânien chez lesquels l’INR était mesuré était de 2,45 (± 1,39) ; la

comparaison statistique de ces deux moyennes au moyen du test t de student ne montrait pas de

différence significative (p = 0,535).

C) Application des recommandations de prise en charge de la SFMU de 2012     :  

Dans cette étude, nous pouvons observer au moyen d’un recueil de données au sein d’un centre

hospitalier non universitaire en zone semi-rurale, a contrario des études précédemment réalisées en

centre hospitalier  universitaire,  de nombreuses difficultés d’application des recommandations de

bonnes pratiques de prise en charge des traumatismes crâniens légers.

En effet, le délai moyen de réalisation du scanner entre l’enregistrement du patient étant de 198

minutes  (ceci  étant  à  comparer  à  un délai  recommandé inférieur  à  60 minutes).  Ce délai  est  à

pondérer à un temps moyen de consultation de l’infirmière d’accueil et d’orientation de 7 minutes

ainsi  qu’un  temps  moyen  de  première  consultation  médicale  au  décours  de  l’évaluation  para-

médicale de 53 minutes. Ainsi ce premier délai de consultation médicale est déjà considéré comme

égal au délai recommandé de réalisation du scanner. A l’instar du nombre croissant de consultation

dans les différents services d’urgences, le manque de personnel paramédical ainsi que médical, les

difficultés en terme de configuration logistique du service des urgences sont des facteurs confondant

fréquemment évoqués.
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En  outre,  les  difficultés  logistiques  surajoutées  en  lien  avec  un  nombre  très  limité  de  places

d’hospitalisation d’aval semblent pouvoir en partie expliquer l’absence de surveillance hospitalière

prolongée pour près de 69,5 % des patients de notre étude. Parmi ces derniers, nombreux sont ceux

pour lesquels la surveillance neurologique prolongée sera réalisée dans un établissement médicalisé

(Etablissement Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes) ; ces 30,7 % de patients sont

ainsi confiés à la surveillance de leurs équipes soignantes habituelles, à l’aide d’une fiche de conseil

de  surveillance  post  traumatisme  crânien  fournie  par  le  service  d’Urgences  et  comprenant  les

facteurs d’alerte ainsi que les numéros de téléphone du service des Urgences et le numéro d’urgence

15.

Nous pouvons mettre  en  évidence que parmi  les  patients  exclus  73 patients  n’ont  pas  reçu de

scanner cérébral (2 patients étaient exclus en raison d’un scanner cérébral réalisé en amont de la

consultation  aux  urgences  et  à  l’origine  de  cette  dernière  en  raison  d’une  hémorragie  intra-

crânienne) soit 19,8 % des patients possédant les critères d’inclusion.

Ainsi, nous pouvons mettre en exergue que seuls 1,6 % des patients éligibles à l’inclusion dans cette

étude (en excluant les patients ayant déjà eu un scanner cérébral en amont de la consultation aux

urgences) ont été pris en charge en respectant les recommandations de la SFMU de 2012 (soit la

réalisation  d’un  scanner  cérébral  dans  les  60  minutes  suivant  l’admission  au  sein  d’un  centre

d’urgences suivie d’une surveillance hospitalière de 24h) ; en effet 12 patients ont bénéficié d’un

scanner  cérébral  dans  les  60  minutes  suivant  leur  enregistrement  administratif  soit  3,3 % et  6

d’entre eux ont par la suite été surveillés en hospitalisation au cours des 24 premières heures suivant

le traumatisme crânien. 

Ce pourcentage peut être évalué à 5,6 % si nous considérons un délai de réalisation du scanner

inférieur à 60 minutes suivant la première consultation médicale (le délai de première consultation

médicale  semblant  irréductible  dans  les  conditions  actuelles  d’exercice) ;  en  effet  16,6 %  des

patients ont pu bénéficier d’un scanner cérébral dans les 60 minutes suivant la première consultation

médicale (soit 62 patients) et 33,9 % d’entre eux ont été surveillés en hospitalisation par la suite

(soit 21 patients).

D) Points forts et limites de notre étude     :  

Les points forts de notre étude sont son originalité : la littérature ne retrouve qu’une étude antérieure

évaluant les hémorragies intra-crâniennes chez les patients combinant un âge supérieur à 65 ans et
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l’utilisation de traitements anticoagulants,  cette étude datant de 2001, a été réalisée uniquement

chez des patients sous WARFARINE avant l’avènement des nouveaux anticoagulants oraux(30).

Un des autres points fort de cette étude est sa taille : 295 dossiers analysés sur une période de quatre

ans au sein des 370 patients éligibles. 

Les points faibles de notre étude étaient, à l’instar de son manque de puissance, de ses biais de

confusion possibles en rapport avec l’absence de mesure de l’INR pour chacun des patients, un

possible biais de sélection associé et un manque de suivi pour un certain nombre de patients.

Le manque de puissance de cette étude (20,3 % des patients étant exclus en raison de l’absence de

réalisation de scanner au sein du service des urgences) considéré à juste titre comme un pont faible ;

cependant cette information est à modérer aux deux patients exclus de l’analyse puisqu’arrivant

avec  un  résultat  de  scanner  réalisé  en  ambulatoire  antérieurement  montrant  la  présence  d’une

hémorragie intra-crânienne qui s’ils avaient été inclus dans l’analyse statistique auraient diminué à

19,7 % le nombre de patients exclus et augmenté à 14,1 % la prévalence des patients ayant subit une

hémorragie intra-crânienne.

Un possible biais de sélection est à mettre en exergue du fait d’un recrutement des patients au sein

du terminal urgence selon leur cotation NGAP, 77 cotations en rapport avec les différents types de

traumatismes crâniens et de complications iatrogènes liées aux traitements anticoagulants ont été

étudiées ; cependant certains dossiers pour lesquels le traumatisme crânien n’a pas été renseigné

dans la cotation NGAP peuvent nous avoir manqué.

Nous avons débuté une estimation de la survie des patients à 6 mois au moyen de reconsultation des

patients au sein du service des urgences ou au sein du centre hospitalier Henri Duffaut ; cependant

cette  information  n’a pas pû être  relevée  pour de nombreux patients :  49 patients  (soit  environ

16,6 % des patients de notre étude) n’ont jamais reconsulté au sein du centre hospitalier d’Avignon,

25 autres patients n’ont bénéficié que d’une mesure relative de la survie (ayant reconsulté avant le

6ème  mois  après  le  traumatisme  crânien  mais  ne  l’ayant  plus  fait  depuis).  Ces  74  données

manquantes (soit 12 % des patients de notre étude) nous limitent pour l’expression des données de

survie et expliquent l’absence de ces données au sein des résultats.

E) Applications futures de cette étude     :  

Les différents axes d’amélioration pouvant être évoqués seraient, en dehors d’une adaptation des

locaux  et  d’une augmentation  du  nombre  de  personnel  paramédical  et  médical,  une  formation

continue au dépistage des facteurs de risque dès l’entretien para-médical initial, la création d’une
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filière spécifique permettant la réalisation du scanner cérébral dans des délais plus restreints via la

mise  en  place  de  protocoles  institutionnels  de  prise  en  charge  des  traumatismes  crâniens  sous

anticoagulants au sein du service des urgences du centre hospitalier d’Avignon.

La comparaison, bien que faisant intervenir de nombreux autres facteurs, entre le risque thrombo-

embolique  annuel  estimé  à  15,3 % par  une  moyenne  de  score  de  CHA2DS2-VASc de  5,07  et

l’incidence  des  hémorragies  intra-crâniennes  estimée  à  13,6 %  dans  cette  étude,  montre  la

persistance  d’une  balance  bénéfice  risque  favorable  au  maintien  des  anticoagulants  chez  ces

patients.

Cette étude intervient en pleine modification des pratiques de prise en charge de la fibrillation

atriale  du  fait  d’une  part  du  vieillissement  de  la  population  induisant  une  augmentation  de

l’incidence de la fibrillation atriale et d’autre part à l’avènement de la circulaire de l’ANSM du

premier  décembre  2018  limitant  la  prescription  du  PREVISCAN® (FLUINDIONE)  au  seul

renouvellement et n’autorisation plus son introduction.

La majorité des patients de notre étude utilisant cette molécule au long cours (52,9%), à l’aube de la

diminution de sa prescription possiblement au profit des anticoagulants oraux directs, nous pourrons

probablement observer une diminution de l’incidence des hémorragies intra-crâniennes.

Ceci en lien d’une part à la minimisation du facteur de confusion lié au surdosage en anti-vitamine

K et d’autre part à la réduction du risque de saignements intra-crâniens lors de l’utilisation des

anticoagulants oraux directs démontrée dans de nombreuses études précédemment citées (18) .

Page 35



V. CONCLUSION     :  

L’incidence  des  hémorragies  intra-crâniennes  chez  les  patients  de  plus  de  74  ans  traités  par

anticoagulants au long cours pour une fibrillation atriale consultant pour traumatisme crânien léger

(défini comme par un score de Glasgow ≥ 13 après un traumatisme crânien) au sein du service des

urgences du centre hospitalier d’Avignon de 2015 à 2018 a été de 13,6 % parmi les 295 patients

observés dans un délai de 4 ans ceci correspondant à 33,9 /1 000 patients.années.

Trois facteurs de risques intrinsèques semblent pouvoir être mis en exergue : le sexe masculin, un

score  de  Glasgow  inférieur  à  15  et  les  antécédents  de  maladie  vasculaire  (coronaropathie,

artériopathie périphérique ou athérome carotidien).

Cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative au sein des différents scores de

risque  thrombo-emboliques  ou  hémorragiques  mesurés,  ainsi  qu’entre  les  différentes

caractéristiques  extrinsèques  iatrogènes  soit  les  traitements  anticoagulants,  anti-agrégants

plaquettaires, anti-arythmiques ou bradycardisants.

L’application des recommandations de bonne pratique de prise en charge des traumatismes crâniens

légers au sein de ce service d’urgence de centre hospitalier universitaire n’ont été respectées que

pour 1,6 % des patients inclus dans l’analyse statistique,  la  moyenne de délai de réalisation du

scanner  cérébral  à  la  suite  de  l’enregistrement  administratif  est  de  198 minutes  et  69,5 % des

patients n’ont pu bénéficier d’une surveillance hospitalière au cours des 24 premières heures ayant

suivi le traumatisme crânien léger.

Cette étude permet de soulever le questionnement d’une révision des recommandations de bonnes

pratiques de prise en charge des traumatismes crâniens légers de la Société Française de Médecine

d’Urgence  de  2012  en  raison  du  faible  recours  à  des  prises  en  charges  spécialisées,  devant

l’impossibilité  actuelle  d’en  assurer  le  respect  au  sein  de  centres  hospitaliers  notamment  non

universitaires  en cette spirale d’engorgement des services d’urgence hospitaliers et à l’aube d’une

modification majeure du spectre des thérapeutiques anticoagulantes prescrites en France.

Page 36



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1. Isnard R, Lacroix D, Collège national des enseignants de cardiologie (France), Société française

de cardiologie. Cardiologie. Issy-les-Moulineaux: Elsevier Masson; 2015. 

2. Société Française de Médecine d’Urgence. Prise en charge de la fibrillation auriculaire en 

médecine d’urgence Recommandations formalisées d’experts [Internet]. 2015. Disponible sur: 

https://www.sfmu.org/upload/consensus/rcp_fa2015_final.pdf

3. Haute Autorité de Santé. Guide parcours de Soins fibrillation atriale [Internet]. 2014. 

Disponible sur: https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-

05/guide_pds_fibrillation_atriale_vf.pdf

4. Dilaveris PE, Kennedy HL. Silent atrial fibrillation: epidemiology, diagnosis, and clinical 

impact: Silent Atrial Fibrillation. Clin Cardiol. juin 2017;40(6):413-8. 

5. Bassand J-P, Accetta G, Al Mahmeed W, Corbalan R, Eikelboom J, Fitzmaurice DA, et al. Risk 

factors for death, stroke, and bleeding in 28,628 patients from the GARFIELD-AF registry: 

Rationale for comprehensive management of atrial fibrillation. Merx MW, éditeur. PLOS ONE. 

25 janv 2018;13(1):e0191592. 

6. Le Heuzey J-Y, Bassand J-P, Berneau J-B, Cozzolino P, D’Angiolella L, Doucet B, et al. Stroke 

prevention, 1-year clinical outcomes and healthcare resource utilization in patients with atrial 

fibrillation in France: Data from the GARFIELD-AF registry. Arch Cardiovasc Dis. déc 

2018;111(12):749-57. 

7. January CT, Wann LS, Alpert JS, Calkins H, Cigarroa JE, Cleveland JC, et al. 2014 

AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With Atrial Fibrillation: Executive 

Summary. J Am Coll Cardiol. déc 2014;64(21):2246-80. 

8. Olesen JB, Lip GYH, Hansen ML, Hansen PR, Tolstrup JS, Lindhardsen J, et al. Validation of 

risk stratification schemes for predicting stroke and thromboembolism in patients with atrial 

fibrillation: nationwide cohort study. BMJ. 31 janv 2011;342(jan31 1):d124-d124. 

Page 37



9. Singer Daniel E, Chang Yuchiao, Borowsky Leila H, Fang Margaret C, Pomernacki Niela K, 

Udaltsova Natalia, et al. Abstract 186: A New Risk Model to Predict Stroke in Atrial 

Fibrillation. Stroke. 1 févr 2012;43(suppl_1):A186-A186. 

10. Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R, de Vos CB, Crijns HJGM, Lip GYH. A Novel User-Friendly 

Score (HAS-BLED) To Assess 1-Year Risk of Major Bleeding in Patients With Atrial 

Fibrillation. Chest. nov 2010;138(5):1093-100. 

11. Fang MC, Go AS, Chang Y, Borowsky LH, Pomernacki NK, Udaltsova N, et al. A New Risk 

Scheme to Predict Warfarin-Associated Hemorrhage. J Am Coll Cardiol. juill 

2011;58(4):395-401. 

12. Ruff CT, Giugliano RP, Braunwald E, Hoffman EB, Deenadayalu N, Ezekowitz MD, et al. 

Comparison of the efficacy and safety of new oral anticoagulants with warfarin in patients with 

atrial fibrillation: a meta-analysis of randomised trials. The Lancet. mars 

2014;383(9921):955-62. 

13. Briere J-B, Wu O, Bowrin K, Millier A, Toumi M, Taieb V, et al. Impact of methodological 

choices on a meta-analysis of real-world evidence comparing non-vitamin-K antagonist oral 

anticoagulants with vitamin K antagonists for the treatment of patients with non-valvular atrial 

fibrillation. Curr Med Res Opin. 13 août 2019;1-6. 

14. Antza C, Doundoulakis I, Akrivos E, Economou F, Vazakidis P, Haidich A-B, et al. Non-vitamin

K oral anticoagulants in nonvalvular atrial fibrillation: a network meta-analysis. Scand 

Cardiovasc J. 4 mars 2019;53(2):48-54. 

15. Coleman CI, Briere J-B, Fauchier L, Levy P, Bowrin K, Toumi M, et al. Meta-analysis of real-

world evidence comparing non-vitamin K antagonist oral anticoagulants with vitamin K 

antagonists for the treatment of patients with non-valvular atrial fibrillation. J Mark Access 

Health Policy. janv 2019;7(1):1574541. 

16. Agence Nationale de Sécurité du Médicament. Traitement par Antivitamines K (AVK) : 

nouvelles informations. 2018. 

17. ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé. Surveillance en 

vie réelle des anticoagulants oraux [Internet]. Disponible sur: http://ansm.sante.fr/S-

Page 38



informer/Communiques-Communiques- Points-presse/Surveillance-en-vie-reelle-des-

anticoagulants-oraux-Communique

18. Douros A, Durand M, Doyle CM, Yoon S, Reynier P, Filion KB. Comparative Effectiveness and

Safety of Direct Oral Anticoagulants in Patients with Atrial Fibrillation: A Systematic Review 

and Meta-Analysis of Observational Studies. Drug Saf. oct 2019;42(10):1135-48. 

19. Shehab N, Lovegrove MC, Geller AI, Rose KO, Weidle NJ, Budnitz DS. US Emergency 

Department Visits for Outpatient Adverse Drug Events, 2013-2014. JAMA. 22 nov 

2016;316(20):2115. 

20. Detournay B. Coût direct des AVK en France. Arch Cardiovasc Dis Suppl. févr 

2016;8(2):174-9. 

21. Elvira Ruiz G, Caro Martínez C, Flores Blanco PJ, Cerezo Manchado JJ, Albendín Iglesias H, 

Lova Navarro A, et al. Effect of concomitant antiplatelet therapy in patients with nonvalvular 

atrial fibrillation initiating non vitamin K antagonists. Eur J Clin Invest [Internet]. oct 2019 ‐

[cité 30 sept 2019];49(10). Disponible sur: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/eci.13161

22. Tagliaferri F, Compagnone C, Korsic M, Servadei F, Kraus J. A systematic review of brain 

injury epidemiology in Europe. Acta Neurochir (Wien). mars 2006;148(3):255-68. 

23. Stiell IG, Wells GA, Vandemheen K, Clement C, Lesiuk H, Laupacis A, et al. The Canadian CT 

Head Rule for patients with minor head injury. The Lancet. mai 2001;357(9266):1391-6. 

24. Jehlé E, Honnart D, Grasleguen C, Bouget J, Dejoux C, Lestavel P, et al. Traumatisme crânien 

léger (score de Glasgow de 13 à 15) : triage, évaluation, examens complémentaires et prise en 

charge précoce chez le nouveau-né, l’enfant et l’adulte. Ann Fr Médecine Urgence. 1 mai 

2012;2(3):199-214. 

25. Caldeira D, Nunes-Ferreira A, Rodrigues R, Vicente E, Pinto FJ, Ferreira JJ. Non-vitamin K 

antagonist oral anticoagulants in elderly patients with atrial fibrillation: A systematic review 

with meta-analysis and trial sequential analysis. Arch Gerontol Geriatr. mars 2019;81:209-14. 

26. Haute autorité de santé. Recommandations de bonnes pratiques professionnelles Évaluation et 

prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées [Internet]. 2009 avr. Disponible 

Page 39



sur: https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-

06/chutes_repetees_personnes_agees_-_recommandations.pdf

27. Albers CE, von Allmen M, Evangelopoulos DS, Zisakis AK, Zimmermann H, Exadaktylos AK. 

What Is the Incidence of Intracranial Bleeding in Patients with Mild Traumatic Brain Injury? A 

Retrospective Study in 3088 Canadian CT Head Rule Patients. BioMed Res Int. 2013;2013:1-4.

28. Colas L, Budzik J-F, Toledano M, Norberciak L, Verclytte S. Etude TC3A : Évaluation de 

l’intérêt des scanners cérébraux pour traumatisme crânien léger chez les patients sous anti-

agrégants plaquettaires, anticoagulants et anticoagulants oraux directs : Étude prospective chez 

847 patients. J Neuroradiol. mars 2019;46(2):79. 

29. Gage BF, Birman-Deych E, Kerzner R, Radford MJ, Nilasena DS, Rich MW. Incidence of 

intracranial hemorrhage in patients with atrial fibrillation who are prone to fall. Am J Med. juin 

2005;118(6):612-7. 

30. Karni A, Holtzman R, Bass T, Zorman G, Carter L, Rodriguez L, et al. Traumatic head injury in 

the anticoagulated elderly patient: a lethal combination. Am Surg. nov 2001;67(11):1098-100. 

Page 40



ANNEXES

Score CHA2DS2-VASc Facteurs de risque Score CHADS2

1 Insuffisance Cardiaque chronique 1

1 Hypertension artérielle 1

2 Âge ≥ 75 ans 1

1 Âge 65 – 74 ans

1 Diabète 1

2 Stroke (AVC, AIT, évènement thrombo-embolique) 2

1 Vascular disease (antécédent d’infarctus, 
artériopathie périphérique ou athérome carotidien)

1 Sex Category (femme)

Incidence annuelle AVC     :  
0 : 0,8 %
1 : 2,0 %

2 : 3,7 %
3 : 5,9 %
4 : 9,3 %
5 : 15,3 %

6 : 19,7 %
7 : 21,5 %
8 : 22,4 %
9 : 23,6 %

Tableau 1     :   Score de risque thrombo-embolique CHA2DS2-VASc

Facteurs de risque
Points en l’absence

d’antécédent d’AVC
Points lors d’un

antécédent connu d’AVC

Âge ≥ 85 ans 7 9

Âge 75-84 ans 5 7

Âge 65-74 ans 3 7

Âge ≤ 65 ans 0 8

Sexe féminin 1 1

Diabète 1 1

Insuffisance cardiaque congestive 1 1

Hypertension artérielle 1 1

Protéinurie 1 1

EGFR < 45 ou ESRD 1 1

ATRIA Stroke risk score performance (taux annuel d’évènements thrombo-emboliques) 
Faible (0-5) : 0,63 % 
Moyen (6) : 1,91 % 
Élevé (7-15) : 3,89 %

Tableau 2     :   Score de risque thrombo-embolique : ATRIA Stroke risk score 
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Facteurs de risque Score

H Hypertension artérielle non contrôlée (> 160 mmHg) 1

A Maladie hépatique chronique (ex : cirrhose) ou preuve biochimique de perturbation 

hépatique significative ( ex : bilirubine > 2 fois la limite supérieure à la normale, en 

association avec ASAT/ALAT > 3 fois la limite supérieure à la normale, etc …)

Hémodialyse ou transplantation rénale ou créatinine sérique ≥ 200 μmol.mL-1

1 point 
chacun

S Antécédent d’AVC en particulier lacune 1

B Antécédent de saignement ou prédisposition à une hémorragie, à de l’anémie, etc ... 1

L INR instables ou de nombreuses fois en dehors de l’intervalle thérapeutique 1

E Personne âgée (âge > 65 ans) 1

D - médicaments : anti-aggrégants plaquettaire (AAP), anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS), etc …

- abus d’alcool

1 point 
chacun

Tableau 3     :   Score de risque hémorragique : HASBLED

Facteurs de risque ATRIA bleeding risk score 

Anémie (Hémoglobine < 13 g/dL chez l’homme 
et < 12 g/dL chez la femme)

3

Âge ≥ 75 ans 2

Insuffisance rénale sévère 3

Antécédent de saignement 1

Hypertension 1

Risque hémorragique annuel lors de l’introduction d’une anticoagulation
Risque faible (0-3) : 0,76 %
Risque modéré (4) : 2,6 %
Risque élevé (5-10) : 5,8 %

Tableau 4     :   Score de risque hémorragique : ATRIA bleeding risk score

Page 42



Schéma 1     :   Algorithme de prise en charge initiale d’un traumatisme crânien léger de la SFMU de 

2012
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Traumatisme crânien léger (Glasgow 13-15)

- Âge ≥ 65 ans

- Antécédents neurochirurgicaux

- Antécédents de troubles des fonctions supérieures

- Doute sur la fiabilité de l’interrogatoire ou une impossibilité à le conduire

- Suspicion de maltraitance

- Céphalées persistantes depuis le traumatisme.

- Antécédents de troubles de la coagulation

- Prise de traitements anticoagulants ou anti-agrégants plaquettaires en cours

- Intoxication associée (drogue ou alcool)

- Perte de connaissance

- Amnésie des faits antérograde ou rétrograde

- Présence de signes neurologiques (déficit focalisé, score de glasgow inférieur à 15, comitialité, 

obnubilation, troubles du comportement)

- Signes évocateurs de fracture de la base du crâne

- Mécanisme traumatique à haute énergie cinétique

- Vomissements

OUI OUI

OUI

NON

NON

NON

Surveillance à domicile avec entourage

Médecin généraliste ou a défaut structure d’urgence de proximité

Transport dans une structure de soins disposant d’un scanner



Schéma 2     :   Diagramme de Tukey des patients selon le score de risque thrombo-embolique 

CHA2DS2-VASc

Schéma 3     :   Diagramme de Tukey des patients selon le score de risque hémorragique HASBLED
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Schéma 4     :   Diagramme de Tukey des patients selon le score de risque hémorragique ATRIA 

Bleeding risk score

Schéma 5     :   Modélisation de la répartition des patients selon le score de risque  CHA2DS2-VASc
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Schéma 6     :   Modélisation de la répartition des patients selon le score de risque HASBLED

Schéma 7     :   Modélisation de la répartition des patients selon le score de risque ATRIA Bleeding risk 

score
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Hémorragies 
intra-crâniennes

(n = 40)

Absence d’hémorragies 
intra-crâniennes

(n = 255)

CHA2DS2-VASc 4,88 5,1

2 0,0 % (0) 0,4 % (1)

3 17,5 % (7) 6,3 % (16)

4 27,5 % (11) 28,2 % (72)

5 27,5 % (11) 31,0 % (79)

6 15,0 % (6) 20,0 % (51)

7 5,0 % (2) 11,0 % (28)

8 5,0 % (2) 2,7 % (7)

9 2,5 % (1) 0,4 % (1)

HASBLED 2,78 2,68

1 7,5 % (3) 14,9 % (38)

2 45,0 % (18) 31,8 % (81)

3 22,5 % (9) 30,2 % (77)

4 15,0 % (6) 17,3 % (44)

5 7,5 % (3) 5,1 % (13)

6 2,5 % (1) 0,8 % (2)

ATRIA 5,4 5,12

2 2,5 % (1) 2,4 % (6)

3 30,0 % (12) 40,0 % (102)

4 2,5 % (1) 0,4 % (1)

5 0,0 % (0) 1,2 % (3)

6 50,0 % (20) 40,4 % (103)

7 2,5 % (1) 2,0 % (5)

8 0,0 % (0) 0,0 % (0)

9 7,5 % (3) 13,3 % (34)

10 5,0 % (2) 0,4 % (1)

Tableau 5     :   Répartition des patients selon leurs différents scores de risque
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Délai 
E/IAO

Délai 
E/M

Délai 
I/M

Délai 
E/D

Délai 
M/D

Délai 
E/T

Délai 
M/T

Délai 
D/T

Moyenne 6,93 59,79 52,86 126,6 66,95 198,45 138,65 71,89

Ecart-type 8,8 44,31 43,9 103,13 97,08 128,99 126,14 87,87

Variance 77,49 1963,63 1926,95 10636,2 9424,42 16637,6 15910,5 7721,65

Coef de variation 1,27 0,74 0,83 0,81 1,45 0,65 0,91 1,22

Minimum 0 5 0 12 0 25 11 4

Maximum 126 317 288 1013 917 1052 956 917

IC 95 % 1 5,06 5,01 11,79 11,1 14,72 14,39 10,04

1er décile 2 12 5 40 7,9 62 41 15

1er quartile 3 26,25 18,25 64 17 123,25 67,25 27

Médiane 5 51 42 109 37 184 113 52,5

3ème quartile 8 85,75 81,75 166 83 237 167,5 92

9ème décile 13 119 113 213,4 145,2 296 245 141,1

Délai E/I : délai entre l’enregistrement administratif et consultation paramédicale par l’infirmière 
accueil et orientation
Délai E/M : délai entre l’enregistrement administratif et la consultation médicale
Délai  I/M : délai entre la consultation paramédicale par l’IAO et la consultation médicale
Délai E/D : délai entre l’enregistrement administratif et la demande informatique de scanner
Délai M/D : délai entre la consultation médicale et la demande informatique de scanner
Délai E/T : délai entre l’enregistrement administratif et la réalisation du scanner
Délai M/T : délai entre la consultation médicale et la réalisation du scanner
Délai D/T : délai entre la demande informatique de scanner et la réalisation de ce dernier

Tableau 6     :   Délais de prise en charge
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Hémorragies intra-
crâniennes

(n=40)

Absence d’hémorragies
intra-crâniennes 

(n=255)

Hospitalisation 97,5 % (1) 20 % (51)

Cardiologie 0,0 % (0) 0,4 % (1)

Dermatologie 0,0 % (0) 0,4 % (1)

Geriatrie 32,5 % (13) 7,1 % (18)

Néphrologie 0,0 % (0) 0,4 % (1)

Neurochirugie 7,5 % (3) 0,0 % (0)

Neurologie 15,0 % (6) 0,8 % (2)

Oncologie 2,5 % (1) 0,0 % (0)

ORL 2,5 % (1) 0,8 % (2)

Orthopédie 7,5 % (3) 2,4 % (6)

Pneumologie 2,5 % (1) 0,0 % (0)

Réanimation 5,0 % (2) 0,0 % (0)

Rhumatologie 0,0 % (0) 0,4 % (1)

Service de Médecine Adulte 7,5 % (3) 2,7 % (7)

Soins de suite et réadaptation 0,0 % (0) 1,6 % (4)

Unité d’Hospitalisation de courte durée 15,0 % (6) 31,4 % (8)

Retour à domicile 2,5 % (1) 80 % (204)

EHPAD 2,5 % (1) 24,3 % (62)

Domicile 0 % (0) 55,7 % (142)

Tableau 7     :   Modalités de surveillance dans les 24 premières heures suivant le traumatisme crânien
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Schéma 8     :   Modalités d’hospitalisation des patients ayant présenté une hémorragie intra-crânienne

Schéma  9     :   Modalités  d’hospitalisation  des  patients  n’ayant  pas  présenté  d’hémorragie  intra-

crânienne
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Services d'hospitalisation 

patients ayant présenté une hémorragie intra-crânienne

Gériatrie Neurochirurgie

Neurologie Oncologie

ORL Orthopédie

Pneumologie Réanimation

Service de médecine adulte Unité d'hospitalisation de 
courte durée

Services d'hospitalisation 

patients n'ayant pas présenté d'hémorragie intra-crânienne

Cardiologie Dermatologie

Gériatrie Néphrologie

Neurologie ORL

Orthopédie Rhumatologie

Service demédecine adulte Soins de suite et réadaptation

Unité d'hospitalisation de 
courte durée 



Hémorragies intra-
crâniennes

(n=31)

Absence d’hémorragies
intra-crâniennes 

(n=174)

Labilité de l’INR

ACENOCOUMAROL - 0

COUMADINE 12,9 % (4) 6,3 % (11) p = 0,252

FLUINDIONE 12,9 % (4) 20,7 % (36) p = 0,460

Tableau 8     :   comparaison statistique du facteur de risque labilité de l’INR au sein des patients traités

par anti-vitamine K.

Variable nominales exprimées en pourcentage (nombre de patients).
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RESUME

Les  traumatismes  crâniens  légers  (définis  par  un  score  de  Glasgow ≥  13)  sont  des  motifs  de

consultation fréquents au sein des services d’Urgences, leur incidence est majorée chez les patients

âgés de plus de 65 ans à risques de chute.  Leur principale complication est  l’hémorragie intra-

crânienne  dont  le  pronostic  en  terme  de  morbi-mortalité  est  sombre.  Cette  dernière  voit  son

incidence  augmenter  lors  de  la  prescription  concomitante  d’anticoagulants  dont  la  principale

étiologie à l’origine de la prescription est la fibrillation atriale ; pathologie très fréquente du sujet

âgé.

Cette étude épidémiologique descriptive rétrospective réalisée sur des données de janvier 2015 à

décembre 2018, à mis en évidence que parmi les 295 patients ayant consulté au sein du service des

urgences du centre Hospitalier d’Avignon pour traumatisme crânien léger, alors qu’ils étaient âgés

de plus de 74 ans et  étaient  traités par anti-coagulation curative au long cours pour fibrillation

atriale; l’incidence des hémorragies intra-crâniennes était de 33,9 /1000 patients.an.

Les facteurs de risques mis en évidence étaient le sexe masculin, un score de Glasgow ≤ 15 et les

antécédents de maladies vasculaires.

L’étude  de  l’application  des  recommandations  de  prise  en  charge  des  traumatismes  crâniens

publiées par la SFMU en 2012 met en exergue un délai moyen de réalisation du scanner cérébral de

198 minutes et l’absence de surveillance hospitalière chez 70 % des patients.

Cette étude permet de mettre en évidence une fréquence d’hémorragie intra-crânienne, au sein de

cette population cible, supérieure à celles retrouvées dans la littérature (13,6 % vs 9%) ; ainsi que de

nombreuses difficultés quant à l’application des recommandations de prise en charge. Elle s’inscrit

dans un mouvement de remise en question des conditions d’application de ces dernières au sein de

services d’urgences dont le déficit en personnel et les difficultés logistiques peine à faire face au

vieillissement de la population et à la demande croissante de soins de premier recours.

Mots-clés     :   Hémorragies intra-crâniennes ; Anticoagulants oraux ; Sujet âgé ; Chutes ; Traumatisme

crânien léger ; Fibrillation atriale.


