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BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE 
MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas

FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure



MAJ 01.09.2021

PR ERSPROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoît (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent  (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude 
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB 
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY 
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)
BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)

GUERIN Carole (MCU PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

DARIEL Anne (MCU-PH)
BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANC CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)
MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)
TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404



Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2021

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)

LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 
4601

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703I

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

 VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2021

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 
(MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
(nomination au 1/10/2019)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
RACCAH Denis (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH) SUISSA Laurent (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203

NEUROCHIRURGIE  4902

NUTRITION 4404

NEUROLOGIE 4901

OPHTALMOLOGIE 5502

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

PS 16PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 

TOMASINI Pascale (MCU-PH)  

DUTAU Hervé ( Pr Associé des universités à 1/2 temps)
AGHABABIAN Valérie (PR) 

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)VIDAL Vincent (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17

PHYSIOLOGIE 4402
PEDIATRIE 5401

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; 
ADDICTOLOGIE 4804
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GAINNIER Marc (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

BOISSIER Romain (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

UROLOGIE 5204



Remerciements 
 
A mon Président du jury, Monsieur le Professeur Roch Antoine 
Vous me faites l’honneur de présider ce jury et de juger mon travail. Veuillez accepter 
l’expression de mon profond respect et de ma plus grande reconnaissance. Merci pour les 
connaissances transmises et votre formation lors de mon passage dans votre service.  
 
A Madame le Professeur Chaumoitre Katia 
Vous me faites l’honneur d’avoir accepté dans l’urgence de siéger au jury de ma thèse. Je 
vous remercie d’apporter votre expérience à la critique de ce travail et je vous prie de bien 
vouloir accepter ma respectueuse considération.  
 
A Monsieur le Docteur Minodier Philippe  
Je te remercie d’avoir accepté de participer à mon jury de thèse, même si effectivement ce 
n’est pas ton sujet de prédilection. Ces 6 mois de pédiatrie ont été incroyables, j’ai beaucoup 
appris à tes côtés et j’aspire à encore apprendre dans les suites. Je te remercie d’apporter ta 
critique à mon travail. 
 
A mon directeur de thèse, le Docteur Birman Guillaume 
Je te remercie sincèrement d’avoir accepté de diriger ce travail pour ta première thèse. J’ai 
bien compris que c’était une année difficile mais malgré tout, tu as toujours répondu 
présent, merci d’avoir réussi à désamorcer mon angoisse grandissante. J’ai apprécié 
travailler aux urgences avec toi et je suis loin d’être le seul, c’était un plaisir. Tu as été un 
modèle et j’espère te recroiser et/ou travailler avec toi un jour.  
 
 
 
 
 
 
 
Merci au Docteur Persico Nicolas, d’avoir suivi ma thèse et d’avoir fait des statistiques dans 
des moments compliqués.  
 
Merci à Emmanuelle Sarlon d’avoir sauvé mes statistiques dans un moment de stress 
intense. 
  



A mes parents, Sylvie et Laurent 
Merci à vous deux qui m’avez toujours soutenu dans chacun de mes choix de vie, qu’ils 
soient bons ou mauvais, tant que j’étais heureux. Maman, ma première supportrice, Papa 
mon premier soutien. Pour votre patience à mon égard malgré le peu de nouvelles que je 
donne. Merci d’avoir toujours cru en moi. Vous avez façonné la personne que je suis devenu, 
je suis si fier d’être votre fils. Je vous aime  
 
A mes sœurs  
L’éloignement du fait de mes études n’a pas toujours été facile à gérer, mais je suis si 
heureux de vous voir ce soir. Jéromine, toujours un peu comme chien et chat, même si je ne 
sais toujours pas qui est chat et qui est chien entre nous deux. Toi qui supportes mes 
frasques depuis tout ce temps. Marine, ma puce, la petite dernière, dont je suis si fier. Tu es 
si forte. Merci d’être là depuis tout ce temps.    
 
A la famille Piquet   
Merci à Papi André et Mamie Claudette d’être là tout simplement, de prendre de mes 
nouvelles, de s’inquiéter pour moi et de s’intéresser à ceux que je fais. Papi qui me gronde 
parce que je n’appelle pas assez, mais qui est toujours si heureux de m’entendre. Mamie qui 
est toujours si douce et si prévenante, il me tarde tant de venir vous voir.  
Merci à Titouan et à Flora, ma petite filleule, je vous ai vu grandir, si forts tous les deux. Vous 
êtes incroyables.  
A Laurent, Madga et Clara.  
 
A la famille Rapiteau 
Merci à Papi Gilles et Mamie Huberte, d’être présent ce soir malgré la distance. Merci à vous 
de m’avoir fait grandir à la sauce vendéenne et d’être fier de l’être. J’espère vous rendre fier 
en retour. 
Merci à mon parrain Didier et Tata Myriam ; merci pour votre soutien malgré la distance, 
merci d’être là quand c’est important.  
Merci à Flavie, toujours disponible pour qu’on se voit, dans n’importe quel endroit de la 
France et passer des heures à se raconter nos vies, nos succès, nos échecs. Tu es là dans les 
moments qui comptent et j’apprécie tellement ça.  
Merci à Domitille, j’espère remettre les pieds à l’Île d’Yeu avec toi prochainement 
Aux Vincent : Danielle, Jean-Jacques, Arthur et William.  
 
A ceux qui font quand même parti de la famille depuis tout ce temps.  
Merci à Patou et Mika ; et à Laurence et Adam.   
 
 
 
A Véronique, j’aurais tant aimé que tu assistes à cet évènement, c’est mon grand regret. Tu 
as toujours été celle qui était si fière de son fillot, j’étais ton Mamat. J’espère que tu me vois 
d’où tu es, et que tu es fière de moi.  
 
  



Merci à ma Barnay, celle qui est toujours là, que ça aille bien ou mal. Celle avec qui j’irais au 
bout du monde et avec qui je referais le monde. Notre éloignement n’a strictement rien 
changé et c’est pour le meilleur. De tes visites à Marseille à nos treks dans les alpes, nos 
aventures ne vont pas cesser.  Je suis si heureux de t’avoir dans ma vie.  
 
Merci à ma petite Léou, Strasbourg – Marseille, et nos vies si intenses n’ont pas aidé mais 
rien n’arrête notre amitié. Cette passion conjointe et débile du sport qui va se perpétrer. 
Maintenant que j’ai découvert ta région Gapençaise, j’espère qu’on sera amené à se voir 
plus et vivement le premier triathlon ensemble.  
 
Merci à Chloé – Parce que sans toi, cet internat n’a pas la même saveur. Tu as apporté 
tellement de belles choses avec ta positivité à toute épreuve, ta simplicité et ta joie de vivre. 
Tu es toujours là pour moi - Got my back bro – et je te rendrais la même. De tes traces de 
doigts dans mes plats de cuisine à nos randonnées nocturnes remplies de péripéties, que 
d’aventures avec toi qui en amèneront d’autres. Ma porte t’est ouverte à Grenoble et tu le 
sais. J’ai si hâte de la suite 
 
Merci à Luc – Le hasard faisant si bien les choses d’avoir été co-interne, voisin de chambre et 
d’anniversaire. A nos multiples galères et à tes roues libres. A cette bromance qui ne nous a 
jamais quitté depuis le premier jour de l’internat. J’espère que t’as apprécié Tahiti à fond 
parce que qu’est-ce que tu m’as manqué ici. Content que tu sois rentré Luco Del Fuego.  
 
Merci à Louis – Mon Loulou, quel internat on aura vécu avec les petits keumés. T’es mon 
gars sûr, celui qui est là quand ça va et quand ça ne va pas. Celui qui trouve toujours les bons 
mots. Tu m’as vu dans de sacrés états, et t’as toujours été là. Pour la suite, The show must 
go on !  
 
Merci à Ondine – Si douce et si gentille. Le développement de notre amitié est incroyable, 
des soirées à l’internat à diner avec ta famille. Tu as été là dans des moments difficiles, celle 
sur qui je peux compter sans aucune hésitation. Garde toujours ton sourire, je suis content 
de t’avoir.  
 
Merci à Laure-Anne – Mon B. si je devais garder quelque chose de l’Hôpital Nord ce serait 
toi. Tu es toujours là, tu es quelqu’un d’incroyable et tu mérites tant. A jamais ces nuits de 
malade à la SAUV avec toi. Je viendrais te voir au Mexique c’est promis. Quand est ce qu’on 
voyage ensemble ?  
 
Merci à Kelly – Tout part d’un rien, mais quel rayon de soleil tu as été pendant mon stage de 
cardio. Ta bonne humeur, ta gentillesse et ton énergie m’ont conquis. Tu rayonnes dans ma 
vie.  
 
Merci à Camille – Mon chat, à la meilleure rencontre de 2022. De cette soirée de 
l’improbable à ces déclarations d’amour à 3 grammes après 6 mois de Ped ensemble, en 
passant par une prépa marathon. C’est ta rencontre qui fait basculer mon internat et qui me 
fait reprendre goût aux choses que j’aime. Tu as tant compté pour moi.  
 
  



A mes amis d’enfance : 
C’est un monde qui a changé à partir du moment où je suis parti de notre petite campagne 
du Beaujolais, mais vous gardez tous une place spéciale dans mon cœur.  
Merci à Doriane, avec ta vie si intense et trépidante, j’espère qu’on aura plus l’occasion de se 
voir à l’avenir, tu fais partie intégrante de la famille.  
Merci à Fabien, Thomas, Valentin et Elodie, ces souvenirs d’enfances impérissables que je 
chéris au plus profond de moi. J’espère pouvoir enfin vous rattraper sur le chemin de la vie. 
Merci à Ruth de nous avoir rejoint et de poursuivre ces aventures.  
Merci à JF d’avoir été capable de maintenir cette amitié avec la distance et le temps, cette 
amitié qui ne s’érodera jamais. Merci à ta Rachel que j’ai agréablement découvert. Merci à 
ta famille aussi, qui sait toujours me recevoir dans ton Québec.  
Merci de m’avoir aidé à grandir. 
 
A mes stéphanois 
Merci à Elodie, Jeanne, Charline, Anaïs, Elena, Benji et PH. 8 ans de vie commune à Saint-
Etienne, au Chaudron, ça forge des amitiés, c’est toujours un plaisir de se revoir, 
majoritairement par hasard. Hâte de la prochaine ensemble.  
 
Merci aux génies, BK, Fouge, Geoff et Lcrx, quelle épopée, de ce redoublement en D3 
ensemble, à cette D4 moins terrible qu’il n’y parait. La fine fleur de la médecine c’est bien 
nous.  
Merci à Moug de nous avoir supporter pendant cette période, ce n’était pas si évident que 
ça.  
 
Merci aux plus marseillais des Stéphanois, Célie pour ces soirées de l’improbable et ton rire, 
mon Coco ce vieux semestre de Réa et toutes nos gardes et Amandine. Non je ne viendrais 
pas au WEI mais bien heureux de vous avoir eu avec moi dans la cité Phocéenne 
 
A mes niçois  
Merci à Pauline, de m’avoir fait découvrir les passions auxquelles j’aspirais, d’avoir révélé 
cette passion de la nature qui sommeillait en moi. Je te dois la plupart de mes choix de vie 
récents personnels et professionnels.  
Merci à toi Alex, quelle belle découverte de la vie tu es, nos longues discussions, échecs et 
réussites. Je suis si heureux pour toi et j’ai hâte de te revoir. 
Merci à Thomas et Camille, content de vous avoir découvert les copains.  
 
 
L’Internat :  
Merci à Laura et Margaux, mes douces colocs de la Zouzi, de m’avoir supporté. 
Merci à Cécilia, toujours là pour partager le même univers que toi ; vivement qu’on rechante 
et qu’on skie à Avoriaz. La Savoie c’est mieux que la Haute-Savoie.  
Merci à tous les copains du 7 et adoptés, sans qui l’Internat ne se serait pas aussi bien 
passé : Léa, Juju, Théo, Max, Margot, Moïse, Raphaël, Claire, Baptou, Valou, Sarah, Pitou. 
Merci à Clémentine, tu m’as tant manqué babe.  
Et merci au 8 parce que j’ai quand même passé un peu de temps avec vous : Elsa, Dorine, 
Alicia, Alice et Romain 
Merci à Valentine d’avoir apporté ton pep’s et ta gentillesse  



 
Merci à tous les co-internes, chef et paramédicaux que j’ai pu croiser au cours de mon 
internat et dont j’aurais oublié de mentionner certains.   
 
Mes beautés en Gériatrie avec Alicia, Manon, Clara, JV et Luc. Salomé et Lucie à la Timone.  
 
La famille des Urgences de Nord : Kristel, Guillain, Luc (encore toi), Marion et Amélie.  
 
Ceux de la Réa Poly avec qui j’ai apprécié morfler : Rémi, Salomé, Quentin, Raphael, Nicolas, 
Manon C. (et ce nombre de garde effectué ensemble faramineux), Laura (merci de m’avoir 
materner mon chat), Lucille (tes frappes sur le clavier ne m’ont pas manqué), Raphael (et 
cette garde de Noel avec Marc), Lionel, Coco et Manon again  
 
La cardio chez Paga : Camille et Arnaud pour ces 3 mois intensifs du 10A ensemble sans qui 
je n’aurais pas survécu, quelle galère ; Manon, Paul, Louis, Flo, Gab, Jimmy, Wassim, 
Henitsoa, Florence, Mélanie, Lauris. Merci aussi au Professeur P. d’être le Professeur P tout 
simplement.  
Merci à Alexandra, pour avoir su m’aider et de t’être montrée si compréhensive. 
 
Les urgences pédiatriques de Nord : Quel plaisir d’avoir été avec vous tous ce semestre-là, 
c’était si bien, je recommencerais presque.  
Mes babys DESMU avec Iris, Emilie, Mehdi, Merwane et Giulia. Amélie ma petite 
stéphanoise, Alexandre, Cécile, Antoine, Anais, Aliénor, Valentin, Oriane, Fabien, Richard et 
Valou.  
Merci à Sophie parce que t’es ma chef préférée, Camille, Diego et Phillipe, merci de m’avoir 
fait découvrir que j’aimais plus la pédiatrie que prévu. Merci aux parameds des urgences 
pédiatriques, qui ont été géniaux.  
 
Mes petits Gapençais et ces derniers 6 mois avant le grand bain. 
Léa, ma coloc, marquée à vie par notre incroyable porté sauce Dirty Dancing 
Nao et Thomas, mes copains de galère de thèse et de SAMU, j’espère qu’on sera chef au 
même endroit un jour. Nos bébés MedG avec Consti, Marion, Claire, Amélie et Damien. Et 
les autres Barbara, hâte de te voir à Grenoble, Maxime, François, Nico, Lise, Paco, Antoine, 
Nadia, Johanna, Joséphine et Nico le best IDE pour boire et faire du sport.  
Merci à toute l’équipe des urgences de Gap.  
 
 
 
Last but not least  
Maurine, je te remercie du fond du cœur d’avoir accepté de m’inclure dans ta vie, de me 
faire partager les choses que tu aimes, de me soutenir, d’être cette fille incroyable qui vit à 
fond tout le temps, de me faire rire, d’être si énergique, d’être là au quotidien malgré la 
distance, de me supporter, de me rendre heureux. Tu as fait chavirer mon monde au cours 
de cet internat et ce pour le meilleur.  
Ca y est, on est un couple de Docteur !  
Je t’aime  



 1 

 

Abréviations : 

 

AAP : Anti-agrégant plaquettaire 

AC : Anticoagulants 

AEG : Altération de l’état général 

AIT : Accident Ischémique Transitoire 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

AVP : Accident de la voie publique 

EHIC : Évènements hémorragiques intracrânien 

CT : Computed Tomography 

GCS : Glasgow Coma Scale 

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire 

IC : Intervalle de confiance 

LIC : Lésions intracrâniennes 

NACO : Nouveaux Anticoagulants oraux 

NICE : National Institute Clinical Excellence  

OR : Odds-Ratio 

PCI : Perte de connaissance initiale  

RFE : Recommandations formulées d’experts 

SAU : Service d’accueil des urgences 

SFAR : Société française de d’anesthésie-réanimation  

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SFR : Société française de radiologie  

TC : Traumatisme crânien 

TCL : Traumatisme crânien léger 

TDM : Tomodensitométrie  
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I. Introduction : 
 

Les traumatismes crâniens légers (TCL) sont un motif de consultation fréquent au sein des 

services d’accueil des urgences (SAU).   

 

L'incidence annuelle des traumatismes crâniens (TC) dans les pays européens est estimée 

entre 200 et 300 pour 100 000 habitants dont 90 % sont considérés comme TCL car présentant 

un score de Glasgow entre 13 et 15. La mortalité de l’ensemble des traumatismes crâniens est 

de 0,9 à 7,6 % et peut atteindre 29 à 55% pour les traumatismes crâniens graves. (1) 

 

La majorité des études est orientée sur l’épidémiologie, la prise en charge et les conséquences 

des traumatismes crâniens modérés à graves. Il apparait que ces dernières sont sous-estimées 

ou méconnues dans le cadre des TCL devant la faiblesse des études du fait de nombreux biais 

mis en évidence par l’International Collaboration on Mild Traumatic Brain Injury prognosis en 

2012. (2)  

 

Devant l’incidence importante des TCL, l’objectif est de dépister précocement les patients 

susceptibles de s’aggraver sur le plan neurologique et ainsi d’effectuer la prise en charge 

adaptée. Les recommandations formulées d’experts (RFE) de la Société Française de 

Médecine d’Urgence (SFMU) établies en 2012 déterminent différents algorithmes et 

directives orientant la pratique du clinicien concernant la réalisation ou non d’une imagerie 

cérébrale et les besoins de surveillance hospitalière des TCL. Ces recommandations utilisent 

des outils tels que le score de Glasgow (GCS) et la classification de Masters. 

 

En France, dans la population des plus de 50 ans, 12,2 % ont un traitement par aspirine à faible 

dose en prévention primaire, soit 2,8 millions de personnes (3) (4).Ce nombre augmente de 

200 à 300 000 personnes par an (5) . 

En 2007, les critères anglo-saxons de National Institute Clinical Excellence (NICE) réactualisés 

(6) préconisent la réalisation d’une TDM cérébrale chez les patients sous Antiagrégants 

Plaquettaires (AAP) présentant certains facteurs cliniques ou anamnestiques associés.  

Les recommandations de la SFMU de 2012, pourtant basées sur les critères de NICE, incluent 

la réalisation d’une imagerie cérébrale pour tout patient présentant un TCL sous traitement 
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AAP quel qu’il soit car considéré plus à risque de développer un évènement hémorragique 

intracrânien (EHIC) même en l’absence de facteurs de risques cliniques ou anamnestiques.  

En Amérique du Nord, les Canadian Computed Tomography (CT) Head Rules suggèrent de 

réaliser une TDM cérébrale aux TCL présentant une perte de connaissance initiale ou une 

amnésie, sans évoquer la prise d’AAP. Ces nombreuses recommandations entrainent la 

réalisation de nombreuses TDM cérébrales avec peu de diagnostics d’hémorragie 

intracrânienne (HIC). 

De nombreux travaux confirment l’imputabilité de la prise d’anticoagulant (AC) ou AAP (7)(8) 

dans la survenue de saignement intracrânien dans le cadre des TCL et justifient la réalisation 

d’une imagerie cérébrale. D’autres études récentes décrivent des résultats concernant la prise 

d’aspirine (Acide acétylsalicylique) qui ne suffit plus à elle seule la réalisation d’une 

tomodensitométrie (TDM) cérébrale pour un TCL (9) (10).  

Dans le cadre des TCL tout venant, les pourcentages des lésions cérébrales détectées et 

d’interventions neurochirurgicales sont respectivement de :  

- 5,5 % et 0,4 % pour les scores de Glasgow à 15,  

- 13,6% et 0,9 % pour les scores de Glasgow à 14,  

- 20 % et 1,3 % pour les scores de Glasgow à 13 (11). 

 

Devant les recommandations diverses, les pratiques différentes et la réalisation de 

nombreuses imageries cérébrales avec un faible nombre de prise en charge neurochirurgicale, 

il nous paraissait intéressant d’évaluer la pertinence de pratiquer une imagerie cérébrale 

initiale systématique pour les patients admis aux urgences pour TC sous AAP et présentant un 

examen neurologique sans anomalie avec un GCS 15. 

 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’imputabilité de la prise d’aspirine sur les évènements 

hémorragiques intracrâniens (EHIC) dans les TCL chez les patients GCS15 en SAU. 
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II. Matériels et méthodes  
 

A. Étude 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’imputabilité de la prise d’aspirine sur la 

survenue d’EHIC dans le cadre d’un TCL.  

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive analytique et rétrospective au sein 

du SAU Adultes du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de l’Hôpital Nord de Marseille.  

 

B. Critères d’inclusions 

- Patient admis au SAU de l’Hôpital Nord de Marseille 

- TDM cérébrale réalisée dans le cadre d’un TCL 

 

C. Critères d’exclusion et de non-inclusion  

- GCS strictement inférieur à 15 

- Âge strictement inférieur à 18 ans 

- TC datant de plus de 24 heures 

- Suspicion d’accident vasculaire cérébral 

- Crise convulsive avant le TC 

- Bilan de chute 

- Polytraumatisé 

- Tout autre indication principale pour la TDM cérébrale autre que TC (Altération de l’état 

général, agitation, agressivité, céphalées, confusion, hématome sous dural chronique, 

hypertension intracrânienne, intoxication, infection, malaise sans TC, syncope sans TC, 

mouvement anormaux, œdème facial, plaie, ralentissement psychomoteur et trouble 

cognitif, traumatisme facial, trouble de la conscience, trouble de la déglutition, trouble du 

comportement, trouble psychiatrique, trouble visuel, tumeur cérébral, vertiges) 

- Refus par le patient 

- Sortie contre avis médical 
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D. Recueil de données  

Nos données ont été recueillies du 1er juillet 2019 au 31 décembre 2019.  

Une extraction de données a été réalisée par une requête Xplore sur le logiciel Centricity : 

- modalités « scanner »  

- libellé « cérébral »  

- unités fonctionnelles suivantes « UF2380 ; UF 6530 et UF6567 ». 

 

Nos données cliniques et anamnestiques ont été recueillies à partir des logiciel Centricity et 

Axigate à partir des différents dossiers médicaux archivés. A partir de ça, nous avons analysé 

pour chacun des patients :   

- L’âge 

- Le sexe 

- Le score de Glasgow 

- La prise de traitement perturbant la crase sanguine : aspirine, anti-agrégant 

plaquettaire, anticoagulants ou nouveaux anticoagulants oraux (NACO) 

- Les circonstances du TC : Chute de sa hauteur, accident de la voie publique, coups et 

blessures, chute > 1m ou malaise  

- Les résultats de la TDM cérébrale : LHIC ou non 

 

E. Analyse statistique  

Nos résultats ont été consignés dans une base de données en utilisant le logiciel Microsoft 

Excel ©. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel statistique R (libre de droits). 

 

Pour les comparaisons de pourcentage des différents groupes étudiés, nous avons utilisé le 

test du Chi², adapté aux petits effectifs quand cela était nécessaire. Afin de tenir compte de 

l’effet de l’âge sur l’événement considéré, nous avons utilisé un modèle de régression 

logistique, modélisant la survenue de l’évènement selon le groupe de traitement, avec 

ajustement sur l’âge des patients.  
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III. Résultats 
 

A. Population étudiée  

La population étudiée comportait 591 patients, répartis en deux groupes (Fig1) 

  

Exclus (n = 481) : 
- AIT/AVC (n = 41) 
- Autre indication de TDM cérébral que TC (n = 

285) 
- Dossier incomplet (n = 2) 
- Épilepsie / Crise tonico-clonique / état de mal 

épileptique (n = 109) 
- Refus et sortie contre avis médical (n = 3) 
- TDMc de contrôle (n = 1) 
- Trouble de la conscience (n = 39) 

Nombre de TDM 
cérébrale réalisées (n = 

1193) 

Nombre de TDM 
cérébrale réalisée pour 

TC (n = 712) 

Nombre de TC sans 
traitement 
 (n = 212) 

Nombre de TC avec 
traitement 

anticoagulant ou 
antiagrégant 

plaquettaire (n = 379)  

Exclus (n = 121) : 
- Âge inférieur à 18 ans (n = 16) 
- TC avec GCS inférieur à 15 (n = 45) 
- TC de plus de 24h (n = 60) 

Figure 1 : Flow Chart 

Nombre de TC avec un 
autre traitement  

(n = 227)  

Nombre de TC sous 
acide acétylsalicylique 

(n = 152)  
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B. Caractéristiques épidémiologiques 

Les caractéristiques épidémiologiques sont décrites dans le Tableau 1. Dans le groupe 1, le 

sex-ratio était de 0,86 avec 53,8% de femmes et 46,2% d’hommes. La moyenne d’âge était de 

81,35 ans (+/- 11,12). L’âge médian était de 83 ans avec des interquartiles (76 ;89). La 

répartition par tranche d’âge était la suivant : 7,1% avaient moins de 65 ans, 30,6% avaient 

entre 65 et 80 ans et 62,3% avaient plus de 80 ans (Annexe). Parmi les traitements les plus 

utilisées (Fig. 2), l’acide acétylsalicylique était présent chez 40,1% des patients, l’Apixaban 

dans 11,3%, la Fluindione dans 10,8%, le Clopidogrel dans 9,8% et le Rivaroxaban dans 9,5%.  

 

 

 

Les circonstances des TC du groupe 1 sont réparties de cette manière (Annexe) : 

- Chute de sa hauteur : 86,5% ; médiane de 84 (77 ;89) ans et sex-ratio de 0,81  

- Accident de la voie publique (AVP) : 2,6% ; médiane de 63,5 (54,5 ; 80) ans et sex-ratio 

de 2,3 

- Coups et blessures : 1,3% médiane de 58 (45 ; 74) ans et sex-ratio de 4 

- Malaise : 8,7% : médiane de 82 (74 ; 90) ans et un sex-ratio de 0,83 

- Chute de plus de 1 mètre : 0,8% : médiane de 57 (54,5 ; 62,25) et sex-ratio de 2 

40.1%

9.8%

0.3%0.3%

9.5%

11.3%

10.8%

2.4%

1.3%
2.1% 12.1%

Acide acétylsalicylique Clopidogrel Ticagrelor Prasugrel

Rivaroxaban Apixaban Fluindione Dabigatran

Coumadine HBPM Double traitement

Figure 2 : Répartitions des traitement modificateurs de la crase sanguine du groupe 1 (en %) 



 8 

Dans le groupe 2, le sex-ratio était de 1,75 avec 36,3% de femmes et 63,7% d’hommes. L’âge 

médian était de 43 ans avec des interquartiles (28 ; 66,25). La moyenne d’âge était de 48,58 

ans (+/- 23,85). La répartition par tranche d’âge était la suivante : 73,6% avaient moins de 65 

ans, 9,4% avaient entre 65 et 80 ans et 17% avaient plus de 80 ans.  

 

 

Les circonstances de TC du groupe 2 étaient réparties de cette manière : 

- Chute de sa hauteur : 38,2% ; médiane de 69 (50 ; 86) ans / moyenne d’âge 67,6 ans 

(+/- 21,7) et sex-ratio de 0,8  

- Accident de la voie publique (AVP) : 14,2% ; médiane de 33,5 (24,25 ; 48,5) ans / 

moyenne d’âge 37,4 ans (+/- 15,5) et sex-ratio de 1,5 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients      

     
Variables  Avec traitement : Effectif n = 379 (100)   Sans traitement : Effectif n = 212 (100) 

     
Âge (années) : 83 (76 ; 89)  43 (28 ; 66,25) 

 < 65 ans 27 (7,1)  156 (73,6) 

 65-80 ans 116 (30,6)  20 (9,4) 

 > 80 ans 236 (62,3)  36 (17) 

     
Femme   204 (53,8)  77 (36,3) 
Homme   175 (46,2)  135 (63,7) 
Circonstances du TC    
 Chute de sa hauteur 328 (86,5)  81 (38,2) 

 AVP 10 (2,6)  30 (14,2) 

 Coups et blessures 5 (1,3)  79 (37,3) 

 Malaise 33 (8,7)  14 (6,6) 

 Chute > 1m 3 (0,8)  8 (3,8) 

     
     
Traitement     
 Acide acétylsalicylique  152 (40,1)   
 Clopidogrel 37 (9,8)   
 Ticagrelor 1 (0,3)   
 Prasugrel 1 (0,3)   
 Rivaroxaban 36 (9,5)   
 Apixaban 43 (11,3)   
 Fluindione 41 (10,8)   
 Dabigatran 9 (2,4)   
 Warfarine 5 (1,3)   
 HBPM 8 (2,1)   
 Double traitement  46 (12,1)   
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- Coups et blessures : 37,3% ; médiane de 29 (24 ; 37) ans / moyenne d’âge 31,4 ans (+/- 

10,8) et sex-ratio de 4,64 

- Malaise : 6,6% ; médiane de 60 (50 ; 84) ans / moyenne d’âge 63,1 ans (+/- 21,9) et 

sex-ratio de 3,3 

- Chute de plus de 1 mètre : 3,8% ; médiane de 46 (31 ; 52) ans / moyenne d’âge 44,6 

ans (+/- 16,2) et sex-ratio de 2 

 

C. Acide acétylsalicylique  

 

Notre étude a pour but d’évaluer l’imputabilité de la prise d’acide acétylsalicylique sur les EHIC 

dans le cadre des TCL. Notre recueil de données a permis d’acquérir un groupe de 152 patients 

ayant présenté un TCL avec un GCS à 15.  

Les caractéristiques de ces patients le sex-ratio était de 0,71 avec 58,6% de femmes et 41,4% 

d’hommes. La moyenne d’âge était de 81,35 ans (+/- 11,12). L’âge médian était de 83 ans. La 

répartition par tranche d’âge était la suivante : 7,9% avaient moins de 65 ans, 32,2% avaient 

entre 65 et 80 ans et 59,9% avaient plus de 80 ans. 

 

Les circonstances de TC du groupe étaient réparties de cette manière : 

- Chute de sa hauteur : 89,5% ; médiane de 84 ans / moyenne d’âge 82,2 ans (+/- 10) et 

sex-ratio de 0,64 

- Accident de la voie publique (AVP) : 2,6% ; médiane de 57 ans / moyenne d’âge 57 ans 

(+/- 21,2) ; l’intégralité des patients sont des hommes 

- Coups et blessures : 2% médiane de 45 ans / moyenne d’âge 53 ans (+/- 25,9) et sex-

ratio de 2 

- Malaise : 4,6% : médiane de 76 ans / moyenne d’âge 76,6 ans (+/- 9,7) et un sex-ratio 

de 0,75 

- Chute de plus de 1 mètre : 1,3% : médiane de 67,5 ans / moyenne d’âge 67,5 ans (+/- 

14,8) et sex-ratio de 1 
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D. Lésions hémorragiques intracrâniennes 

 
Sur l’ensemble des 591 patients de notre étude, 39 ont présenté des LIC (Fig 3.) soit 

6,6%. Le sex-ratio était de 2,25 avec 30,8% de femmes et 69,2% d’hommes. L’âge moyen était 

de 74 ans (+/- 19,34) avec une médiane de 78 ans. 

Parmi ces 39 patients, 22 d’entre eux présentaient un traitement modifiant la crase sanguine, 

ce qui correspondait à 5,8% du groupe 1. 31,8% étaient des femmes et 68,2% étaient des 

hommes. La moyenne d’âge était de 81,8 ans (+/- 11,8) avec une médiane de 83 ans. Deux 

d’entre eux avaient moins de 65 ans, 6 avaient entre 65 et 80 ans tandis que les 14 restants 

avaient plus de 80 ans.  

Vingt et un patients soit 95,5% ont comme circonstances de TC une chute de leur 

hauteur. Le dernier patient du groupe 1 a été admis pour coups et blessures. Huit de nos 

patients étaient sous Acide acétylsalicylique, 1 sous Clopidogrel, 2 sous Rivaroxaban, 2 sous 

Apixaban, 1 sous Dabigatran et 3 sous Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM). A noter que 

4 d’entre eux bénéficiaient d’un double traitement.  

On retrouvait 3 hémorragies sous arachnoïdiennes, 16 hématomes sous duraux, 2 

hémorragies intra parenchymateuse et 1 hémorragie méningée. (Annexe) 

 

Dix-sept patients soit 8% du groupe 2 présentaient des LIC, 29,4% étaient des femmes 

et 70,6% étaient des hommes. La moyenne d’âge était de 63,9 ans (+/- 22,7) avec une médiane 

de 64 ans. Neuf d’entre eux avaient moins de 65 ans, 3 avaient entre 65 et 80 ans tandis que 

les 5 restants avaient plus de 80 ans.  

 

Neuf patients soit 52,94% ont comme circonstances de TC une chute de leur hauteur. La 

répartition des autres patients s’effectue de cette manière-là :  

- 3 (17,65%) admis pour AVP 

- 1 (5,88%) pour coups et blessures  

- 1 (5,88%) pour malaise  

- 3 (17,65%) pour une chute de plus de 1m.  
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On retrouvait 5 hémorragies sous arachnoïdiennes, 3 hématomes extra-duraux, 4 

hématomes sous duraux, 2 hémorragies intra parenchymateuse et 2 hémorragies méningées 

(Annexe) 

 

 

 

 

Parmi les 8 patients sous acide acétylsalicylique, nous avons recensé 3 femmes et 5 

hommes. La moyenne d’âge était de 80,75 ans avec une médiane de 80 ans et un écart-type 

de 10,47 ans. Sept d’entre eux (87,5%) ont été admis aux urgences pour une chute et un seul 

(12,5%) pour des coups et blessures volontaires. 

 

E. Analyse bivariée et multivariée 

 
En analyse bivariée, la différence de survenue de l’EHIC entre le groupe avec 

traitement et le groupe sans traitement n’est pas significative au risque alpha de 5 % (avec un 

test du Chi² de comparaison de %) (p = 0,2864). En analyse multivariée, la survenue d’EHIC est 

plus fréquente dans le groupe sans traitement que dans celui avec traitement, en ajustant sur 
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Figure 3 : Répartitions des proportions d’EHIC en fonction des traitements (en nombre) 
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l’âge des patients, ce au risque d’erreur alpha de 5 % (avec un modèle de régression 

logistique), soit 0.88 fois moins de risques de faire un EHIC (p=0,0336) 

 

Nous avons conduit une analyse bivariée puis multivariée sur 3 groupes que nous avons définis 

ainsi (Tableau 2) : 

- Groupe sous acide acétylsalicylique 

- Groupe sous autre traitement  

- Groupe sans traitement  

 

 TDM normale EHIC 

Acide Acétylsalicylique (n = 152) 144 8 

Autre traitement (n = 227) 214 13 

Pas de traitement (n = 212) 195 17 

Tableau 2 : EHIC en fonction du groupe de traitement 

 

En analyse bivariée puis multivariée, pas de différence significative mise en évidence entre 

les groupes au risque alpha de 5 % avec un test du Chi² de comparaison de % + modèle de 

régression logistique (p = 0,6588) 

 

Au sein du groupe AAP incluant l’acide acétylsalicylique, le clopidogrel, le ticagrélor et le 

prasugrel, nous avons voulu étudier s’il existait un surrisque d’EHIC lié à l’âge. Nous avons 

réalisé une analyse avec un groupe de moins de 80 ans et un groupe de plus de 80 ans. En 

analyse bivariée puis multivariée, il n’existait pas de différence significative mise en évidence 

entre les groupes d’âge (< et > 80 ans) au risque alpha de 5 % avec un test du Chi² de 

comparaison de % + modèle de régression logistique (p = 0,572) 
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IV. Discussion 
 

A. Épidémiologie 

Notre étude a permis d’inclure 591 patients ayant présenté un TC avec une évaluation 

neurologique normale caractérisée par un GCS à 15 et ayant bénéficié d’une TDM cérébrale. 

La population recrutée est majoritairement concordante avec la littérature, les sujets de 

moins de 65 ans présentant un TCL sont principalement des hommes (73%).  Nous avons noté 

qu’ils étaient d’avantage victimes d’agression et non d’AVP, ceci peut être expliqué par la 

baisse d’accident de la circulation. On observe aussi un taux de criminalité plus important à 

Marseille avec 7,6 faits d’agression constatés pour 1000 habitants (12) avec une moyenne plus 

importantes pour le bassin géographique que draine l’Hôpital Nord. Chez la population de plus 

de 80 ans, les femmes étaient plus représentées que les hommes (60%) et principalement 

victimes de chute.  

 

En 2019, la société de santé publique française a réalisé une synthèse bibliographique 

(13) concernant l'épidémiologie de traumatisme crânien en France et dans les pays 

occidentaux. En accord avec de nombreux travaux de synthèse, il est également décrit une 

hétérogénéité sur les publications des incidences des TCL d’un point de vue méthodologique. 

La première revue systématique des études d'incidence menée en Europe retenait une 

incidence de 243/100.000/an (14). Dans les suites une seconde revue des études européennes 

complétée d'une méta-analyse décrit une incidence de 272/100.000/an. Cependant ces 

incidences sont probablement sous-estimées concernant principalement les TCL. Les 

populations des études sont majoritairement extraites des dossiers médicaux de SAU, limitant 

l'accès aux données des consultations de la médecine de ville (15). La réelle incidence des TCL 

pourrait ainsi s’élever à 600/100.000/an. L’incidence des TC ne semble pas se modifier en 

Europe au cours du temps. On note des modifications concernant les différentes tranches 

d’âge des patients et les causes de survenue. Les programmes de prévention routière ont 

contribué à la diminution des accidents de la circulation qui étaient jusqu’au début des années 

2000 la première cause de survenue de TC (16). Nous avons pu observer que les patients sous 

AAP et AC avaient majoritairement plus de 80 ans ce qui correspond à un des pics d’incidence 

de la population générale. Devant le vieillissement de la population, la plupart des études, 

l’incidence des TC par chute est devenue la plus importante dès 1999 chez les plus de 75 ans 
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puis à partir de 2006 pour les 65-74 ans (17). L’anamnèse des patients âgés et dépendants est 

parfois délicate aux urgences ne permettant pas de déceler la présence d’un TC ou non. Il en 

est de même pour les équipes des EHPAD ou l’entourage de ces patients. La conséquence 

d’une attente pouvant engendrer d’autres complications plus aiguës chez des patients 

patientant sur un brancard dans un environnement hostile, présentant un état neurologique 

identique à leur état de base et pour lesquels aucune prise en charge chirurgicale ne sera 

réalisée reste questionnable.  

 

B. Acide acétylsalicylique et EHIC 

 

Nous avons décrit dans les suites deux groupes, le premier était caractérisé par la 

présence d’un traitement modifiant la crase sanguine, que ce soit un AAP, un NACO, un AVK 

ou autre traitement anticoagulant, le second intégrait les patients dépourvus de traitement. 

La majorité des patients présentant un traitement modifiant la crase sanguine étaient sous 

acide acétylsalicylique (40,1%). Parmi cette population, nous avons observé 8 EHIC soit 5,3%, 

ce qui se rapproche des 5,5% d’EHIC observés dans la littérature chez les patients GCS15 (11).  

Notre étude montrait que l’acide acétylsalicylique n’était pas un facteur de risque de 

survenue d’EHIC et qu’il n’existait pas de différence significative (p = 0,6588). Les études 

rétrospectives et prospectives concernant le clopidogrel (18)(19) et les AC (20)(21)(22) dans 

le cadre des TCL montrent que ces molécules sont des facteurs de risques prédictifs de LIC. 

Dans le cadre des EHIC, on observe des modifications de l’état neurologique de nos patients 

pouvant expliquer leur plus faible nombre au sein de notre population incluant uniquement 

les patients présentant un GCS à 15. Dans les données de la littérature concernant les TCL et 

l’aspirine, une première étude (9) de 231 patients de plus de 60 ans ayant présenté un TCL 

avec un groupe de patient traités par aspirine (100 mg/jour) contre un groupe témoin, décrit 

une incidence de l’évènement hémorragie intracrânienne (EHIC) de 24 % dans le groupe  

« aspirine » et de 26 % dans le groupe témoin. La mortalité respective était de 0,9 et 1,6 %.  

La conclusion de cette étude affirmait l’absence de modification du devenir des patients 

présentant un TCL en cas de prise de traitement par AAP. Par ailleurs il existe d’autres études 

retrouvant la même conclusion c’est-à-dire l’absence de preuve du risque d’HIC après un TCL 

sous AAP (23) (24).  Il existe une autre étude prospective de 100 patients de plus de 65 ans 

sous aspirine avec 4 % de saignement intracrânien secondaire sur la TDM de contrôle 
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systématique entre 12 et 24 heures suivant le TCL alors que le patient présentait initialement 

une TDM normale dans les 3 heures (25). Une étude (26) de 2017 concernant l’acide 

acétylsalicylique conclut qu’il n’est pas un facteur de risque d’EHIC. En 2019, une étude 

prospective (27) va dans ce sens et ne décrit pas de surrisque de LIC chez les patients sous 

monothérapie AAP que ce soit aspirine ou clopidogrel.  

 

C. Âge et EHIC 

 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients ayant présenté des LIC était de 74 ans. 

Pour les patients présentant un traitement par acide acétylsalicylique, cette moyenne d’âge 

est plus élevée et était de 81,8 ans. Si notre étude a montré que l’acide acétylsalicylique n’était 

pas un facteur de risque d’EHIC, nous avons pu observer que 7 de nos 8 patients sous ce 

traitement avaient plus de 75 ans. Nous n’avons cependant pas montré qu’un âge plus élevé 

chez les patients sous AAP était un facteur de risque d’EHIC. Il n’existe pas de différence 

significative entre les patients de moins de 80 ans et plus de 80 ans (p = 0,572). Dans les 

recommandations de 2022, s’il est acté que la présence d’une mono anti-agrégation 

plaquettaire n’est pas un facteur de risque d’EHIC, ceci reste discuté chez les sujets âgés (28). 

Les recommandations scandinaves ont introduit en 2013 une pondération par l’âge chez les 

patients présentant un TCL sous AAP (29) (30) confortant une étude de Fabbri et al. (31). 

 

Nous observons dans le second groupe que la population était plus jeune avec une 

majorité de patients ayant moins de 65 ans et les motifs de consultations étaient 

principalement coups et blessures et chute de sa hauteur. Nous avons pu constater que dans 

le cadre des coups et blessures volontaires, uniquement un patient a présenté une LIC. La 

grande majorité des TDM cérébrales sont probablement réalisées dans un contexte médico-

légal afin d’objectiver des lésions traumatiques faciales et de déceler dans le même temps un 

éventuel EHIC. Il apparait difficile de se séparer de ce type d’examen dans ce contexte, la 

clinique ne permettant pas d’affirmer la nature des lésions souvent nécessaires à 

l’établissement d’un certificat médical initial. 
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D. Recommandations 

 

En 2012, des recommandations formulées d’experts (RFE) ont été réalisées concernant les 

TCL avec modalité de prise en charge lors du triage, évaluation, examens complémentaires et 

prise en charge précoce chez le nouveau-né, l’enfant est l’adulte. Ces recommandations 

proposent une prise en charge basée sur l’évaluation du risque de lésion intracrânienne, afin 

d’optimiser le recours à l’imagerie, l’orientation et le suivi du patient. Elles se sont notamment 

appuyées sur les critères de NICE (6) et Les Canadian CT head Rules sont apparus en 2001 (32) 

Il a été défini différents facteurs de risques orientant la prise en charge vers la réalisation 

d’un scanner cérébral qui sont les suivants :  

- 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 associés à : 

o Piéton renversé par un véhicule à moteur, passager éjecté d’un véhicule, chute 

de plus d’un mètre ou de plus de 5 marches d’escalier 

o Ou 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 cérébro-spinal 

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

- Convulsions post-traumatique 

- Trouble de la coagulation (traitement AVK, antiagrégant) 

 

La conclusion de RFE de la SFMU concernant les TCL sous AAP, malgré l’absence d’étude 

prospective comparative probante, préconisait de considérer que le traitement préalable par 

anti-agrégation plaquettaire était un facteur de risque de gravité indépendant dans les suites 

d’un TCL et ce quel que soit l’antiagrégant plaquettaire utilisé (clopidogrel ou acide 

acétylsalicylique). ll était recommandé de réaliser un scanner cérébral pour les patients sous 

AAP présentant un TCL même en l’absence de perte de connaissance ou d’amnésie des 

faits. Une surveillance d’au moins 24 heures apparaissait donc nécessaire et pourrait être 

associée à un scanner de contrôle entre la 12e et la 24e heure.  
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Cependant, en septembre 2022, la SFMU, la Société Française d’Anesthésie-Réanimation 

(SFAR) et la Société Française de Radiologie (SFR) ont décrit de nouvelles RFE sur la prise en 

charge des patients présentant un traumatisme crânien léger de l’adulte (Annexe). Elles sont 

basées sur la définition de 2004 de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui décrit les 

TCL comme une lésion cérébrale aigue qui résulte d’une énergie mécanique à la tête 

provenant de forces physiques externes. Les critères opérationnels permettant l’identification 

clinique sont les suivants :  

Une ou plusieurs des manifestations suivantes : 

- La confusion ou la désorientation  

- La perte de connaissance pendant 30 minutes ou moins  

- L’amnésie post-traumatique pendant moins de 24 heures  

- D’autres anomalies neurologiques transitoires comme des signes focaux  

- Des crises d’épilepsie et une lésion intracrânienne n’exigeant pas de chirurgie  

- Un score entre 13 et 15 sur l’échelle de Glasgow 30 minutes après la blessure ou plus 

tard, lors de la consultation en vue d’obtenir des soins de santé  

 

Après une revue de la littérature, une nouvelle classification a été proposée pour 

déterminer le risque d’aggravation clinique ou de LIC sur la base d’éléments anamnestiques  

et cliniques qui est la suivante : 

- Risque élevé 

o Éléments anamnestiques : 

▪ Trouble de l’hémostase : anticoagulants, bithérapie antiplaquettaires ou 

maladie hémorragique congénitale (hémophilie, maladie de Willebrand…) 

o Éléments cliniques :  

▪ Signes cliniques évoquant une fracture de la voûte du crâne ou de la base 

du crâne 

▪ Score de Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme sans 

intoxication  

▪ Plus d’un épisode de vomissements  

▪ Convulsions post-traumatiques  

▪ Déficit neurologique focalisé  
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- Risque intermédiaire :  

o Éléments anamnestiques :  

▪ Âge supérieur ou égal à 65 ans avec mono anti-agrégation plaquettaire 

▪ Score de Glasgow inférieur à 15 à 2 heures du traumatisme avec 

intoxication 

▪ Traumatisme avec une cinétique élevée   

o Éléments cliniques : 

▪ Amnésie des faits survenus plus de 30 min avant le traumatisme 

 

Il a été préconisé de réaliser une TDM cérébrale dans l’heure suivant l’admission pour 

les patients à risque élevé et au plus tard dans les 8 heures pour les patients à risque 

intermédiaire.  

Une différence avec les recommandations est retrouvée avec l’apparition de 

recommandations concernant l’utilisation de biomarqueurs comme la protéine S100Béta 

(S100B) ou encore l’Ubiquitin C-Terminal Hydrolase-L-1 (UCH-L1) et la Glial Fibrillary Acidic 

Protein (GFAP). Ces biomarqueurs, si disponibles, ont de bonnes performances diagnostiques 

avec de bonnes sensibilités et valeurs prédictives négatives (VPN) (33) (34) et sont à réaliser : 

o Dans les 3 heures après le traumatisme pour la protéine S100B  

o Dans les 12 heures pour l’UCH-L1 et la GFAP 

 

Ces nouvelles recommandations déclarent qu’une monothérapie par aspirine ou 

clopidogrel n’est plus considérée comme un facteur de risque d’EHIC. La réalisation d’une TDM 

cérébrale pour les patients de moins de 65 ans sous AAP n’est plus recommandée. Notre étude 

a recensé 191 patients sous AAP ayant bénéficié d’une TDM cérébrale, 152 sous acide 

acétylsalicylique, 37 sous clopidogrel, 1 sous ticagrélor et 1 sous prasugrel. Si nous avions 

appliqué ces recommandations à notre cohorte de patients, sous réserve d’éléments 

anamnestiques ou cliniques que nous n’avons pas recueillis (signes cliniques faisant évoquer 

une fracture de la base du crâne, l’amnésie, les vomissements ou les convulsions post-

traumatiques), indiquant la réalisation d’une TDM cérébrale, 14 patients des 191 sous AAP 

étaient âgés de moins de 65 ans et auraient pu être exemptés d’un examen d’imagerie. Au 

sein de ces 14 patients, une seule patiente de 63 ans, présentant comme antécédent un retard 

mental, a présenté un EHIC caractérisé par une hémorragie sous arachnoïdienne de faible 
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abondance, recontrôlée à 48h avec une stabilité de la lésion, une absence de prise en charge 

chirurgicale et une suspension du Kardégic pour 15 jours. Nous avons pu observer 9 patients 

sous AAP ayant présenté un EHIC dans notre étude, aucun de ces patients n’a bénéficié d’une 

prise en charge chirurgicale.  

 

En appliquant les nouvelles recommandations au groupe 2, l’intégralité des TDM 

cérébrales auraient pu être évité soit 212 TDM cérébrales sur 6 mois, ce qui représente une 

diminution importante du temps de passage de ces patients aux urgences. En effet, les 

recommandations de 2012 ont défini un seuil de réalisation de la TDM cérébrale à 4 heures 

du TC afin d’éviter de faux-négatifs. La diminution du nombre de TDM cérébrale contribuerait 

à la réalisation d’économie pour le centre hospitalier et la sécurité sociale (35), elle 

permettrait de diminuer l’irradiation des patients, d’ouvrir de nouvelles plages horaires pour 

d’autres TDM et de soulager la charge de travail des médecins radiologues et de leurs équipes. 

Sur le recueil de 6 mois de notre étude, 1193 TDM cérébrales ont été réalisés. En admettant 

que l’on exempte l’intégralité de nos patients de TDM cérébrale en suivant les nouvelles 

recommandations, cela correspond à 403 imageries sur 1193 réalisées en 6 mois, soit 33,8%. 

Cependant, cette donnée reste à pondérer devant l’absence de recueil anamnestiques et 

clinique précis de notre étude concernant les critères permettant de stratifier le risque d’EHIC.  

 

E. Biais et limites 

Dans le cadre de notre étude rétrospective, nous avons pu observer des biais de 

recrutement. Nous avons exclu les TC ayant une origine épileptique, ce qui représente 109 

patients. Cependant il apparaissait difficile de définir si la TDM cérébrale était réalisée dans le 

cadre de l’épilepsie ou du TCL.  

Nous avons retrouvé des biais de sélection et d’information. Toutes les données ont 

été recueillies à partir des dossiers à postériori sans protocolisation préétablie. Le recueil des 

traitements habituels des patients aux urgences et la transcription de ces traitements dans le 

dossier n’étant pas d’une fiabilité à 100%, il apparait des discordances entre certains dossiers 

et les indications de TDM cérébrale. Nous n’avons par ailleurs pas recueilli les différents 

éléments cliniques des patients, notre critère de jugement principal étant scanographique.  

Tous les patients admis pour TCL et présentant un GCS à 15 n’ont pas nécessairement 

été scannés et l’indication de l’imagerie restait à l’appréciation du clinicien les recevant au 
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SAU, qu’ils aient un traitement AAP et/ou AC ou une absence de traitement. Malgré les 

recommandations, certaines prises en charge de TCL sont opérateurs-dépendantes et cela 

conclu à un biais concernant notre population. Nous avons pu observer dans un travail récent 

que la concordance était d’environ 50% entre les recommandations de la SFMU de 2012 et la 

prise en charge des patients admis pour TCL avec une surutilisation de la TDM cérébrale (36).  

Notre étude est monocentrique et notre population d’étude répond aux différentes 

caractéristiques géographiques et sociodémographiques que l’on retrouve autour de l’Hôpital 

Nord de Marseille pouvant différer du reste de la population française.  

 

F. Perspectives  

L’objectif de notre étude était de déterminer si l’acide acétylsalicylique était un facteur 

de risque de survenue d’hémorragie intracrânienne chez les patients admis au SAU pour TCL 

avec un examen neurologique présentant un GCS à 15. Devant la crise des urgences et le 

vieillissement de la population, l’intérêt était de diminuer le nombre de patients adressés aux 

urgences pour un TCL, de limiter le nombre de TDM cérébrales réalisées, de diminuer le temps 

d’attente aux urgences pour ces patients et par conséquent de soulager les SAU en souffrance 

par la réévaluation des RFE de la SFMU de 2012.  

Comme décrit précédemment, de nouvelles RFE ont été décrites en septembre 2022 et 

sont en accord avec le résultat principal de notre étude. Si le doppler transcrânien apparait 

comme un outil de surveillance post-TDM cérébral pour évaluer les risques d’aggravation 

neurologique, il est difficile de l’inclure dans la pratique routinière de l’urgentiste 

d’aujourd’hui car il reste peu pratiqué à ce jour en dehors des services de réanimation. En 

revanche, il peut apparaitre intéressant dans le futur de former les urgentistes à manipuler 

cet outil. Des biomarqueurs ont été identifiés pouvant être introduits dans la prise en charge 

et l’évaluation des TCL à risque intermédiaire. Le dosage sanguin de la protéine S100B dans 

les 3 heures suivant le TCL et le dosage sanguin de l’UCH-L1 et de la GFAP dans les 12 heures 

sont des arguments pour limiter le nombre de scanner cérébraux. Ces biomarqueurs ne sont 

pas utilisés en routine dans tous les SAU des différents centres hospitaliers français. Une étude 

comparant l’utilisation de ces biomarqueurs et la réalisation de TDM cérébral pourrait être 

amenée à être réalisée afin d’évaluer d’éventuels gain économiques, gain de temps et de 

limitation de TDM cérébrale et donc d’irradiation.  
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V. Conclusion 
 

Notre étude s’inscrit dans un contexte médico-social particulier. En effet les données 

démographiques de la littérature montraient que les TCL sont un problème de santé publique 

et on observait conjointement un vieillissement de la population associé à une augmentation 

du nombre de personnes atteintes de pathologie cardio-vasculaire et par conséquent une 

augmentation de prescription d’AAP. La crise actuelle des urgences mettait en lumière les 

difficultés d’occupation des différents SAU français. Les dernières recommandations de le 

SFMU dataient de 2012 et préconisaient la réalisation d’une imagerie cérébrale pour les 

patients admis pour TCL sous traitement antiagrégant plaquettaire.  

 Nous avons voulu évaluer si la prise d’aspirine était un facteur de risque d’EHIC chez 

les patients ayant subi un TCL et présentant un GCS15. Notre étude n’a pas montré de 

différence significative d’EHIC chez les patients sous aspirine et sans traitement. L’intérêt de 

prouver que l’aspirine n’est pas un facteur de risque prédictif d’EHIC résidait dans la 

diminution de prescription de TDM cérébrales et de durée de séjour des patients admis au 

SAU.  

 Notre étude n’a en revanche pas montré une augmentation significative du risque 

d’EHIC chez les patients sous traitement AAP en fonction de l’âge avec une limite d’âge à 80 

ans.    

Notre travail est en accord avec les dernières recommandations de la SFMU de 2022   



 
 
 
 
 
 
 
 
Vu 
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Le président du jury de thèse 
 
 
 
 
Professeur Roch 
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Figure 5 : Répartitions des TCL en fonction des circonstances (en %) 



 26 

 
 
 
  

357

16
0 3 2 1

0

50

100

150

200

250

300

350

400

TDM normale Hématome sous dural Hématome extra dural

Hémorragie sous arachnoïdienne Hématome intra-parenchymateux Hémorragie méningée

Figure 6 : Répartitions des EHIC du groupe 1  (en nombre) 



 27 

Annexe 1 – Recommandations SFMU 2022

 
 



 28 

 



 29 

 



 30 

 



 31 

 
  



 32 

 

Le serment d’Hippocrate 
 

« Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. » 
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Résumé 
 
Objectif : Les recommandations de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) de 2012 
préconisent de réaliser une tomodensitométrie (TDM) cérébrale à partir de H4 pour tout traumatisme 
crânien léger (TCL) sous antiagrégant plaquettaire (AAP). Devant le faible nombre de prise en charge 
chirurgicale, nous souhaitions évaluer la pertinence de pratiquer une imagerie cérébrale initiale 
systématique pour les patients admis au service d’accueil des urgences (SAU) pour TCL sous AAP et 
présentant un examen neurologique avec un score de Glasgow (GCS) à 15. L’objectif de notre étude est 
d’évaluer l’imputabilité de la prise d’aspirine sur les évènements hémorragiques intracrânien (EHIC) dans 
les TCL chez les patients GCS15 en SAU. 
 
Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive analytique rétrospective et 
monocentrique au SAU du Centre Hospitalo-Universitaire de l’Hôpital Nord de Marseille. Nous avons 
recueilli du 1er juillet 2019 au 31 décembre 2019, 1193 TDM cérébrales réalisées au SAU de l’Hôpital Nord 
de Marseille dont 712 ont été réalisés dans le cadre d’un TCL. Nous avons inclus 591 patients : 379 patients 
bénéficiant d’un traitement AAP ou anticoagulant et 212 étaient sans traitement.  
 
Résultats : Nous avons objectivé 5,2% d’EHIC chez les patients traités par acide acétylsalicylique et 8% chez 
les patients non traités. Il n’existait pas de différence significative de survenue d’EHIC entre les deux groupes 
(p = 0,6588). La prise d’acide acétylsalicylique n’était pas un facteur de risque d’EHIC. Nous avons recherché 
s’il existait un surrisque d’EHIC lié à l’âge chez les patients traités par AAP. Il n’existait pas de différence 
significative mise en évidence entre les groupes d’âge (< et > 80 ans) (p = 0,572) 
 
Conclusion : Notre étude n’a pas montré de différence significative d’EHIC chez les patients sous aspirine et 
sans traitement. L’intérêt de prouver que l’aspirine n’est pas un facteur de risque prédictif d’EHIC résidait 
dans la diminution de prescription de TDM cérébrale et de durée de séjour des patients admis au SAU. De 
nouveaux examens paracliniques sont évoqués pour limiter la réalisation de TDM cérébrale comme la 
protéine S100 Bêta. Notre travail est en accord avec les dernières recommandations de la SFMU de 2022  
 
Mots clés : Traumatisme crânien léger ; SFMU ; TDM cérébrale, évènement hémorragiques intracrânien, 
aspirine 
 


	I. Introduction :
	II. Matériels et méthodes
	A. Étude
	B. Critères d’inclusions
	C. Critères d’exclusion et de non-inclusion
	D. Recueil de données
	E. Analyse statistique

	III. Résultats
	A. Population étudiée
	B. Caractéristiques épidémiologiques
	C. Acide acétylsalicylique
	D. Lésions hémorragiques intracrâniennes
	E. Analyse bivariée et multivariée

	IV. Discussion
	A. Épidémiologie
	B. Acide acétylsalicylique et EHIC
	C. Âge et EHIC
	D. Recommandations
	E. Biais et limites
	F. Perspectives

	V. Conclusion
	VI. Bibliographie
	VII. Annexes

