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Introduction : 

 

Les traumatismes crâniens représentent un motif de consultation extrêmement 

fréquent aux urgences (avec une incidence estimée entre 150 et 300 cas pour 100 

000 habitants) (1-2-3-4). Parmi ceux-ci, les traumatismes crâniens légers (TCL), 

c’est-à-dire ceux ayant un score de Glasgow supérieur ou égal à 13, représentent 80 

à 90% (5-6-7). 

Une méta-analyse qui reprenait 24 249 patients victimes d’un traumatisme 

crânien avec perte de connaissance initiale et un score de Glasgow à 15 à l’arrivée à 

l’hôpital, montrait que pour 1 000 patients, 80 présentaient des anomalies 

objectivées par la tomodensitométrie cérébrale (TDMc), neuf avaient besoin d’une 

intervention neurochirurgicale et un d’entre eux allait décéder des suites du 

traumatisme crânien. Dans cette étude, 8% des patients admis nécessitaient le 

recours à des soins hospitaliers (surveillance, examens radiologiques ou intervention 

neurochirurgicale) ; à contrario, 92% des patients n’en avaient pas besoin (8). 

La difficulté initiale est donc d’identifier les patients qui vont nécessiter une 

prise en charge particulière dans les SAU. 

 

Pour cela, les recommandations actuelles sur les traumatismes crâniens, qui 

datent de 2012 (9), ont comme pierre angulaire la Tomodensitométrie cérébrale. Sa 

réalisation dépend d’un recueil d’éléments cliniques ou anamnestiques. Ces 

recommandations sont extrêmement sensibles, et permettent de détecter la totalité 

des complications traumatiques aiguës. Par ailleurs, dans l’optique de rechercher 

des complications hémorragiques, retardées cette fois, les recommandations 

préconisent que certains patients particuliers (comme ceux ayant des troubles de la 

coagulation acquise notamment), bénéficient d’une surveillance hospitalière de 24 

heures, avec une tomodensitométrie de contrôle à 24 heures. Cela concerne 

notamment tous les patients sous antiagrégants plaquettaires (AAP) ou 

anticoagulants à dose curative (ATC), soit un nombre de patients très important. 

Après avoir éliminé une complication traumatique, les patients retournent au domicile 

après une période de surveillance. A ce stade, peu de données sont disponibles sur 

le devenir au domicile de ces patients, considérés comme peu graves. Or ces 

dernières années, de nombreux auteurs ont appuyé l’hypothèse que ces patients, au 

même titre que des traumatisés graves, pourraient souffrir de syndrome post-

commotionnel regroupant sur ce terme un certain nombre de symptômes peu 

spécifiques mais très handicapants (10). 

 

A notre connaissance, peu d’études se sont intéressées au devenir de ces 

patients traumatisés crâniens, indépendamment de l’application ou non des 

recommandations françaises. 

Notre hypothèse est que certains patients pourraient présenter des 

symptômes post traumatiques au domicile, et ce indépendamment de l’application de 

certains points des recommandations comme la seconde imagerie. 
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L’objectif principal de l’étude est d’évaluer le devenir de ces patients à 7 jours 

de leur traumatisme crânien, via la réalisation d’un appel téléphonique et de 

l’évaluation du Glasgow outcome Scale-Extended (GOS-E) (annexe 2). 

 

Les objectifs secondaires sont d’étudier l’adéquation entre les 

recommandations et les pratiques cliniques du service des urgences du CHU de 

Poitiers, d’étudier l’impact de ces recommandations sur le devenir des patients, 

d’étudier le devenir à 7 jours dans le sous-groupe des patients traités par ATC et 

AAP et d’estimer le nombre de reconsultation, de réhospitalisation et de nouvelle 

imagerie dans les 7 jours suivant le traumatisme. 
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Méthodes : 
 

- Type d’étude 

DIsTAnCE était une étude monocentrique, observationnelle, réalisée aux 
urgences du CHU de Poitiers de juillet à août 2019. Un appel téléphonique à 7 jours 
était effectué afin de recueillir un certain nombre de renseignements et d’effectuer un 
score de GOS-E. 
Un accord préalable du comité de protection des personnes a été nécessaire pour 
réaliser cette étude (numéro CPP : 2019-A00456-51). 

 

- Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer le devenir des patients traumatisés 
crâniens légers consultant aux urgences du CHU de Poitiers à 7 jours de leur 
traumatisme. 
 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient : 

- d’étudier l’adéquation entre les recommandations et les pratiques cliniques du 

service des urgences du CHU de Poitiers sur des points sensibles des 

recommandations 

- d’étudier le devenir des patients en fonction ou non de l’application des 

recommandations 

- d’étudier le devenir à 7 jours dans le sous-groupe des patients traités par AAP 

et ATC 

- d’estimer le nombre de reconsultation, de réhospitalisation et de nouvelle 

imagerie dans les 7 jours suivant le traumatisme. 

 

 

- Outils d’évaluation et critères de jugement  

Le critère de jugement principal était le devenir des patients (survie avec ou sans 
séquelle, décès) à 7 jours de leur traumatisme crânien, calculé grâce à l’échelle 
GOS-E. Cette échelle a été étudiée dans la littérature pour étudier le devenir des 
patients traumatisés crâniens (annexe 2) (11). Le devenir est considéré comme bon 
en cas de GOS-E à 1.1 ou 1.2 ce qui correspond à la survie sans séquelle. Un score 
GOS-E entre 2.1 et 3.2 correspond à une survie avec séquelles, 2.1 et 2.2 un 
handicap modéré, 3.1 et 3.2 un handicap sévère avec impossibilité de se prendre en 
charge seul, 4 correspond à un état végétatif et 5 à un décès. 
 

Les critères de jugement secondaires étaient :  
- pour l’adéquation aux recommandations : la réalisation ou non de la TDM cérébrale, 
le respect du délai de réalisation entre le TCL et la TDMc, la décision prise quant au 
devenir immédiat du patient (hospitalisation, retour à domicile) et la réalisation ou 
non d’une seconde imagerie cérébrale à 24 heures chez les patients traités par AAP 
ou ATC.  
- le devenir des patients à 7 jours de leur traumatisme, en fonction du respect ou non 
des recommandations, calculé grâce à l’échelle GOS-E. 
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- le devenir du sous-groupe de patients traités par antiagrégant plaquettaire ou 
anticoagulant, calculé grâce à l’échelle GOS-E. 
- le nombre de reconsultation, de réhospitalisation, de nouvelle imagerie dans les 7 
jours suivant le TCL. 
 

Selon les recommandations de la SFMU 2012, la réalisation de la 
tomodensitométrie cérébrale est indiquée en cas de : 
- signes neurologiques focalisés 
- perte de connaissance initiale chez un patient de plus de 65 ans ou avec un des 
mécanismes suivants : un piéton renversé par un véhicule motorisé, un patient éjecté 
d’un véhicule, une chute de plus d’1 mètre 
- amnésie des faits de plus de 30 minutes (rétrograde) 
- convulsions post-traumatiques 
- vomissements 
- score de GCS inférieur à 13 à 2 heures du traumatisme 
- signes de fracture de la base du crâne ou fracture ouverte ou embarrure du crâne 
- trouble de la coagulation (traitements AAP ou ATC). 
 
L’hospitalisation d’au moins 24 heures est recommandée également chez tous les 
patients prenant un traitement par APP ou par ATC ou un patient ayant une imagerie 
cérébrale anormale avec des troubles neurologiques ou une imagerie normale mais 
ne pouvant être surveillé par ses proches. 
 
Le retour à domicile est indiqué chez les patients : 
-  ne prenant pas de traitement AAP ou ATC. 
- n’ayant pas de critère à réaliser une imagerie cérébrale et une surveillance 
neurologique adaptée (retour à domicile sous surveillance ou surveillance 
hospitalière de 6 heures après le TCL). 
 
 

 

- Population étudiée 

Les critères d’inclusion étaient : 
- patients des deux sexes 

- âge supérieur à 18 ans 

- traumatisé crânien léger (Glasgow supérieur ou égal à 13), 

- patient bénéficiant d’un régime de sécurité sociale ou en bénéficiant par 

l’intermédiaire d’une tierce personne 

- Recueil de la non-opposition 

 
Les critères de non-inclusion étaient : 

- refus de participer à la recherche 

- patient déjà inclus dans le protocole 

- patient bénéficiant d’une protection renforcée, à savoir : les mineurs, les 

personnes privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative, les 

personnes séjournant dans un établissement sanitaire ou social, les majeurs 

sous protection légale 
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Les critères d’exclusion étaient : 

- retrait de la non-opposition 

 

 

- Intervention 

❖ Aux Urgences 
Tout patient consultant aux urgences pour un traumatisme crânien léger était 

éligible à l’étude après vérification des critères d’inclusion et de non-inclusion. Le 
patient se voyait proposer de participer à l’étude après une information adaptée, 
délivrée par le médecin en charge du dossier, et sa non-opposition à la participation 
était recueillie. 
Le reste de la prise en charge était à la discrétion du senior en charge du dossier, 
l’étude étant observationnelle. 
 

Les données médicales des patients inclus étaient ensuite recueillies à partir du 
dossier médical, grâce au logiciel Resurgences® (Société Intuitive, Groupe Berger 
Levrault, France). Les données suivantes étaient collectées pour l’étude :  

- les variables démographiques : sexe, date de naissance (mois, année) 

- l’anamnèse du traumatisme cérébral : date, heure 

- la présence ou non des signes cliniques suivants : amnésie des faits, perte de 

connaissance initiale, déficit neurologique, céphalées, vomissements, 

convulsions, ou un signe de fracture de la base du crâne 

- le score de Glasgow 

- les antécédents principaux du patient 

- les traitements par antiagrégants plaquettaires (type d’antiagrégant s’il en a) 

- les traitements par anticoagulants à dose curative (type d’anticoagulant s’il en 

a) 

- la réalisation de la TDM cérébrale ou non : l’heure, les résultats, le délai entre 

le TCL et la TDM cérébrale. 

- la nécessité d’une intervention neurochirurgicale 

- le devenir immédiat : hospitalisation (UHCD, conventionnelle), durée 

d’hospitalisation, retour à domicile  

 
❖ J7 après l’évènement médical 
Le patient était contacté par un investigateur de l’étude par téléphone, afin de 

procéder à un entretien dans le but de recueillir un certain nombre de données :  

- s’il était rentré à domicile ou s’il a été hospitalisé quelques jours 
- s’il a présenté des séquelles à type de céphalées, vertiges, vomissements ou 

une diminution des activités de la vie quotidienne 

- s’il avait consulté son médecin traitant ou les urgences dans la semaine au 
sujet de son traumatisme crânien et s’il avait eu une imagerie cérébrale au 
CHU ou dans un autre centre de radiologie 

- le questionnaire de l’échelle GOS-E permettant de calculer le devenir à J7 
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- Schéma général de l’étude 

 

 
J0 

Admission aux 
urgences 

J7 
Fin d’étude 

Contact 
téléphonique 

Information patient X  

Non-opposition 
patient 

X  

Données 
démographiques 

X  

Antécédents 
personnels  

 
X 

 

Traitement 
anticoagulant ou 
antiagrégant 
plaquettaire 

 
X 

 

Rappel 
téléphonique 

 X 

GOS-E  X 

 
 
 

- Analyse statistique 

 
Les données qualitatives sont présentées en nombre (pourcentage).  
Les données quantitatives sont présentées en moyenne (± écart-type) ou en 
médiane (quartile 1- quartile 3) en fonction de leur normalité.  
Les données manquantes seront présentées mais ne feront pas l’objet d’imputation. 
Les comparaisons entre les sous-groupes se feront à l’aide d’un test du chi2 ou de 
Fisher exact (données qualitatives), d’un test de Student ou d’une ANOVA (variables 
quantitatives normales) ou d’un test de Wilcoxon (variables quantitatives non 
normales). 
Le risque de première espèce est fixé à 5%. Une valeur de p inférieure à 0,05 sera 
considérée comme significative. 
 
Peu de données d’études antérieures ou d’études préliminaires sont disponibles sur 
ce sujet, il n’est donc pas possible de déterminer une taille d’effet attendue et un 
nombre de sujets nécessaires. 
Par ailleurs, dans les objectifs secondaires, des analyses sur des sous-groupes de 
patients sont réalisées, afin d’obtenir au moins 30 patients dans ces sous-groupes et 
ainsi avoir un effectif permettant des descriptifs pertinents. 
Le nombre de sujets nécessaires pour cette étude a donc été fixé à 110 patients, en 
prenant en compte des possibles perdus de vue (20%). Comme il s’agit d’une étude 
observationnelle, sans perte de chance pour le patient, l’inclusion du plus grand 
nombre de patients possible sur la période d’étude semble licite.  
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Résultats : 
 

- Population étudiée 

Au total, 110 patients consultant aux urgences de Poitiers pour un traumatisme 
crânien léger ont été inclus dans l’étude, 20 ont été exclus pour le critère de 
jugement principal car ils n’ont pas pu être contactés par téléphone (Figure 1). 
 
 
 

 
 

 
Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 

 
 
Les caractéristiques cliniques et démographiques sont présentées dans le Tableau 
1. Parmi les 110 patients, 58 (52,7%) étaient des hommes et l’âge médian était de 68 
ans (32,75-83,25). 
Dans cette population, 16 (14,5%) prenaient un traitement antiagrégant plaquettaire 
et 25 (22,7%) un traitement anticoagulant à dose curative. 
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et démographiques des patients inclus 
dans l’étude 
 

Légende : CMI : Cardiomyopathie ischémique ; CM : Cardiomyopathie ; AVC : Accident Vasculaire 
Cérébral ; AIT : Accident Ischémique Transitoire ; GCS : Score Glasgow ; AAP : Antiagrégant 
plaquettaire ; ATC : Anticoagulant à dose curative ; TDM : Tomodensitométrie ; TCL : Traumatisme 
crânien léger ; UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée 

 
 

 Nombre (%) 
Total= 110 

Sexe  
Homme 
Femme  

58 (52.7) 
52 (47.3) 

Age  (med (IQ))  
 68 (32,75-83,25) 
Antécédents  
- CMI/ CM rythmique 
- AVC/AIT 
- Epilepsie 
- Alcoolisation chronique 

24 (21,8) 
7 (6,4) 
3 (2,7) 
1 (0,9) 

GCS  
            15 
            14 
            13 

107 (97,3) 
3 (2,7) 

0 
Symptômes  
- Perte de connaissance initiale 
- Amnésie des faits 
- Céphalées 
- Vomissements 
- Convulsions 
- Déficit neurologique 

24 (21,8) 
10 (9,1) 
5 (4,5) 
1 (0,9) 
3 (2,7) 
1 (0,9) 

Traitements AAP  
 16 (14,5) 
Traitements ATC  
 25 (22,7) 
Délai TDM cérébrale et TCL  
Délai <4h 
Délai 4 et 8h 
Délai >8h 

22 (36,1) 
20 (31,1) 
19 (32,8) 

TDM cérébrale anormale 6 (9,8) 
- Hémorragie sous arachnoïdienne 
- Hématome sous dural 
- Métastases cérébrales 

4 (6,6) 
1 (1,6) 
1 (1,6) 

Retour à domicile  
 67 (60,9) 
Hospitalisation  
- Service traditionnel 
- UHCD 
- Réanimation 

36 (32,75) 
6 (5,45) 
1 (0,9) 
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Taux d’exploitation = les 110 patients ont été étudiés pour les critères de jugement 
secondaires mais seulement les 90 ayant répondu à l’appel téléphonique ont été 
inclus pour le critère de jugement principal et pour l’objectif secondaire sur le devenir 
en fonction de l’application des recommandations. 

 

 

- Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le devenir à 7 jours des patients inclus pour 
un traumatisme crânien léger, 90 patients ont été analysés, les résultats du GOS-E à 
7 jours sont présentés dans la Figure 2. 
Au total, 66 (73,3%) patients ont un devenir bon (GOS-E 1.1 et 1.2) à 7 jours, 24 
(26,7%) ont un devenir avec séquelles et 4 (4,4%) sont décédés. 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Devenir des patients TCL consultant dans le service des urgences, 
représentés par le score à l’échelle de GOS-E. 
Légende : GOS-E : Glasgow Outcome Scale-Extended 
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Cotation de l’échelle de devenir GOS-E : 
GOS-E bon : 
GOS-E 1.1 : Le patient va bien, il n’a pas de séquelle 
GOS-E 1.2 : Le patient est diminué dans les activités de la vie quotidienne, ou il 
présente des céphalées ou des vertiges 
 
GOS-E altéré : 
Handicap modéré :  
GOS-E 2.1 : Le patient travaille dans un milieu protégé, il participe 2 fois moins 
souvent aux activités 
GOS-E 2.2 : Le patient est incapable de travailler, il participe rarement aux activités 
Handicap sévère :  
GOS-E 3.1 : Le patient ne se déplace pas sans aide 
GOS-E 3.2 : Le patient ne se prend pas en charge seul 
GOS-E 4 : Etat végétatif persistant  
GOS-E 5 : Décès 
 

 
Chez les patients considérés à mauvaises évolutions (GOS-E altéré), 11 (12,2%) 
étaient directement imputées au TCL, le reste étant la plupart du temps des patients 
nécessitant une hospitalisation pour les conséquences de la chute. 
 
Toujours grâce au rappel téléphonique à J7, nous avons également pu recueillir des 
informations sur des symptômes potentiellement présentés par les patients, et 
n’impactant pas forcément leur GOS-E.  
Chez les 66 patients à devenir considéré comme bon, 7 (7,8%) présentaient des 

céphalées, 4 (4,4%) des vertiges et 10 (11,1%) avaient une diminution des activités 

de la vie quotidienne, et cela donc à distance du TCL.  

 
Au total, à J7 du TCL, 11 (12,2%) patients avaient des symptômes ayant un impact 
direct sur leur GOS-E, auxquels il faut rajouter 21 (23,3%) patients avec des 
symptômes sans impact sur leur score de GOS-E, soit 32 (35,5%) patients impactés 
par leur traumatisme.  
 
 
Le devenir des patients TCL en fonction du résultat de la tomodensitométrie 
cérébrale est présenté dans le Tableau 2. Il n’y a pas d’association significative dans 
notre étude entre le résultat de la TDMc et le devenir du patient (OR= 4,75 (IC : 
0,59 ; 58,54) p = 0,086).  
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Tableau 2 : Devenir des patients en fonction des résultats de la 
tomodensitométrie cérébrale 
 
N = 51 GOS-E  

bon 
n=34 

 

GOS-E  
altéré 
 n=17 

 

 

TDMc normale 
 
TDMc anormale 

32 
 

2 

13 
 

4 

 
OR 4,75 [0,59 - 58,54] 

        p = 0,086 
 

 
Légende : TDMc : Tomodensitométrie cérébrale ; OR : Odds Ratio avec p significatif si <0.05 

 
 
 
Pendant l’étude, 4 patients sont décédés avant J7 : un lié à l’altération de l’état 
général qu’il présentait avant et qui a entraîné le TCL mais dont l’imagerie cérébrale 
était normale, un autre à cause de métastases cérébrales découvertes parce qu’il a 
chuté, un d’une hémorragie sous arachnoïdienne diffuse et un autre dont la cause 
est inconnue mais un patient qui avait eu un AVC une semaine avant et dont la TDM 
cérébrale n’avait pas été réalisée de nouveau. 
 
 
 
 

- Critères de jugement secondaires 

 
Le premier critère de jugement secondaire était d’étudier l’adéquation entre les 

recommandations et les pratiques cliniques du service des urgences du CHU de 
Poitiers sur des points sensibles des recommandations.  
 

Les 110 patients ont pu être inclus pour les critères de jugement secondaires. 
Les résultats entre les pratiques et l’adéquation aux recommandations sont 
représentés dans le Tableau 3. 
La réalisation de la TDM cérébrale était recommandée chez 63 (57,3) patients sur les 
110 patients et réalisée chez 61 (96,8%) d’entre eux. Deux patients n’en ont pas 
bénéficié, dont une personne très âgée avec arrêt des prises en charge actives, et 
un autre qui avait eu une TDMc la semaine auparavant pour le même motif. 
 
Seulement 7 patients sur les 25 patients le nécessitant ont eu une TDM cérébrale 
dans l’heure, les 15 autres patients ont réalisé une TDMc trop précocement par 
rapport au TCL. 
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Tableau 3 : Adéquation entre les recommandations et les pratiques cliniques 
du service des urgences du CHU de Poitiers 
 
N (%) = 110 Recommandés Effectués 

 
Adéquation aux 

recommandations 
(%) 

TDM cérébrale    
 63 (57,3) 61 (55,5) 96,8 
Délai entre TCL et TDM 
cérébrale 

   

              <4h 
              4 et 8h 
              >8h 

25 (39,7) 
38 (60,3) 

0 

22 (36,1) 
20 (32,7) 
19 (31,2) 

28 
52,6 

0  
Retour à domicile    
              Pas de traitement 
              AAP* 
              ATC** 

69 (62,7) 
0 
0 

49 (44,5) 
7 (6,4) 
11 (10) 

 

71 
0 
0 

Hospitalisation    
              Pas de traitement 
              AAP* 
              ATC**    

0 
16 (14,6) 
25 (22,7) 

20 (18,2) 
9 (8,2) 

14 (12,7) 

0 
56,3 
56 

 
Deuxième imagerie à 24h chez 
les patients sous ATC ou AAP 

   

 41 (100) 1 (0,9) 2,4 
 
Légende : TDM : Tomodensitométrie ; TCL : Traumatisme crânien léger ; AAP* : patient 
traité par antiagrégant plaquettaire, ATC** : patient traité par anticoagulant à dose curative.  

 
 
 
 
Le deuxième critère de jugement secondaire était d’étudier le devenir des 

patients en fonction ou non de l’application des recommandations. 
Les résultats sont indiqués dans le Tableau 4. Une association semble se dégager 
entre l’adéquation sur l’hospitalisation des patients et les recommandations, ainsi 
que sur le devenir, que ce soit chez les patients sous traitement AAP et ATC (OR= 
0,064 [0,001 – 0,55] ; p = 0,0041) ou non (OR= 0,022 [0,0004 – 0,19] ; p = 7,64*10-6).  
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Tableau 4 : Devenir des patients en fonction ou non de l’application des 
recommandations 
 
N = 90 
 

GOS-E  
bon 

GOS-E  
altéré 

p 

TDMc réalisées     
Oui 
Non  

34 
32 

17  
7 

OR 0,44 [0,14 - 1,30] 
p = 0,15 

Délais respectés entre 
TCL et TDMc 

   

Oui 
Non 

11  
23 

5  
12 

OR 1,14 [0,28 - 5,22] 
p = 1,15 

Hospitalisation initiale     
-Patients sous AAP/ATC* 
Oui 
Non 
-Patients sans traitement** 
Oui 
Non 

 
10  
13 

 
7  

36 

 
13  
0 
 

10  
1 

 
OR 0,064 [0,001 - 0,55] 

p= 0,0041 
 

OR 0,022 [0,004 - 0,19] 
p = 7,64*10-6 

Seconde imagerie 
réalisée à 24 h du TCL 

   

Oui 
Non 

1 
65 

0 
24  

OR 0,76 [0,0038 - 46,46] 
p = 1 

 
Légende : * 36 patients traités par ATC ou APP 
** 54 patients sans traitements AAP ou ATC 
TDMc : Tomodensitométrie cérébrale ; TCL : Traumatisme crânien léger ; AAP : 
Antiagrégant plaquettaire ; ATC : Anticoagulant à dose curative ; OR : Odds Ratio ; p 
significatif si < 0.05 

 
 
 
 
 
 
 
Le troisième critère de jugement secondaire était d’étudier le devenir à 7 jours 

dans le sous-groupe des patients traités par ATC et AAP. Les résultats sont indiqués 
dans le Tableau 5. Il n’y a pas d’association entre la prise de traitement, et le devenir 
des patients dans notre étude. 
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Tableau 5 : Devenir des patients sous traitements AAP ou ATC 
 
N = 36 GOS-E  

bon 
n= 23 

GOS-E  
altéré 
n= 13 

p  

Patients sous 
traitement 
AAP* 

   

Oui 
Non 

7 
59 

6 
18 

OR 0,36 [0,09 - 1,48] 
p= 0,099 

Patients sous 
traitement 
ATC** 

   

Oui 
Non 

16 
50 

7 
17 

OR 0,78 [0,25 - 2,64] 
p= 0,78 

 
Légende : * 13 patients ont un traitement antiagrégant plaquettaire 
** 23 patients ont un traitement anticoagulant à dose curative 
AAP : antiagrégant plaquettaire ; ATC : anticoagulant à dose curative 
OR : Odds Ratio ; p significatif si < 0.05 

 
 

Le quatrième critère de jugement secondaire était d’estimer le nombre de 
reconsultation, de réhospitalisation et de nouvelle imagerie dans les 7 jours suivant 
le traumatisme. Les résultats sont indiqués dans le Tableau 6. Il n’y a pas 
d’association dans cette étude entre le respect des recommandations et la 
reconsultation ou la réalisation d’une nouvelle imagerie. 

 
 

Tableau 6 : Nombre de reconsultation, de réhospitalisation ou de nouvelle 

imagerie, en fonction du respect ou non des recommandations 

N = 90 Recommandations 
respectées 

 

Recommandations 
non respectées 

p 

Reconsultation    
- Médecin traitant : 
Oui 
Non 
 
- Urgences : 
Oui 
Non 

 
2 

68 
 
 

3 
68 

 
3 

14 
 
 

0 
14 

 
OR 0,15 [0,0109 

- 1,3563] 
p = 0,05 

 
OR 0,81 [0,0729 

- 42,7894] 
p = 1 

Réhospitalisation    
 0 0  
Nouvelle imagerie    
Oui 
Non 

7 
65 

0 
18 

OR 2,22 [0,268 
- 104,2877] 

p = 0,68 
Légende : OR= Odds Ratio ; p significatif si < 0,05 
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Huit patients (8,9%) étant retournés à leur domicile après consultation ont 

reconsulté, la majorité pour des céphalées. Une seule personne ayant reconsulté a 

eu une imagerie cérébrale par la suite qui est revenue normale. L’intégralité des 

nouvelles imageries a été faite chez des patients pour lesquels les recommandations 

étaient suivies. 

 

Chez les patients qui ont reconsulté et dont les recommandations ont été suivies, 1 

patient sur les 4 a eu un devenir altéré par une diminution des activités de la vie 

quotidienne, et présentait des céphalées mais pour lesquelles il n’a pas eu de 

nouvelle imagerie, et n’a pas été hospitalisé. Pour les 3 autres, ils ont reconsulté 

pour des céphalées et des vertiges, 1 seul a eu une TDMc qui est revenue normale. 
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Discussion : 
 

- Rappel des résultats  

La population étudiée concerne les patients venant aux urgences du CHU de 
Poitiers pour un traumatisme crânien léger sur une période d’un mois et demi.  
Vingt-quatre (26,7%) patients ont eu un devenir avec séquelles (GOS-E altéré) dont 
4 (4,4%) sont décédés. 
Chez les 66 (73,3%) patients à devenir considéré comme bon, 7 (7,8%) présentaient 
des céphalées, 4 (4,4%) des vertiges et 10 (11,1%) une diminution des activités de la 
vie quotidienne, et cela à distance du TCL. En tout, 49 (54,4%) patients avaient soit 
une altération de leur niveau de vie, soit des symptômes potentiellement invalidants. 
 

Les traumatismes crâniens sont considérés souvent comme des pathologies 
bénignes, où l’objectif principal est d’éliminer un saignement aigu et où la prise en 
charge s’arrête aux urgences. Les recommandations sur la prise en charge des TCL 
de la SFMU 2012 ne comportent d’ailleurs pas de volet sur la prise en charge post 
urgences, et la phrase de conclusion des recommandations est : « La majorité des 
malades récupèrent rapidement après leur accident et ne présentent aucun 
problème ultérieurement. Cependant, certains patients peuvent présenter quelques 
difficultés après quelques semaines ou mois. Si vous commencez à ressentir ces 
difficultés (trouble de mémoire, sensation de mal-être), contactez votre médecin dès 
que possible ».  
Dans la littérature, il est décrit des cas de syndrome post-commotionnel ou de 
syndrome de stress post-traumatique avec parfois une différence qui est difficile à 
faire (12). 

 
Nous rapportons ici une cohorte de patients TCL, dont à J7, 32 (35,5%) patients 

souffrent de symptômes liés au traumatisme crânien (céphalées, vertiges, 
vomissements), ou même une altération de leur niveau de vie (altération de leur 
score à l’échelle GOS-E).  

 
Peu d’études dans la littérature se sont intéressées aux patients TCL et à leur 

devenir à court ou à moyen terme. Les études qui se sont intéressées à ces patients 
l’ont fait souvent à plus long terme, et notamment à 3, 6 ou 12 mois. Notre taux de 
symptômes (pratiquement 30% de symptômes post TC) peut sembler élevé, au vu 
de la pathologie considérée comme bénigne. Le peu d’études sur le sujet retrouve 
des taux variables, allant de 15% (13) à 82% dans une étude parue dans 
Neurotrauma en 2014. De plus, à un an, les patients présentaient au moins un 
symptôme (vertiges, céphalées, troubles de la mémoire, asthénie) (14).   
Dans une autre étude, TRACK-TBI en 2018, sur une population plus grave car tous 
avaient une anomalie à la TDMc, 22% souffraient d’au moins un symptôme à un an 
(15). 
Ces symptômes, possiblement en rapport avec le traumatisme donc, sont plus 
fréquemment décrits chez les patients sportifs souffrant de traumatismes à répétition 
(16). 
Une étude de Neurotrauma de 2018, toujours chez des patients sportifs, conclut que 
les symptômes post-traumatiques sont principalement une dépression et des 
céphalées, celles-ci étant majorées s’il existait des antécédents psychiatriques ou 
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plusieurs commotions cérébrales antérieures. Cette étude éclaire l’importance du 
traitement précoce des symptômes liés à l’humeur après une blessure (17). 
 
Nos résultats suggèrent donc, au même titre que certaines autres études, qu’une 
proportion importante de patients sortant des urgences souffrent au domicile de 
symptômes, potentiellement handicapants. La littérature suggère que la prise en 
charge précoce de ces symptômes pourrait s’avérer primordiale dans la récupération 
des patients. 
 
Bien sûr, ces résultats mériteraient d’être confirmés sur une étude de plus grande 
ampleur, mais aussi en répétant les appels téléphoniques à 3 mois et à 6 mois. 

En effet, une étude (13) semble montrer que ces symptômes pourraient 
disparaître avec le temps, pour persister chez 15% des patients. La confirmation de 
ces résultats pourrait rendre intéressante l’instauration d’une consultation de suivi, 
afin d’évaluer la présence de symptômes post traumatiques et permettre de faire 
rentrer le patient dans une filière de soins. 

 

 

- Discussion en rapport avec les objectifs secondaires :  

Cette étude montre un certain nombre d’écarts entre les recommandations et la 
pratique. Un certain nombre de ces écarts sont imposés par les circonstances, 
l’heure de consultation peut fausser le délai de la réalisation de la TDMc. 

Ces écarts aux recommandations avaient déjà été mis en avant dans d’autres 
travaux locaux non publiés. Néanmoins, la non-application des recommandations 
dans notre étude n’a pas forcément était corrélée à un moins bon devenir, 
notamment pour l’écart sur les délais ou la réalisation d’une deuxième 
tomodensitométrie. Ce dernier point est d’ailleurs l’un des plus contestés des 
recommandations, des articles sortis après les dernières recommandations ont 
d’ailleurs étayés ce point. Une étude de 2016 dans World Neurosurgery, a montré, 
chez les patients traités par anticoagulants au long cours, la non-dangerosité d’une 
stratégie de faire une seule tomodensitométrie (18). Une autre étude parue en 2015 
dans western journal of emergency medecine, a montré que chez les patients ayant 
eu une TDMc revenant normale et qui avaient un examen neurologique normal dans 
les délais appropriés aux recommandations, ainsi qu’une surveillance hospitalière et 
ne présentant pas d’association d’un anticoagulant et d’un antiagrégant plaquettaire 
ou d’une double antiagrégation plaquettaire, qu’il n’était pas nécessaire de réaliser 
une deuxième TDMc de contrôle à 24 heures (19). 
 
 

A contrario dans notre étude, une association se dégage entre le respect des 
recommandations sur l’hospitalisation des patients et le devenir, que ce soit chez les 
patients sous traitement AAP et ATC (OR= 0,064 [0,001 – 0,55] ; p = 0,0041) ou non 
(OR= 0,022 [0,0004 – 0,19] ; p = 7,64*10-6). C’est en opposition avec une étude 
parue dans le Journal de Neurology en 2018, qui montrait que l’hospitalisation n’était 
pas nécessaire chez les patients sous traitement par ATC si la TDMc, faite 
précocement, était normale (20-21). 
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Dans notre étude, la prise de traitement ne semble pas influencer le devenir 
des patients. Le rôle précis des anticoagulants et encore plus des antiagrégants est 
souvent discuté dans la littérature. 
Une étude publiée dans JAMA en 2018 montre qu’il y a un risque faible de faire un 
hématome sous-dural chez les patients sous faible dose d’aspirine, un risque modéré 
chez les patients qui ont un traitement par Clopidogrel ou un anticoagulant direct et 
un risque élevé chez les patients prenant un traitement ATC (22). 
A contrario, une étude dans World of Neurosurgery de 2017, dit que les patients 
sous traitement ATC à long terme ayant un TCL ne sont pas plus à risque de 
développer une hémorragie intracérébrale que les patients sans traitement 
anticoagulant, contrairement aux patients sous traitement par AAP, qui semblent eux 
plus enclins à présenter une hémorragie intracérébrale (23). 
 
 

Pour finir, il n’y a pas d’association dans cette étude entre le respect des 
recommandations et la reconsultation ou la réalisation de nouvelle imagerie. 

 
Bien sûr, cependant, tous les résultats présentés ici sont issus d’une analyse 

univariée, et doivent être considérés en tant que tels, la faible population de l’étude 
ne permettant pas une analyse multivariée.  
 
 

- Force de l’étude : 

A notre connaissance peu d’études se sont intéressées au devenir à court terme 
des patients traumatisés crâniens légers, encore moins en fonction de l’application 
des recommandations françaises.  
 
Le questionnaire de l’échelle GOS-E est facile d’utilisation, sa reproductibilité a été 
publiée.  
Dans cette étude, il n’existe pas de biais d’information du fait d’un recueil 
d’informations précoce grâce à un appel téléphonique à 7 jours. 
 
 

- Limites de l’étude : 

La principale limite de notre étude est la durée de suivi, le rappel à J7 peut 
surestimer la présence de certains symptômes ou handicap qui pourraient avoir 
tendance à s’améliorer avec le temps. Une nouvelle étude avec un suivi plus long (3 
et 6 mois) serait souhaitable.  
 
La taille de la cohorte est faible, même si le but était d’obtenir des données 
épidémiologiques, afin d’orienter nos futures recherches sur le sujet.  
 
Nos résultats ne permettent pas de différencier le syndrome post commotionnel du 
syndrome de stress post traumatique (SSPT), même si ce dernier est classiquement 
décrit plus tardivement dans la littérature. Une nouvelle étude pourrait inclure des 
tests afin de dépister les SSPT, et faire la part des choses entre les deux entités, de 
présentations parfois similaires. 
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Biais de sélection : 
Il existe bien entendu un biais de sélection, les personnes consultant pour un 
traumatisme crânien léger le faisant pour la plupart d’entre elles du fait de la 
présence de blessures, symptômes ou demandes associés, pouvant ainsi surestimer 
les symptômes à J7.  
 
Biais de confusion :  
La taille de la cohorte ne permet pas la réalisation d’une analyse multivariée.  
 
 
 

- Perspectives : 

Cette étude nous a permis de mettre en avant un taux important de patients 
souffrant de symptômes attribués au TC, à J7. Une étude de plus grande ampleur, 
multicentrique, sur le devenir des patients à court, moyen et long terme semble 
nécessaire pour préciser le taux de syndromes post commotionnels qui pourrait être 
important, et se rapprocher de syndromes décrits jusqu'à présent chez les patients 
traumatisés crâniens graves, ou sportifs avec traumatismes à répétition. Cette étude 
devrait inclure des tests afin de différencier les patients souffrant de syndrome post 
commotionnel de ceux souffrant d’état de stress post traumatique.  

La confirmation de ces résultats pourrait indiquer la nécessité de mise en place 
de suivi post urgences, comme c’est déjà fait chez certains patients souffrant de 
symptômes parfois comparables (intoxication au CO). 
 
 
 

- Validité externe de l’étude :  

L’étude s’est déroulée dans un seul centre hospitaliser, aux Urgences Adultes du 
CHU de Poitiers, limitant sa validité externe. 
 

Il faudrait réaliser une étude de plus grande ampleur, multicentrique et intégrer les 
patients de la médecine générale, pour augmenter la validité externe, mais aussi 
inclure les patients avec un traumatisme crânien isolé pour éviter le biais de 
confusion. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



28 
 

CONCLUSION : 

 
A travers cette étude, nous présentons le devenir des patients à 7 jours, d’une 

cohorte de 90 patients ayant subi un traumatisme crânien léger, ayant consulté le 
service des Urgences du CHU de Poitiers.  
 

Chez les 24 patients considérés à mauvaise évolution (GOS-E altéré), 
pratiquement la moitié était directement imputée au traumatisme crânien léger. Par 
ailleurs, inhérents au traumatisme crânien, des symptômes post-traumatiques chez 
les patients avec un GOS-E bon, comme des céphalées, des vomissements ou 
encore des vertiges, étaient retrouvés chez 21 (23,3%) patients. Au total, 32 (35,5%) 
patients étaient impactés par leur traumatisme.   
 

Ces taux sont élevés, et habituellement rapportés dans des cohortes de 
traumatisés crâniens graves, ou de patients avec des traumatismes à répétition 
notamment chez certains sportifs.  

 
Ces résultats nécessiteront d’être confirmés sur une cohorte plus grande. 

Si ces résultats se confirmaient, la question d’un suivi systématique et rapproché se 
poserait, au sein d’une population de patients chez qui l’évolution est, à ce jour, 
considérée comme systématiquement positive par la majorité des études ayant traité 
de ce sujet. 
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Annexe 1 : Score de Glasgow 
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Annexe 2 : Echelle GOS-E 
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Résumé : Les traumatismes crâniens légers sont un motif de consultation 

extrêmement fréquent aux urgences. Actuellement, peu de données sont disponibles 

sur l’épidémiologie des patients traumatisés crâniens légers, c’est-à-dire ayant un 

score de Glasgow supérieur ou égal à 13, ainsi que sur leur devenir : nombre de 

retour à domicile sans hospitalisation, nombre d’hospitalisation, de séquelles, de 

saignement intracrânien, et ce qui plus est indépendamment de l’application des 

recommandations de la société française de médecine d’urgence de 2012.  

Afin de répondre à ces questions, nous avons étudié le devenir des patients 

traumatisés crâniens légers consultant aux Urgences du CHU de Poitiers à 7 jours de 

leur traumatisme. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, réalisée aux urgences 

du CHU de Poitiers de la période de juillet à août 2019. Cette étude s’intéresse à 

tous les patients ayant présenté un traumatisme crânien léger. 

Un appel téléphonique a été effectué pour le recueil d’informations auprès des 

patients à 7 jours de leur traumatisme et a permis d’étudier le devenir de ceux-ci 

grâce à l’échelle GOS-E, ainsi que d’obtenir un certain nombre d’informations 

complémentaires : reconsultation (médecin généraliste ou urgences), présence de 

symptômes ou nouvelle imagerie médicale. 

 

Résultats : Cent dix patients ont été inclus dans l’étude dont 20 ont été exclus pour 
le critère de jugement principal car ils n’ont pas répondu à l’appel téléphonique. 
Vingt-quatre (26,7%) patients ont eu un GOS-E altéré et 4 (4,5%) sont décédés. 
Parmi les patients ayant eu un GOS-E bon, 7 (7,8%) présentaient des céphalées, 4 
(4,4%) des vertiges et 10 (11,1%) une diminution dans les activités de la vie 
quotidienne. 
On ne retrouve pas d’association significative entre le résultat de la 
tomodensitométrie cérébrale et le devenir du patient (OR= 4,75 [0,59 ; 58,54], p = 
0,086). Il existe une association entre le respect des recommandations sur 
l’hospitalisation et le devenir des patients que ce soit chez les patients sous 
traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant à dose curative (OR= 0,064 
[0,001 – 0,55] ; p = 0,0041) ou non (OR= 0,022 [0,0004 – 0,19] ; p = 7,64*10-6). 
 

Conclusion : Nous présentons ici une cohorte de patients traumatisés 
crâniens légers consultant dans un service d’urgence. Parmi ces patients, 24 sont 
considérés à mauvaise évolution (GOS-E altéré), dont la moitié était directement 
imputée au traumatisme crânien léger. Par ailleurs, inhérents au traumatisme 
crânien, des symptômes post-traumatiques chez les patients avec un GOS-E bon, 
comme les céphalées, les vomissements ou encore les vertiges, étaient retrouvés 
chez 21 (23,3%) des patients. Au total, 32 (35,5%) patients étaient impactés par leur 
traumatisme. Ces résultats méritent d’être confirmés et validés sur une plus grande 
cohorte et posent la question d’un suivi plus rapproché de patients jusqu'à présent 
considérés comme d’évolution quasi systématiquement positive. 

 
Mots clés : Traumatisme crânien léger ; Séquelles ; Devenir 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 
condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être 
fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la 
médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des 
maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira 
les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes 
confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 

 
 


