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1. INTRODUCTION 
 
Le traumatisme crânien (TC) est l’une des principales causes d’admissions dans les services 

d’urgences en France chez les patients de 65 ans et plus.  Le TC peut être classifié en léger, modéré 

ou sévère en se basant sur l’état de conscience mesuré par le score de coma Glasgow. L’OMS 

définit le TC léger (TCL) comme un score de 13 à 15 sur l’échelle Glasgow 30 minutes après la 

blessure ou plus tard lors de la présentation aux soins (1).  

 

En Europe, les TC représentent plus de 2,5 millions de cas par an, 90 % sont légers (1) et les 

patients sous anticoagulant oral représentent 5% de la population (2). On observe donc 

quotidiennement aux urgences des patients sous anticoagulant oral ayant présenté un TCL.  

Les recommandations françaises de 2022 (1) considèrent le traitement anticoagulant comme un 

facteur de risque élevé d’hémorragie intracrânienne. Pour ces patients, la recommandation est de 

réaliser systématiquement une tomodensitométrie (TDM) cérébrale sans injection de produit de 

contraste. 

 

En une décennie, les anticoagulants oraux directs (AOD), notamment l’apixaban et le rivaroxaban, 

sont devenus le traitement de référence, remplaçant progressivement les antivitamines K (AVK) 

(2),(3,4). Les études de phase III ont montré une efficacité antithrombotique équivalente de ces 

AOD par rapport aux AVK mais également un risque hémorragique intracrânien plus faible (5).  

 

La prévalence globale des hémorragies intracrâniennes après un TCL est de 14,9% à 15,9% sous 

AVK contre 6,4% à 8,5% sous AOD (6–9). Les lésions sévères, c’est-à-dire qui indiquent un 

traitement (chirurgie, réversion), qui mènent au décès ou qui laissent des séquelles, sont de 5,2 à 

6,7% sous AVK (10) contre 1,7 à 5,8% sous AOD (11). 

 

Bien que le risque d’hémorragie intracrânienne soit plus faible sous AOD, il reste trop élevé par 

rapport aux patients n’ayant aucun facteur de risque et ne nécessitant ni de surveillance prolongée 

en milieu hospitalier ni de TDM cérébrale (12). Sans facteurs de risque, la prévalence de lésions 

intracrâniennes est comprise entre 2,6 et 4%. Les lésions sévères sont estimées entre 0,2 et 0,5% 

(13,14).  

 

De façon générale, le risque hémorragique sous anticoagulants dépend du contexte lésionnel 

(cinétique traumatique, type de chirurgie, etc.), du patient (fragilité, comorbidités, etc.) et du 

niveau d’imprégnation biologique en anticoagulant (14,15). Lors d’un TCL, on peut s’attendre à 
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ce que l’hémorragie intracrânienne survienne lorsque la lésion est significative (un choc occipital 

par exemple) (17), que le patient est à risque (âgé) et que l’imprégnation biologique est suffisante.  

 

L’imprégnation biologique en apixaban et rivaroxaban est corrélée aux propriétés 

pharmacodynamiques et pharmacocinétiques de ces molécules.  

Du point de vue pharmacodynamique, ce sont des inhibiteurs directs sélectifs du facteur Xa. Ils 

bloquent les voies intrinsèques et extrinsèques de la cascade de coagulation, inhibant la thrombine 

et donc le développement d’un thrombus. Ils présentent une inhibition dose-dépendante de 

l’activité du facteur Xa (18). Le risque hémorragique est proportionnel à l’effet antithrombotique, 

c’est-à-dire à l’imprégnation biologique (19).  

Du point de vue pharmacocinétique, l’imprégnation biologique évolue avec le temps. Plus on 

s’éloigne de la dernière prise, plus cette imprégnation diminue. Pour les AOD cette diminution est 

beaucoup plus rapide que pour les AVK (20,18). 

 

Les AOD et notamment le rivaroxaban agissent sur la plupart des tests de la coagulation. Leur effet 

dépend de la concentration plasmatique et de la sensibilité du réactif utilisé (20). Contrairement à 

l’apixaban, le rivaroxaban induit un allongement significatif du Temps de Quick (TQ), notamment 

quand le réactif néoplasmine est utilisé. Un TQ normal éventuellement associé à un TCA normal 

permet d’exclure in vitro une concentration significative en rivaroxaban (21).  

 

Au CHU de Toulouse les réactifs utilisés pour la mesure du TQ/TP (Néoplasmine CI+®) et du 

TCA (CK Prest®) sont sensibles à la présence du rivaroxaban mais pas de l’apixaban. Ils devraient 

permettre d’identifier un sous-groupe de patients avec une imprégnation biologique faible en 

rivaroxaban. 

 

Indépendamment de l’imprégnation biologique, l’hémorragie intracrânienne dépend de nombreux 

facteurs de risques cliniques. Récemment, il a été proposé de stratifier ces facteurs de façon 

progressive par des analyses en arbre décisionnel afin d’améliorer la prédiction chez les patients 

sous AOD (13), (22). 

 
Objectif de l’étude 
 
Il nous semble vraisemblable que l’intégration du TQ et peut-être du TCA dans un arbre 

décisionnel permette d’identifier un sous-groupe de patients traités par Xarelto dont le risque 

d’hémorragie intracrânienne soit négligeable. Ces patients pourraient retourner à domicile sans 

surveillance hospitalière ni imagerie complémentaire. 
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2. MATERIELS ET METHODES 
 
2.1. Type d’étude : 
 
Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique sur les services 

d’urgences du CHU de Toulouse dans les hôpitaux de Rangueil et Purpan, sur la période au 01 

janvier 2019 au 31 octobre 2023. 

 
2.2.  Population d’étude :  

 
2.2.1. Critères d’inclusions :  

 
Nous avons inclus tous les patients de 18 ans ou plus, admis aux urgences adultes du CHU de 

Toulouse, hôpitaux de Rangueil et Purpan, traités par rivaroxaban et ayant bénéficié d’une TDM 

cérébrale et d’un bilan d’hémostase. 

 
      2.2.2.  Critères d’exclusions :  
 
Les patients exclus sont ceux ne présentant pas les critères de traumatisme crânien léger et ceux 

ayant un score de Glasgow inférieur à 13 lors de l’admission aux urgences. 

La modélisation exclus les patients dont le délai entre la prise de rivaroxaban et l’heure de la 

biologie est de plus de 24h, l’imprégnation biologique ne pouvant être estimée de façon 

suffisamment précise. 

Les patients pour lesquels des données sont manquantes sont également exclus. 
 
2.3. Critères de jugement :  
 
Le critère de jugement principal de l’étude est le résultat de la TDM cérébrale. La présence d’un 

saignement intracrânien rend le critère de jugement principal positif, l’absence de saignement 

intracrânien rend le critère négatif. 

 

Le critère de jugement secondaire est la réalisation d’une chirurgie ou la survenue du décès.  
 
2.4.  Variables étudiées 
 
Les variables étudiées ont été identifiées à partir des données de la littérature (6, 13, 17, 22). 

Les variables recherchées dans l’étude étaient  

- L’alcoolisation aigue lors du traumatisme 

- Les troubles cognitifs 

- Un cancer actif. 
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- Des signes cliniques : perte de connaissance initiale, amnésie des faits, vomissements post-

traumatiques, lésion visible au-dessus des clavicules. 

- Les paramètres vitaux initiaux : score de Glasgow (15, 14, 13). 

- Les données de biologie :  TQ ratio, TCA, dosage du rivaroxaban. 

- Délai entre la prise de rivaroxaban et la réalisation de la biologie. 

- Devenir du patient : surveillance simple, chirurgie, décès. 

 
2.5.  Nombre de sujets nécessaires : 
 

Nous avons considéré que la proportion de lésions intracrâniennes sous rivaroxaban est de 7% et 

qu’en l’absence d’anomalie de l’hémostase et de tout autre facteur de risque elle est de 2,7%. Pour 

un risque de première espèce de 5%, une puissance de 80% et un ratio non exposé/exposé de 1,5 

le nombre total de patients à inclure est de 788 (315/473). 
 
2.6. Modalités éthiques : 
 
Il s’agit d’une étude observationnelle hors loi Jardé dont le traitement des données a pour 

fondement juridique l’article 6 du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) à 

savoir l’exécution d’une mission d’intérêt public dont est investi le responsable de traitement et 

les intérêts légitimes poursuivis par lui.  

 

De plus, au titre de l’article 9 du RGPD le responsable de traitement peut de manière 

exceptionnelle traiter des catégories particulières de données, incluant des données de santé 

notamment à des fins de recherche scientifique. 

 

Le traitement et la conservation des données est couverte d’un point de vue réglementaire par la 

méthodologie de référence MR-004 et a fait l’objet d’une déclaration auprès du DRCI du CHU de 

Toulouse. 
 

2.7. Recueil de données :  
 
L’identification des dossiers informatisés a été réalisée par le directeur de thèse à partir de la base 

de biologie Molis qui collige les données d’activité courante du LBM du CHU de Toulouse. Cette 

base a permis d’identifier le numéro de séjour des patients traités par Xarelto qui ont eu le dosage 

du TP, du TCA et éventuellement du rivaroxaban pendant la période de l’étude. 
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La base de biologie a été croisée, grâce au numéro de séjour du patient, avec la base des TDM 

cérébrales qui colligent les données d’activités courantes du service d’imagerie du CHU de 

Toulouse. Elle a été extraite par un cadre du service d’imagerie médicale.  

 

Le recueil des autres données a été réalisé manuellement par l’investigateur, via le logiciel Orbis, 

en analysant le compte-rendu des urgences du séjour concerné, et si besoin le logiciel de 

visualisation d’imagerie Viewer. 

 

Malheureusement l’information clé du délai de la dernière prise de Xarelto n’était pas disponible 

de façon rétrospective. Nous avons fait l’hypothèse que la majorité des patients sous traitement 

AOD au long cours prennent le traitement à heure fixe. Pour le Xarelto il s’agit d’une prise 

quotidienne habituellement le matin. Nous avons donc estimé le délai entre la prise et le dosage 

biologique en considérant que la dernière prise correspond à l’heure 08:00 qui précède l’arrivée 

aux urgences. 

 

Le laboratoire d’hémostase du CHU de Toulouse utilise un automate de marque Stago modèle 

Start Max. Les réactifs utilisés sont le néoptimal pour le TP, C.K. Prest pour le TCA et le liquide 

anti-Xa pour le dosage du rivaroxaban. La méthode par colorimétrie est utilisée pour l’anti-Xa. Le 

seuil pour lequel le rivaroxaban est considéré indosable est de 25 ng/ml, le seuil pour lequel il est 

considéré en surdosage est 300 ng/ml. 

 

2.8. Analyse statistique 
 
L’analyse descriptive des données a été faite en utilisant le test du Chi² ou le test exact de Fisher, 

si approprié, pour les variables discrètes, et le test t de Student ou le test de Wilcoxon pour les 

variables continues.  

 

Afin de contrôler le risque de biais, les chances d’observer une hémorragie intracrânienne ont été 

évaluées par régression logistique en analyse univariée, et pas à pas descendante en analyse 

multivariée. Les aires sous la courbe ROC générées par les régressions logistiques ont été 

comparées avec le test de DeLong par méthode de boostrap.  

Les résultats sont considérés comme significatifs si le risque de première espèce est inférieur à 

0,05.  

Dans l’analyse multivariée, le modèle de référence est celui avec le plus faible risque d’hémorragie 

intracrânienne, il comprend l’ensemble des variables significatives en analyse univariée. 
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L’arbre décisionnel qui permet de classer les variables en termes de pouvoir discriminant a été 

réalisé par la méthode CHAID (chi-squared automated interaction detection). Il s’agit d’une 

méthode statistiquement robuste ne nécessitant pas de présupposés pour la modélisation. 

 

L’ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel R (R Core Team (2021). R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. 

URL https://www.R-project.org/.) 
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3. RESULTATS 
 
3.1 Population de l’étude et analyse univariée : 

 
 
Entre janvier 2019 et octobre 2023, 56355 dossiers ont été extraits de la base de données 

d’imagerie. Après vérification des critères d’inclusions et d’exclusions, la population analysée 

dans l’étude est composée de 813 patients. La modélisation comprend 773 patients, après 

exclusion des patients dont le délai entre la prise de rivaroxaban et l’enregistrement du bilan 

d’hémostase est supérieur à 24 heures. Figure 1. 

 
Figure 1 - Diagramme de flux des patients étudiés.  

TDM : tomodensitométrie. TC : traumatisme crânien. GCS : score de Glasgow. 

1er Janvier 2019 - 31 octobre 2023 

56355 patients admis aux urgences 
Purpan ou Rangueil ayant bénéficié 

d'une TDM cérébrale 

Exclus avant le recueil de 
données :  

- absence de bilan 
d’hémostase : 24227  

- absence de renseignement 
rivaroxaban : 30968

Exclus lors du recueil de 
données :  

- Absence de TC : 250 
- GCS < 13 : 36 
- Données manquantes :  59 
- Erreur d'anticoagulant : 2

1160 patients

Population étudiée  

 813 patients avec un TC léger 
sous rivaroxaban  

Population modélisée 

 773 patients avec un TC léger 
sous rivaroxaban  

Exclus de la modélisation : 
Délai > 24h : 41
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Les caractéristiques générales de la population étudiée sont détaillées dans le tableau 1. La 

moyenne d’âge des patients étudiés était de 83 ans, la population était composée de 406 hommes 

et de 408 femmes (50%). 677 patients ont été admis à Purpan (83%) contre 136 patients admis à 

Rangueil (17%).  

 

Parmi les 813 dossiers inclus, 768 patients sous rivaroxaban n’ont pas présenté d’hémorragie 

intracrânienne (94,5%), contre 45 patients qui présentaient une hémorragie intracrânienne (5,5%).  

Le délai entre la prise théorique de rivaroxaban et l’heure de la réalisation de la biologie est d’en 

moyenne 10 heures dans les 2 groupes (p = 0,702). 

 

Dans le sous-groupe des patients avec un TQ ratio < 1,1, 1 patient présentait une HIC (1%). Le 

sous-groupe avec un TQ ratio compris entre 1,3 et 1,5, retrouvait 24 patients avec une HIC (7,4%). 

Le sous-groupe avec un TQ ratio > 1,5, retrouvait 20 patients avec une HIC (5%). 

L’ensemble des analyses univariées s’intéressant au TQ ratio étaient significatives (p = 0,027). 

L’analyse du TCA n’a pas permis de mettre en évidence une différence significative entre les 

groupes hémorragie intracrânienne et absence d’hémorragie intracrânienne (p = 0,977). 

 

Parmi les facteurs de risques cliniques, la perte de connaissance, les lésions visibles au-dessus des 

clavicules, le score de Glasgow et les vomissements post-traumatiques étaient significativement 

présents chez les patients présentant une HIC (respectivement p < 0,0001, p < 0,0001, p < 0,0016 

et p < 0,0039). 

 

L’amnésie post-chute, l’alcoolisation aigue, les troubles cognitifs, un cancer actif et l’anti-

agrégation plaquettaire n’étaient pas associés à une différence significative entre les 2 groupes. 

 

Concernant le devenir des 45 patients avec une HIC, 33 avaient bénéficié d’une surveillance simple 

(73%), 5 avaient nécessité une intervention chirurgicale en urgence (11%) et 7 patients sont 

décédés dans les suites du traumatisme (15%).  

. 
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Tableau 1 - Caractéristiques de la population étudiée et analyse univariée des facteurs de 
risques prédictifs d’une hémorragie intracrânienne 
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3.2 Relation entre le taux de rivaroxaban et le TQ ou le TCA 
 
Parmi les 772 patients inclus dans la modélisation, 160 patients avaient un dosage de rivaroxaban 

lors du bilan biologique.  

 

Il existait une corrélation entre les résultats du TQ ratio et celle du rivaroxaban, le coefficient de 

corrélation était de 0,59. On identifie 2 valeurs seuils de TQ ratio, lorsque le TQ ratio est < 1,1, 

l’ensemble des dosages de rivaroxaban étaient inférieurs à 70 ng/ml. Lorsque le TQ ratio est < 1,5, 

l’ensemble des dosages de rivaroxaban étaient inférieurs au seuil de 350 ng/ml.  

Il existe une augmentation de la variance, pour des taux de rivaroxaban de plus en plus élevés, le 

TQ ratio n’est pas discriminant. Figure 2. 

 

Il existait une corrélation entre le TCA ratio et le taux de rivaroxaban, avec un coefficient de 

corrélation de 0,64. Cependant, en dessous du TCA ratio de 1,1, la distribution des dosages de 

rivaroxaban variait entre 30 et 450 ng/ml. Il n’existe pas de seuil de TCA ratio en dessous duquel 

le taux de rivaroxaban est bas. Figure 3. 

 
 

 
 

Figure 2 - Corrélation entre le taux de rivaroxaban et le TQ ratio 
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Figure 3 - Corrélation entre le taux de rivaroxaban et le TCA 

 
 
3.3 Analyses univariées et multivariées par régression logistique 

 
Parmi les facteurs de risques étudiés, plusieurs variables étaient associées à un risque augmenté 

d’hémorragie intracrânienne (table 2). La perte de connaissance était associée à un risque multiplié 

par 4 (OR 4,52, (p<0,0001)), la lésion sus-claviculaire était associée à un risque multiplié par 4 

(OR 4,22, p = 0,0001), et le score de Glasgow < 15 était associé à un risque multiplié par 3 (OR 

2,83, p < 0,0001). 

Parmi les facteurs protecteurs, on retrouvait le TQ ratio < 1,1 (OR 0,01, p< 0,0001) et le score de 

Glasgow à 15 (OR 0,1, p= 0,0001) comme significativement associés à une baisse du risque 

d’hémorragie intracrânienne.  

 

Dans l’analyse multivariée, le modèle de référence associe les patients avec un GCS = 15, un TQ 

ratio < 1,1, n’ayant eu ni perte de connaissance, ni lésion sus-claviculaire (table 2). Ce modèle met 

en évidence une baisse significative du risque d’hémorragie intracrânienne avec un OR à 0,001 

(p<0,0001). La perte de connaissance, la lésion sus-claviculaire et le score de Glasgow inférieur à 

15 étaient 3 facteurs de risques significativement associés à un risque d’hémorragie intracrânienne 

(respectivement p< 0,0001, p<0,0001, p< 0,0022). 

L’amnésie et les vomissements n’étaient pas indépendamment associés à une différence 

significative de risque hémorragique. 
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Tableau 2 – Analyses univariées et multivariées par régression logistique du risque de 
saignement intracrânien 

 
 

 

L’analyse des aires sous la courbe ROC montre un gain d’information pour chacune des variables 

étudiées. Le modèle optimal qui associe la perte de connaissance, le score de Glasgow, les lésions 

sus-claviculaires et le TQ ratio < 1,1, montre une aire sous la courbe de 0,79 [0,72-0,87] p < 0,0001. 

Figure 4.  

 

 
Figure 4 - Courbe ROC de l'analyse multivariée.  

PC : perte de connaissance. GCS : score de Glasgow. LSC : lésion sus-claviculaire.  



 23 

3.4 Analyse par arbre décisionnel 
 

L’analyse CHAID montre que la perte de connaissance est la première variable à considérer dans 

l’évaluation du risque hémorragique, suivie par la présence d’une lésion visible au-dessus des 

clavicules, puis par le score de Glasgow.  

 
Figure 5 – Arbre décisionnel. 

PC : perte de connaissance. HIC : hémorragie intracrânienne. GCS : score de Glasgow. LSC : 
lésion sus-claviculaire 

 

Malheureusement, le résultat du TQ ratio ne ressortait pas comme statistiquement significatif par 

l’analyse CHAID. Toutefois il nous a semblé intéressant au vu des résultats de l’analyse 

multivariée par régression logistique et par AUC-ROC, d’intégrer la classification selon les 

résultats du TQratio. 

 

Parmi les 772 patients modélisés, 537 patients n’avaient pas présenté de perte de connaissance. 

Que ces patients aient ou non une lésion sus-claviculaire, tous les patients avec un TQ ratio < 1,1 

étaient indemnes d’hémorragie intracrânienne.  

 

Parmi les 235 patients avec une perte de connaissance et une lésion sus-claviculaire, qu’ils aient 

ou non un GCS < 15, aucun des patients avec un TQ ratio < 1,1 n’avait présenté d’hémorragie 

intracrânienne. Notre étude avait retrouvé 1 patient avec une hémorragie intracrânienne dans le 

sous-groupe absence de lésion sus-claviculaire et TQ ratio < 1,1. Ces résultats sont présentés en 

figure 5. 

PC (n=235) 

HIC = 27 (11,5%)

TQ ratio < 1,1 (n=8) 

HIC = 0

TQ ratio < 1,1 (n=32) 

HIC = 0

TQ ratio < 1,1 (n=31) 

HIC = 0

Patients modélisés  
(n = 772)

Pas de PC (n=537) 

HIC = 15 (2,8%)

LSC (n=98) 

HIC = 21 (21,4%)

Pas de LSC (n=137) 

HIC = 6 (4,4%)

GSC 15 (n=61) 

HIC = 8 (13,1%)

TQ ratio < 1,1 (n=4) 

HIC = 0

LSC (n=249) 

HIC = 11 (4,4%)

Pas de LSC (n=288) 

HIC = 4 (1,4%)

TQ ratio < 1,1 (n= 17) 

HIC = 1 (5,9%)

GSC < 15 (n=37) 

HIC = 13 (35,1%)
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4. DISCUSSION 
 

Notre étude montre qu’il existe une bonne corrélation entre le TQ ratio et le taux de rivaroxaban. 

Elle permet d’identifier une valeur seuil de TQ ratio pour laquelle l’imprégnation biologique est 

résiduelle, avec une diminution associée du risque hémorragique. Ces résultats de corrélation entre 

le TQ ratio et le taux de rivaroxaban sont en accord avec la revue de littérature publiée par 

Sammama et al en 2013 (20). Toutefois ces résultats sont les premiers à notre connaissance qui 

montrent l’association du TQ ratio avec le risque hémorragique de façon indépendante aux facteurs 

de risque cliniques. 

 

Contrairement au TQratio, le TCA ratio ne permet pas de proposer un seuil en-dessous duquel 

l’imprégnation biologique serait résiduelle. En accord avec ces résultats, le TCA ratio n’est pas 

corrélé au risque d’hémorragie intracranienne. Ce résultat suggère un défaut de sensibilité et 

spécificité du réactif vis-à-vis du rivaroxaban. 

 

En associant ces facteurs de risques cliniques avec les données de TQ ratio, il semble possible 

d’identifier un sous-groupe de patients dont risque de saignement intracrânien est équivalent à 

celui des patients non anticoagulés ne présentant aucun facteur de risque de saignement 

intracrânien. Il semble possible de ne pas réaliser de scanner cérébral à ces patients. 

 

En comparaison à l’étude de Turcato et al (22) qui a étudié les facteurs de risques cliniques 

prédictifs d’hémorragie intracrânienne également par la méthode CHAID, notre analyse positionne 

également en première position la perte de connaissance. Il semble que ce soit le premier facteur 

prédictif à considérer comme le suggère également l’étude de Foks et al (13) dans son étude 

multicentrique. Cette étude a montré que 42% des patients ayant présenté un TC bénin (avec ou 

sans anticoagulant) ont présenté une perte de connaissance.  

Contrairement à l’étude du Turcato, l’amnésie ne ressort pas dans notre étude comme facteur de 

risque indépendant. Nous pouvons expliquer cette différence par le caractère rétrospectif de notre 

étude, mais également par la difficulté d’interpréter l’amnésie dans un population d’étude avec un 

forte proportion de troubles cognitifs. Concernant les antécédents de neurochirurgie, nous n’avons 

pas pu récupérer ces données de façon fiable. Pour ce qui est du trauma sévère, ces patients ont été 

exclus de notre étude.  
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Dans notre arbre décisionnel, il existe un seul patient qui présentait une hémorragie intracrânienne 

malgré un TQ ratio < 1,1 et l’absence de lésion sus-claviculaire. Ce patient avait pour spécificité 

une néoplasie multimétastatique en soins palliatifs, son saignement n’avait pas nécessité de prise 

en charge chirurgicale mais une surveillance simple. Bien que les données de la littérature ne soient 

par formelles sur la situation, il serait possible que cette pathologie induise un risque accru de 

saignement intracrânien. 

 

Dans notre travail de recherche, 3 facteurs de risques cliniques ont été intégrés dans notre arbre 

décisionnel. Les données de la littérature sont larges et variées sur ce sujet.  

Dans l’étude de Dubucs et al (17), le point d’impact occipital ou temporo-pariétal est également 

un facteurs de risques cliniques significatifs à prendre en compte. Cependant, l’information du 

point d’impact étant peu étayée dans la base de données Orbis, cette variable n’a pas pu été ajoutée 

dans notre analyse.  

Nos analyses ne retrouvent pas de risque augmenté d’hémorragie intracrânienne pour les patients 

sous antiagrégation plaquettaire. L’étude prospective multicentrique de Uccella et al (24), incluant 

573 patients sous antiagrégant plaquettaire, met en évidence une différence significative de risque 

(6,4% vs 11-17%, p < 0,0001). On peut supposer que le traitement antiplaquettaire est un facteur 

de risque hémorragique mais qu’il n’est pas significatif dans notre étude car ne correspond pas à 

notre population cible, du fait du mode d’inclusion des patients. 

 

Notre étude est originale car elle s’intéresse au bilan d’hémostase, elle intègre des données de 

biologie et des données cliniques dans un arbre décisionnel. Les données de la littérature sont 

encore très peu nombreuses sur ce sujet. 

Notre méthode d’inclusion a inclus tous les patients évalués aux urgences avec l’indication de 

traitement par Xarelto ce qui en fait la plus grande par rapport aux données de la littérature. Il est 

probable que cette information thérapeutique ne soit pas renseignée systématiquement ce qui 

explique le taux élevé d’exclusions. Toutefois les techniciens du laboratoire d’hémostase appellent 

systématiquement pour demander le traitement anticoagulant en cas d’anomalie du TQ et/ou du 

TCA. Il est donc très probable que tous les patients avec un résultat biologique même légèrement 

anormal aient été identifiés par ce mode d’inclusion.  

 

Notre étude a plusieurs limites. La première limite de cette étude est l’absence d’information 

précise sur la date et l’heure de la dernière prise. En effet le risque hémorragique lié aux 

anticoagulants est corrélé de façon générale au taux d’imprégnation biologique qui diminue avec 

le délai entre le moment de la lésion et la dernière prise. Ceci explique que dans les stratégies de 
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gestion du risque hémorragique opératoire des patients sous AOD ces traitements soient arrêtés à 

48h de l’intervention. Ceci confirme que le risque hémorragique diminue. 

Nous avons donc fait l’hypothèse de ce délai, ce qui réduit la précision de nos résultats.  

 

La deuxième limite de notre étude est l’absence de dosage spécifique du rivaroxaban. Le TQratio 

est un critère de substitution qui réduit également la précision de nos résultats. Il est possible 

qu’avec une méthode de dosage robuste du taux de rivaroxaban, il soit possible d’identifier des 

seuils d’exclusions adaptés à l’intensité lésionnelle du TC afin d’exclure formellement 

l’hémorragie intracrânienne. 

 

Une troisième limite de notre étude est son caractère rétrospectif, qui est également à l’origine 

d’une perte de précision sur la présence et l’absence de données comme l’amnésie post-

traumatique, les nausées et vomissements notamment.  

 

Ces résultats encourageants permettent de poursuivre cette ligne de recherche. Il nous semble 

d’abord intéressant d’étendre cette étude selon la méthodologie proposée ici à d’autres centres afin 

de confirmer le caractère multicentrique de ces observations.  

 

Si ces résultats se confirment, ils peuvent constituer la base d’une étude prospective qui identifie 

les patients dont le délai entre le traumatisme et la dernière prise d’anticoagulant est court. Cette 

étude devrait doser par une méthode robuste le taux d’anticoagulant afin de préciser quel profil de 

patient peut être renvoyé à domicile sans exploration supplémentaire, notamment sans scanner 

cérébral. 
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5. CONCLUSION 

 

Notre étude suggère que le TQ ratio intégré au sein d’un arbre décisionnel avec des facteurs de 

risques cliniques identifiés, permet de mettre en évidence un sous-groupe de patients sous 

rivaroxaban à risque hémorragique faible. Ces patients ne nécessiteraient pas de TDM cérébrale 

en cas de traumatisme crânien léger.  

Une étude prospective interventionnelle, s’intéressant à l’ensemble des anticoagulants oraux 

directs, et notamment à leur dosage biologique spécifique, serait pertinente à réaliser afin de rendre 

notre hypothèse concrète pour la pratique clinique dans les services d’urgences médicales. 
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RÉSUMÉ : 

Contexte : Le traumatisme crânien (TC) est l’une des principales causes d’admissions dans les 
services d’urgences en France chez les patients de 65 ans et plus. Les patients sous anticoagulant 
oral représentent 5% de la population. En cas de TC bénin, la recommandation actuelle est de 
réaliser une TDM cérébrale systématiquement chez ces patients. Nous savons que le risque 
d’hémorragie intracrânienne dépend de facteurs prédictifs cliniques mais également de 
l’imprégnation biologique en AOD. Nous pensons qu’intégrer au sein d’un arbre décisionnel le 
TQ ratio et des facteurs de risques cliniques, permettrait d’identifier un sous-groupe de patient 
ne nécessitant pas de TDM cérébrale, car ces patients seraient à faible risque hémorragique. 
Matériels et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, 
monocentrique sur les services d’urgences du CHU de Toulouse dans les hôpitaux de Rangueil 
et Purpan, sur la période au 01 janvier 2019 au 31 octobre 2023. Les patients de 18 ans et plus, 
admis pour un TC bénin et ayant bénéficié d’une TDM cérébrale ont été inclus. Le critère de 
jugement principal était la présence d’une hémorragie intracrânienne. L’étude du TQ ratio et des 
facteurs de risques cliniques étaient réalisée via des analyses univariées puis multivariées par 
régression logistique. Le critère de jugement secondaire était la survenue d’un décès ou d’une 
chirurgie. 
Résultats : 813 patients ont été inclus, et 45 patients soit 5,5% ont présenté une hémorragie 
intracrânienne. Le TQ ratio était corrélé au taux de rivaroxaban, avec un seuil de TQ ratio < 1,1 
comme seuil de dosage indosable de rivaroxaban sanguin. Le score de Glasgow, la perte de 
connaissance et la lésion sus-claviculaire étaient des facteurs de risques cliniques significatives 
indépendants d’hémorragie intracrânienne. En associant le TQ ratio < 1,1 et ces facteurs de 
risques cliniques, un sous-groupe de patient à risque hémorragique faible était mis en évidence 
dans notre arbre décisionnel. Parmi les 45 patients avec une hémorragie intracrânienne, 33 
avaient bénéficié d’une surveillance simple (73%), 5 avaient nécessité une intervention 
chirurgicale en urgence (11%) et 7 patients sont décédés dans les suites du traumatisme (15%).  
Discussion : Notre étude suggère que le TQ ratio intégré au sein d’un arbre décisionnel avec des 
facteurs de risques cliniques identifiés, permet de mettre en évidence un sous-groupe de patients 
sous rivaroxaban à risque hémorragique faible. Ces patients ne nécessiteraient pas de TDM 
cérébrale en cas de traumatisme crânien léger. Une étude prospective interventionnelle, 
s’intéressant à l’ensemble des anticoagulants oraux directs, et notamment à leur dosage 
biologique spécifique, serait pertinente à réaliser afin de rendre notre hypothèse concrète pour la 
pratique clinique dans les services d’urgences médicales. 
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