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INTRODUCTION

L’incidence annuelle des patients hospitalisés pour traumatisme crénien (TC)
est estimée entre 150 et 300 000 hospitalisations par an, soit la premiére cause
d’hospitalisation publique en France. 80% des patients admis aux urgences pour un
TC est victime d’'un TC mineur (score de Glasgow (GCS) 14 a 15) ou modéré (score
de GCS 9 a 13) [1]. Ces patients peuvent avoir des Iésions intracérébrales dans 8 a
10% des cas, et nécessiter le recours a une intervention neurochirurgicale
évacuatrice dans 1% des cas [2]. Environ 30% de ces patients peuvent garder des
séquelles a 1 an ne les autorisant pas a retrouver la qualité de vie qu’ils avaient
auparavant [1]. Ainsi, I'élément le plus important reste la notion d’'une aggravation
neurologique précoce au cours de la premiere semaine post-traumatique, d’ou le
terme de « patients who talk and deteriorate into coma » [3, 4]. L’incidence de cette
aggravation neurologique est estimée entre 1 et 30% selon les études et peut
correspondre a une lésion hémorragique intracranienne exercant un effet de masse,
un cedéme cérébral secondaire, des convulsions, voire le décés ou I'évolution vers
un état pauci-relationnel. Les facteurs de risques d’aggravation neurologique
secondaire chez ces patients sont les traitements anticoagulants, les Iésions
cérébrales graves sur la tomodensitométrie (TDM) cérebrale initiale et I'existence
d’un état de choc a I'admission [3]. Ce lourd tribut est lié principalement au retard de
diagnostic face a un patient considéré comme peu grave a I'admission. Les causes
de ce retard sont notamment : une surveillance a domicile non effectuée, une
surveillance neurologique défaillante en milieu hospitalier, ou une erreur
d’interprétation de I'imagerie. Il est admis que la réalisation trop précoce de la TDM
cérébrale, c'est-a-dire dans les deux premieres heures post-traumatiques, peut
méconnaitre des lésions qui seront significatives ultérieurement [5]. Dés lors, le
dépistage précoce des patients a risque d’aggravation neurologique secondaire est
un objectif essentiel a 'admission d’un patient avec TC mineur ou modéré, afin de
modifier la prise en charge initiale, éviter la répétition inutile d’examens et les
mesures excessives de surveillance neurologique.

En traumatologie cranienne, la TDM cérébrale sans injection est 'examen de
référence pour mettre en évidence des lésions intra- ou extra-parenchymateuses
(VPN proche de 100% pour Iésions neurochirurgicales). Néanmoins elle est prise en
défaut pour prédire le risque d’aggravation neurologique quand les patients ont des
Iésions visibles a la TDM initiale, en particulier des lésions peu graves. La
classification TDM de la Trauma Coma Data Bank (TCDB) a été construite pour les
patients ayant un TC grave uniquement [6]. Cette classification donne un degré de
gravité en fonction des lésions cérébrales, mais elle est moins performante pour
estimer le pronostic neurologique par rapport a d’autres variables : age, score initial
de Glasgow, réactivité des pupilles, présence ou non de sang dans les espaces
sous-arachnoidiens [7]. La réalisation d’'une deuxiéme TDM est souvent plus
pertinente pour prédire le devenir neurologique que celle réalisée a I'admission du
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patient [8]. La persistance d'une |ésion hémorragique intracranienne lors de la TDM
de contrdle n’entraine aucune modification thérapeutique si I'état clinique du patient
reste normal [9]. L'utilisation des marqueurs sanguins comme la protéine S-100 béta
manque de spécificité en traumatologie cranienne mineure et modérée [10, 11]. Au
final, les stratégies mises en place dans les services d’'urgences et de réanimation
visent a dépister le faible nombre de patients pouvant bénéficier d’une intervention
neurochirurgicale précoce apres un TC mineur ou modéré, mais ne permettent pas
de dépister la plus large proportion de patients a risque d’aggravation neurologique
secondaire [12, 13].

C’est dans ce contexte que le doppler transcranien (DTC) réalisé a 'admission de
ces patients peut étre une aide pour améliorer le dépistage des patients a risque.
C’est un moyen d’étude de 'lhémodynamique cérébrale au lit du patient, dont 'emploi
est largement répandu en réanimation [14, 15]. Son intérét majeur est de pouvoir
dépister des situations d’ischémie cérébrale qui est un des mécanismes de
détérioration neurologique apres TC mineur ou modéré. Une baisse de la perfusion
cérébrale se traduit par une diminution de la vélocité diastolique (Vd) de lartere
cérébrale moyenne et une augmentation de I'index de pulsatilité (IP, avec IP = V
systolique - Vd / V moyenne). Cependant, trés peu d’études ont évalué l'intérét de
cet examen dés I'admission aux urgences ou au déchocage (DCA) et, pour la plupart
d’entre elles, les patients explorés par DTC a I'admission avaient un TC grave [16,
17]. Dans l'une de ces études, l'information délivrée par le DTC a permis de prendre
rapidement des mesures thérapeutiques : correction hémodynamique, osmothérapie
[17]. Concernant les TC mineurs et modérés, Jaffres et al avait démontré en 2005
gue la TDM associée au DTC initial était le parametre le plus discriminant du risque
d’aggravation neurologique secondaire [18]. Enfin, 'association de I'lP avec la Vd ont
permis de prédire le risque d’aggravation neurologique secondaire en cas de TDM
initiale normale ou peu pathologique dans une étude de cohorte monocentrique
incluant 98 patients [19].

L’objectif principal de cette étude multicentrique a donc été d’étudier la valeur
prédictive négative (VPN) du DTC chez des patients traumatisés craniens ayant une
TDM peu grave a I'admission (TCDB II) dans une cohorte multicentrique de patients
plus importante. Les résultats présentés sont ceux d’'une analyse réalisée sur la
période du 10 février 2010 au 26 novembre 2012.
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MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude de cohorte multicentrique, prospective, de validation
clinique, observationnelle réalisée de février 2010 a septembre 2013 dans les
services d’accueil des urgences, les DCA et les services de réanimation de plusieurs
CHU et centre hospitalier (CH) nationaux (annexe 1).

L’accord du Comité d’Ethique des Centres d’Investigation Cliniques de l'inter-
région Rhdéne-Alpes-Auvergne avait été obtenu le 25 octobre 2010, avec un
amendement le 27 juin 2011 afin d’élargir les inclusions aux patients mineurs de plus
de 15 ans. Conformément aux Bonnes Pratiques Cliniques et aux dispositions
légales en vigueur, le patient inclus (ou un membre de sa famille) était informé par
linvestigateur des objectifs de I'étude, de sa méthodologie, de sa durée. Un
document résumant les renseignements donnés par l'investigateur lui était remis
(fiche d’information, annexe 2).

Aucune modification dans la prise en charge habituelle d’'un patient admis
pour un TC mineur ou modéré n’était induite par la mise en place de cette étude.
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2. Caractéristiques des patients

2.1.

Recrutement des sujets

Il s’agit d’'une étude de cohorte prospective. Tous les patients de plus de
15ans victimes d’'un TC mineur ou modéré avec une TDM cérébrale pathologique
classée Il selon la TCDB a I'admission étaient inclus dans les 8h post-traumatiques.

2.2.

Criteres d’inclusion

Les patients proposés pour I'étude répondaient a chacun des critéres suivants
lors de leur admission aux urgences, au DCA ou en réanimation:

2.3.

Age supérieur ou égal a 15 ans

Admission pour un TC mineur (score de Glasgow 14-15) ou modére
(score de Glasgow 9-13)

Avec ou sans associations lésionnelles extra craniennes

En état stable ou stabilisé : pression artérielle systolique > 90 mm Hg,
SpO2 > 92%, PaCO2 entre 30-40 mm Hg et PaO2 > 80 mm Hg,
hémoglobine > 8 g/dI

TDM cérébrale peu grave a 'admission : Iésions parenchymateuses de
faible volume, sans effet de compression sur les structures
neurologiques (TCDB Il). La lecture de la TDM est faite par le
radiologue en charge du patient.

DTC réalisé dans un délai inférieur a 8 heures aprés le TC

Personne ayant une couverture sociale

Possibilité de suivi a 7 et 28 jours

Criteres de non-inclusion

Les patients ne pouvant pas étre inclus répondaient a au moins l'un des
critéres suivants :

Patient admis pour un TC grave (score de Glasgow inférieur a 9)
Patient admis pour un TC ouvert (plaies cranio-cérébrales)

Patient n’ayant pas eu de TDM cérébrale

Patient avec une TDM normale (TCDB 1) ou grave (TCDB 1lI-VI)

Patient en état instable sur le plan hémodynamique ou respiratoire
Hypothermie<35C°, hyperalgie, hyperventilation, et état d’agitation
important.

Patients souffrants de troubles fonctionnels de 'hémostase

Patient sous anticoagulants (AVK, Héparines, Anti Xa, Anti lla) et
antiagrégants plaquettaires (sauf Aspirine)
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- Geste neurochirurgical réalisé avant la mesure du DTC

- Patient sous anesthésie générale intubés et ventilés

- Impossibilité de réalisation d'un DTC

- DTC réalisé dans un délai supérieur a 8 heures aprés le TC

- Hypertension intracranienne lors de I'admission, c’est-a-dire PIC >20
mmHg sans stimulation nociceptive

- Personne privée de liberté par décision judiciaire ou administrative,
personne faisant 'objet d’'une mesure de protection Iégale

- Personne non affiliée a la sécurité sociale

- Impossibilité de suivi a 7 jours

- Patient qui refuse le traitement de ses données dans I'étude

2.4. Traitements associés autorisés
Tous les traitements nécessaires a la prise en charge de ces types de patients
étaient autorisés, et laissés a la libre appréciation de I'investigateur (antalgiques,
sédatifs, remplissage vasculaire, transfusion sanguine, amines vasoactives, ...).
2.5. Traitements associés interdits
Les traitements anticoagulants (AVK, Héparines, Anti Xa, Anti Ila) et agent
antiagrégant plaquettaire (clopidogrel) excluaient le patient de I'étude, car plus a
risque d’aggravation lésionnelle. Toutefois, un traitement antiagrégant par aspirine
ne constituait pas un critére d’exclusion.
2.6. Classification Traumatic Coma Data Bank
Toutes les TDM cérébrales, réalisées dans un délai post-traumatique inférieur

a 8 heures, ont été interprétées par un radiologue avec relecture possible par un
neuroradiologue référent.
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Tableau 1 : Classification Traumatic Coma Data Bank selon Marshall et al. [9]

Lésion diffuse type |

Pathologie intracranienne non visible a
la TDM

Lésion diffuse type Il

Déplacement ligne médiane 0-5mm
Citernes mésencéphaliques visibles
Et/ou Iésion dense inférieure a 25 cc

Lésion diffuse type Il

Déplacement ligne médiane 0-5mm
Citernes comprimées ou absentes
Pas de Iésion dense de plus de 25 cc

Lésion diffuse type IV

Déplacement ligne médiane > 5mm
Pas de lésion dense de plus de 25 cc

Lésion de masse chirurgicale (V)

Toute Iésion évacuée chirurgicalement

Lésion de masse non chirurgicale (VI)

Toute lIésion dense > 25cc non évacuée
chirurgicalement

3. Variables mesurées

3.1. Parameétres cliniques a I’'admission

Un recueil de I'état clinique du patient était prévu a son arrivée aux urgences, au
DCA ou en réanimation. Les variables recueillies étaient inscrites dans le cahier

d’observation de I'étude:

- Données démographiques (age, sexe, poids, taille, antécédents).

- Heure du traumatisme et description.

- Calcul du Score ISS (Injury Severity Score)

- Etat clinique initial : score de Glasgow, état des pupilles, présence ou non d’'un
signe de focalisation, PAS, PAD, FC, fréquence respiratoire, SpO2.

- Bilan des lésions craniennes et extracraniennes

- Traitements regus a [Il'admission: sédation, analgésiques, support
hémodynamique,...

3.2. Parametres TDM et biologiques a I'admission

Les variables paracliniques recueillies étaient inscrites dans le cahier

d’observation de I'étude:
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- Horaire d’obtention de la TDM initiale, sur-spécialisation du radiologue, détalil
de la TDM (HSA, hématome, cedéme, déplacement de la ligne médiane)

- Les paramétres biologiques mesurés et recueillis dans ce protocole étaient
usuels et non imposés. Les méthodes utilisées sont celles de chaque CH en
accord avec les bonnes pratiques de laboratoire. Les résultats des parametres
biologiques demandés sont au minimum [I'hémoglobine, les plaquettes,
lionogramme, et un bilan d’hémostase usuel (TP, TCA).

3.3. Doppler transcranien

Les DTC ont été réalisés aprés réalisation de la TDM cérébrale, dans les 8h
post-traumatiques. Les conditions hémodynamiques, respiratoires étaient stables,
une évaluation de la douleur était également relevée.

Plusieurs appareils Doppler étaient utilisés en aveugle ainsi qu'en 2
dimensions pour réaliser les DTC. Chez tous les sujets, au moins une des 2 arteres
cérébrales moyennes était explorée a travers la fenétre temporale, a une profondeur
de 40 a 60mm. Les parametres DTC recueillis ont été : profondeur, V systolique (Vs),
V moyenne (Vm), Vd, et IP.

Le signal Doppler en aveugle était validé selon les modalités suivantes:
Doppler a l'aveugle (Waki ou Looky), sonde 2 MHz, profondeur d’insonation 50-65
mm, fenétre temporale, exploration uni- ou bilatérale des artéeres cérébrales
moyennes, obtention d'un signal positif, valeurs moyennées sur 10 cycles
cardiaques.

En écho-Doppler, TACM était repérée par une sonde 1 a 5 MHz. Le processus
clinoide de I'os sphénoide et le tronc cérébral était identifié initialement. Le polygone
de Willis était repéré en Doppler-couleur. Le segment M1 de 'ACM était identifié et
éeventuellement une correction d’angle était appliquée afin de mesurer les vélocités
par le programme inclus a la machine.

La sauvegarde des données DTC s’est faite sur papier et/ou support
informatique. Tous les centres participants avaient regu une formation a [I'utilisation
du DTC aux urgences et en réanimation, ainsi qu’un suivi a la demande.

3.4. Aggravation neurologique secondaire

L’aggravation neurologique a J7 était définie par :

- la perte de 2 points du score de Glasgow initial,

- la mise en place d'un traitement médical (ventilation mécanique, sédation,
osmothérapie, barbituriques) ou chirurgical justifié pour une aggravation
neurologique

- lapparition secondaire d'une hypertension intracranienne (pression
intracranienne (PIC) supérieure a 20 mm Hg en dehors d'une stimulation
nociceptive).
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3.5. Autres parametres recueillis a J+7

Les parametres suivants étaient inscrits dans le cahier d’observation de I'étude,
colligés a J7 apres le TC:

- Durée de séjour a I'hopital

- Devenir du patient : transfert, sortie de I'hdpital, décés

- Etat neurologique a J7: score de GCS pour les patients hospitalisés,
vérification par téléphone de I'absence de complications pour les patients en
retour a domicile

- Neécessité d’'une (ou plusieurs) TDM cérébrale(s) de contrdle

3.6. Parameétres recueillis a J+28

Les parameétres suivants étaient inscrits dans le cahier d’observation de

I'étude, colligés a J28 aprés le TC suite un appel téléphonique :

- Devenir du patient,

- Arrété ou non d’activité professionnelle, si oui date de reprise,

- Retour a I'hopital: service, durée, motif,

- Nécessité d’'une (ou plusieurs) TDM cérébrale(s) de contrdle,

- Questionnaire dérivé du Disability Rating Scale (DRS), validé pour les TC

- SiDécés : Date et cause

3.7. Recueil des données

Le recueil des données était par l'intermédiaire d’un cahier d’observation
électronique (e-CRF), ce qui permettait un contréle de la qualité des données en
temps réel (contrdle a la saisie et controle immédiat par ARC avec demandes de
correction). Ce cahier d’'observation électronique était géré par la Société Clininfo a
Lyon et mis a disposition du Centre d’Investigation Clinique du CHU de Grenoble
avec un logiciel de data management comme support (détection erreurs, formulaires
manquants, tracgabilité des corrections...). Le cahier d’observation électronique
permettait également un suivi tres précis des inclusions et donc un pilotage de fin
d’étude ainsi qu’'une amélioration de la qualité des données. Par son accord de
participation, l'investigateur s'engageait au strict respect du protocole expérimental,
des "Bonnes Pratiques Cliniques" et de la législation en vigueur. Il se portait garant
de l'authenticité des données recueillies dans le cadre de I'étude et acceptait les
dispositions légales autorisant les intervenants de I'étude a mettre en place un
contrble de la qualité.
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Un monitorage des données était effectué par un Attaché de Recherche
Clinigue (ARC) du CIC de Grenoble. L'ensemble des criteres d’inclusion/non
inclusion était vérifié. Le monitorage des données portait sur 10 % de I'ensemble des
cahiers d’observation tirés au sort. Un compte-rendu de monitorage était rédigé par
'ARC et conservé dans le dossier d’étude. Il était prévu d’effectuer les visites de
monitorage dans les centres les plus importants, ayant inclus au moins 30 patients.

3.8. Analyse statistique

Sur la base des précédents travaux, 600 patients auraient un DTC normal a
'admission. Parmi ce groupe, 18 patients auraient une aggravation neurologique
secondaire au cours de la 1°® semaine, soit 3% d’aggravation malgré un DTC
normal a 'admission (intervalle de confiance a 95% = 1,7%-4,7%). Ceci permettrait
l'obtention d’'une VPN de 97% (intervalle de confiance a 95% = 95%-98%) pour le
DTC, valeur cliniquement acceptable pour recommander le DTC comme aide a la
décision médicale en traumatologie cranienne. Il était donc prévu d’'inclure un total de
600 patients.

L’analyse statistique a été faite par le CIC de Grenoble apres procédures
habituelles de data management et gel de base. L’analyse descriptive portait sur
'ensemble des variables recueillies. Elle utilisait les descripteurs usuels (nombre et
fréquence pour les variables qualitatives, médiane et interquartile pour les variables
continues). Les tests statistiques étaient faits avec le risque d’erreur de premiére
espéece usuel alpha a 5%. Le critére principal (VPN du DTC) était mesuré avec le
calcul de I'intervalle de confiance a 95% du pourcentage de succeés selon les tables
de la loi binomiale. Les comparaisons entre les 2 groupes (aggravés versus non
aggravés) étaient faites par des tests non paramétriques et par le test du Chi2.
L’analyse des facteurs de risque d’aggravation neurologique secondaire était
effectuée par une analyse multivariée en régression logistique.

La gestion des données, I'analyse statistique et I'archivage de la base de
données (aprés procédure de gel de base) était faite sous la responsabilité du
statisticien du Centre d’Investigation Clinique du CHU de Grenoble. L’analyse
statistique était faite avec le logiciel STATA version 11 sous OS X (StataCorp,
College Station, TX, USA).
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

Les inclusions se sont déroulées sur 17 centres hospitaliers (CH et CHU).
Elles étaient réparties de la facon suivante, du 10 février au 26 novembre 2012
(Tableau 1).

Tableau 1 : Répartition des inclusions en fonction des centres hospitaliers

Centres hospitaliers investigateurs Nombre d’inclusions
Grenoble 95
Annecy 31
Lyon 29
Chambéry 14
Nantes 13
Clermont Ferrand 12
Sallanches 11
Saint Jean de Maurienne 8
Voiron 7
Besancon 7
Albertville-Modatiers 5
Nimes 4
Briangon 4
Dijon 4
Grasse 2
Valence 0
Total 243

243 patients ont été inclus au moment de cette analyse. Leurs entrées avaient
lieu aux urgences chirurgicales, au DCA ou directement en réanimation. Pour les
urgences et le DCA, les entrées se sont faites de facon comparable. 15 d’entre eux
ont été exclus de I'analyse intermédiaire car leurs données étaient encore en cours
de validation pour 11 d’entre eux et 4 patients étaient inclus a tort (Tableau 2).
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Tableau 2 : Lieu d'arrivée du patient

Lieu d’arrivée du patient Effectifs Pourcentages
Déchocage 118 49,6%
Service accueil des urgences 102 42,9%
Réa 18 7,5%
Total 238 100%

L’analyse a compris une majorité d’hommes (184 vs 54) et une plus grande
part de patients jeunes (20-60ans) (Tableau 3).

Tableau 3 : Caractéristiques démographiques

Effectifs Moyenne +/-
Ecart type
Sexe (N=238)
Femme 54 (22.7%)
Homme 184 (77.3%)

Age (N=238) 45,5+ 19,9
Femme 49.8+20.8
Homme 44.8+19.5

Poids (N=228) 73,2+11,5

Taille (N= 224) 173,8+7,6

BMI (N=224) 24,2+ 3,1

Les étiologies des traumatismes ont été principalement des accidents de la
voie publique (40%) et des accidents de loisirs (22% montagne / sports autres).
Ensuite arrivaient les accidents domestiques (17%), les accidents de travail (10%).
On rapporte au moment de I'analyse intermédiaire 1 agression par arme (0.4%). Le
reste des traumatismes n’était pas identifié (13%) (Tableau 4).
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Tableau 4 : Circonstance de l'accident

Effectifs  Pourcentages

Accident de la voie publique 90 37,8%
Accident domestique 40 16,8%
Loisirs/Sport 52 21,9%
Accident du travalil 24 10,1%
Blessure par arme 1 0.40%
Autres 31 13,0%
Total 238 100%

Nous avons analysé 228 patients. Parmi eux, 167 patients avaient un DTC
normal soit 73.25%, contre 61 patients avec un DTC anormal soit 26.75%. Parmi
cette population, 165 patients avec un doppler normal ne se sont pas aggravés soit
98.8%. Sur 61 patients présentant un doppler pathologique, 51 ne se sont pas
aggraveés dans 7 jours post-traumatiques (soit 83.6%).

243 patients
. inclus

I

1
15 exclus pour cette
analyse (données en
cours de validation)

n=228
]
| _ |
P p \
|
167 patients 61 patients
doppler normal doppler Anormal
73.25% 26.75 %
] I
| I , | I
- Ay - ™ Y -
i x |
. 165 SANS . 51 SANS
2 aggravations . 10 aggravations )
aggravations aggravations
0, 0,
1.2% 98.8% 16.4% 83.6%
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Concernant les patients aggravés, au moment de I'analyse intermédiaire, un
total de 12 patients sur 228 s’est aggravé dans les 7 jours post-traumatiques
(Tableau 5).

Tableau 5 : nombre d'aggravations a J7

Aggravation a 7 jours Effectifs  Pourcentages
Oui 12 5,3%
Non 216 94,7%
Total 228* 100%

*[l y a 11 données manquantes
Parmi les 12 patients qui se sont aggraves, 9 patients ont eu une chute du
score de GCS d’au moins 2 points, 10 ont nécessité la mise en place d’un traitement
médical ou neurochirurgical, 7 ont été intubés pour cause neurologique, 5 patients
ont nécessité la pose d’'un capteur de PIC.

2. Résultats des DTC

Parmi ces 12 patients aggravés, 10 avaient un DTC anormal contre 2
aggravations chez les patients avec un DTC normal (Tableau 6).

Tableau 6 : Nombre d'aggravation en fonction du doppler

Doppler Normal Total
Aggravation a 7 jours Oui Non
(n/%) (n/%)
Oui 2 10 12
1.2% 16.4% 5.3%
Non 165 51 216
98.8% 83.6% 94.7%
Total 167 61 228
100.0% 100.0% 100.0%

La sensibilité du DTC dans cette analyse est de 83%.
La spécificité du DTC dans cette analyse est de 76%.
La valeur prédictive positive du DTC est de 16%.

La valeur prédictive négative du DTC est de 98.8%.

L’intervalle de confiance a 95% de la frequence 1.2 % (pourcentage de patients

ayant eu une aggravation a 7 jours et dont le doppler était normal) était IC95 [0.14 :
4.26]
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Les conséquences thérapeutiques de ces aggravations ont été la pose d’un
capteur de pression intra-cranienne dans 5 cas, une intubation avec ventilation
mécanique dans 7 cas, la nécessité d’une intervention neurochirurgicale au bloc
opératoire dans 4 cas.

30



DISCUSSION

L’emploi du DTC chez des patients ayant un TC mineur et modéré a été trés
peu étudié. Dans une cohorte de 78 patients avec TC mineur ou modéré, nous avons
observé que les patients aggravés au cours de la 1°® semaine post-traumatique, soit
22% de l'effectif initial, avaient dés leur admission des valeurs de Vd plus basses et
un IP plus élevé que les autres patients [18]. Comme ces résultats étaient associés a
la présence de Iésions graves en TDM (TCDB llI-VI), une étude avait été entreprise
aupres d’'une nouvelle cohorte de 98 patients ayant un TC mineur ou modéré et une
TDM peu contributive, normale (TCDB 1) ou peu grave (Iésions parenchymateuses
de faible volume, sans effet de compression sur les structures neurologiques soit
TCDB II). Les patients ayant un DTC normal a 'admission présenteraient un moindre
risque d’aggravation neurologique secondaire [19]. Ceci devrait permettre une
meilleure gestion de ces patients avec une réduction du nombre des admissions en
réanimation, du nombre de TDM de contréle, du nombre de capteurs posés pour la
mesure de la pression intracranienne (PIC), et une diminution de la durée de séjour a
I'hopital.

Les résultats de cette analyse confirment que le doppler transcranien est utile
dans la détection du risque d’aggravation neurologique précoce des traumatisés
craniens mineurs et modérés. Bouzat et al avaient démontré que les parametres
expliquant I'aggravation des TC mineurs et modérés sont le délai de prise en charge,
les parameétres doppler recueillis a 'admission de ces patients, la classification TDM
initiale [19]. De ces résultats découle une attitude pratique pour l'orientation initiale
des TC mineurs et modérés afin d’améliorer leur prise en charge et leur pronostic
neurologique.

La premiére évaluation des TC est clinique. Avant méme le dépistage de
Lésions IntraCérébrales (LIC) par la TDM, la clinique permet d’évaluer la sévérité du
traumatisme cranien et le risque que ces LIC soient présentes. Le meilleur indice et
le plus utilisé est le score de GCS ; il est corrélé au pronostic des TC mineur et
modéré et est un facteur prédictif de I'existence de LIC [20, 21]. Aucun autre signe
clinique n’est catégoriguement évocateur ni de la présence de LIC ni dune
éventuelle aggravation neurologique. En dehors du GCS, les facteurs cliniques pris
individuellement ont peu de valeur de dépistage des patients a haut risque
d’aggravation secondaire [22]. Jaffres et al n’avaient pas retenu le score de GCS
pour expliquer I'aggravation des TC mineurs et modérés [18]. L’évaluation clinique
initiale semble donc insuffisante pour I'évaluation initiale des TC mineur et modéré.
De méme [Iutilisation de marqueurs biologiques comme la protéine S1003 est
décevante dans cette indication [10]. En effet, malgré une corrélation des taux
sanguins de S100B avec les lésions cérébrales en TDM [23], la spécificité de ce
marqueur biologique ne permet pas son utilisation en pratique clinique courante. En
effet, une élévation de son dosage sanguin est également décrite en cas d’atteintes
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extra-craniennes [11]. De plus dans une autre étude, il n’était pas démontrer
d’association entre le dosage de protéine S1000 réalisé a 'admission des patients
TC et I'apparition d’'une aggravation neurologique précoce [24].

La TDM cérébrale représente le « gold standard » d’'imagerie a réaliser dans
le cadre de I'’évaluation initiale des TC mineur ou modéré. Les indications de cet
examen sont larges dans cette pathologie a travers diverses stratégies de prise en
charge [25, 26]. Stein et al justifient ces indications « libérales » de TDM par une
étude de colt efficacité [27] : bien que l'incidence des anomalies intra craniennes
soit faible, le surcolt engendré par le diagnostic tardif de ce type de lésion rend
nécessaire la réalisation large de TDM chez les TC mineurs et modérés. L’incidence
des anomalies rencontrées lors de l'interprétation de la TDM varie selon la littérature
de 4 a 83%. Dans notre précédente étude, cette incidence est de 45% [19]. Les
Iésions scannographiques retrouvées sont dominées par les hématomes intra
cérébraux qu’ils soient intra-parenchymateux, extra ou sous-duraux [28]. La
classification TCDB selon Marshall [9] a été proposée pour la hiérarchisation de la
gravité de la TDM cérébrale chez les TC séveéres. Plusieurs études montrent que
cette classification selon la TCDB est corrélée au pronostic évalué par le Glasgow
Outcome Scale, aussi bien pour les lésions diffuses que pour les Iésions focales [2,
9, 28]. Mais le lien entre cette classification et le risque d’aggravation secondaire n’a
pas encore été établi ; en 2002, Wardlaw et al appliquent cette classification a une
série de TC tout stade de gravité confondu, et ne retrouvent pas de corrélation entre
le niveau de sévérité et le risque d’aggravation neurologique [29]. En revanche, il
semble établi que la présence de LIC sur la TDM augmente le risque d’aggravation
secondaire [30]. De méme, Thiruppathy et al étudient de facon prospective une série
de 381 patients de GCS 13 a 15 et retrouvent une corrélation entre la présence de
Iésions cérébrales sur la TDM et le risque d’aggravation [21]. Enfin, Jaffres et al [18]
dans I'étude précédemment réalisée au CHU de Grenoble retrouvent une association
classification TCDB de la TDM initiale et risque d’aggravation neurologique précoce.
La classification selon la TCDB semble donc pertinente dans la prédiction du risque
d’aggravation neurologique des TC mineurs et modérés. Dans notre étude, tous les
patients avaient des TDM cérébrales initiales peu pathologiques (TCDB II). En effet,
c’est cette catégorie de patients qui pose le plus de problémes d'orientation initiale
puisqu’ils associent un examen clinique rassurant avec des constatations
radiologiques peu graves. En revanche, les patients porteurs d’'une TDM cérébrale
grave (TCDB IlII-VI) sont orientés vers les services de réanimation ou de soins
continus pour une surveillance neurologique renforcée étant donné la gravité des
Iésions scannographiques initiales et ne nécessitent donc pas d’autres examens que
la TDM pour bénéficier de la meilleure orientation. Les patient avec une TDM
interprétée comme normale (TCDB 1) ne s’aggravent que rarement dans les sept
premiers jours [31, 32]. Par ailleurs dans I'étude précédente de Jaffres et al [18], un
seul patient avec une TDM considérée comme normale s’est aggravé précocement.
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Le DTC permet une étude non-invasive de 'hémodynamique cérébrale. Il est
d’accées rapide, ce qui en fait un examen adapté pour I'évaluation des patients a la
phase précoce des TC. Dans notre étude, les conditions hémodynamiques,
respiratoires étaient stables lors de la réalisation des DTC. Les urgentistes et MAR
réalisant les DTC étaient tous entrainés, avec une pratique réguliere de cet examen.
Le DTC eétait réalisés dans les 8h post-traumatiques, afin d’éviter la phase
d’olighémie post-traumatique [14]. Les premiéres études sur le DTC a la phase
initiale des TC ont révélé une altération des vélocités sanguines intracérébrales avec
une augmentation de I'lP chez les patients porteurs d’anomalies TDM importantes ou
chez les patients au devenir neurologique péjoratif [14, 17, 33]. En 2007, Ract et al
[16] ont utilisé le DTC pour détecter une hypoperfusion cérébrale a 'admission des
patients TC graves. La correction de cette hypoperfusion guidée par le DTC aurait
alors permis d’optimiser les valeurs de saturation veineuse jugulaire en O2 (SvjO2) et
de Pression de Perfusion Cérébrale (PPC) une heure aprés I'admission. Jaffres et al
[18] ont montré que I'IP était le paramétre DTC associé a I'aggravation neurologique
précoce des TC mineur et modéré. Bouzat et al [19] confirmaient les résultats ci-
dessus : la combinaison de la Vd et de I'lP permet de dépister cette aggravation
neurologique. Les variations de ces deux paramétres refletent le degré de
vasoconstriction du lit vasculaire d’aval des artéeres cérébrales moyennes c’est a dire
les artérioles intracérébrales. Ainsi une augmentation des résistances vasculaires
d’aval, pouvant étre liée a une pression intracranienne élevée ou une
vasoconstriction cérébrale hypocapnique, se traduit par une diminution de la Vd et
une augmentation de I'lP. En conséquence I'IP a été corrélé a la pression
intracranienne dans différentes pathologies cérébrales [34, 35]. De méme plusieurs
études cliniques [36, 37] et expérimentales [38] ont montré que la Vd décroit plus
rapidement que la Vm et la Vs, avec une corrélation forte observée entre PPC et IP.
En cas de mort encéphalique, la premiére étape de l'arrét circulatoire cérébral est
une annulation de la Vd sans variation significative de la Vs [39]. Ces vélocités
mesurées par DTC refletent la vitesse réelle des globules rouges du vaisseau étudié
selon le cosinus de I'angle d’'insonation. L’IP quant a lui est indépendant de cet angle
puisqu’il est calculé suivant un rapport de vélocités. C’est donc la combinaison de la
Vd et de I'lP qui constitue le meilleur moyen de dépister une altération de la
perfusion cérébrale. Dans notre étude, pour les patients aggravés, I'élévation de I'lP
et la diminution de la Vd peuvent étre interprétées comme la résultante d’'une
diminution de la compliance globale cérébrale responsable d’'une augmentation des
résistances vasculaires distales cérébrales et/ou une augmentation de la pression
intracranienne. La combinaison de 'augmentation de I'lP et de la diminution de la vd
pourrait traduire une hypoperfusion cérébrale provoquée par des LIC diffuse ou
focale, sous évaluées ou mal détectées par la TDM cérébrale initiale. Les seuils
retenus par Bouzat et al [19] était de 1,25 pour I'lP et de 25 cm/s pour la Vd. Ces
valeurs étaient différentes des seuils retenus pour la gestion des TC graves selon
Ract et al [16] (IP a 1,4 et Vd a 20 cm/s).
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Nous avons retenu le méme seuil de 25 cm/s pour la Vd, en revanche, le seuil
de I'lP a été rabaissé a 1,2. La VPN du DTC que nous avons obtenu est de 98.8%.
Nous attendons les résultats de I'analyse définitive.

Nous avons constaté que la proportion de patients aggravés dans notre étude,
au moment de l'analyse, était moindre que dans I'étude de Bouzat et al [19]. Celui-ci
montrait un taux d’aggravation de 47% chez pour les patients présentant une TDM
TCDBII. Ceci pourrait s’expliquer par une amélioration dans la prise en charge de
cette pathologie, en relation avec 'ensemble des travaux récemment parus.

Concernant les facteurs de risque d’aggravation neurologique secondaire,
nous attendons les résultats de I'analyse définitive. Dans la précédente étude, le
DTC pathologique, la classification TCDB et le délai de prise en charge était associé
a un plus fort risque d’aggravation neurologique secondaire [19]. Nous rappelons que
les DTC étaient réalisés dans un délai de 8h post-traumatiques. Les comorbités
associées pouvant favoriser une aggravation neurologique secondaire attendues
dans notre étude pourraient étre I'age, les traitements associés (aspirine), le score de
Glasgow initial, les déséquilibres biologiques hydro-électrolytiques, le type de lésion
cérébrale.

Peu d’études ont étudiées le devenir des traumatisés craniens mineurs a
modérés un mois aprés traumatisme. Ract et al [16] avait montré que les patients
admis pour TC sévére ayant un DTC normal a l'admission présentait un état
neurologique meilleur a trois mois de I'épisode traumatique que ceux ayant un DTC
pathologigue. Cette évaluation était réalisée 28 jours apres le TC, par un attaché de
recherche clinique. |l s’agissait d'un entretien téléphonique, a partir dun
questionnaire dérivé du DRS, validé pour les traumatismes craniens (Annexe 4). Ce
guestionnaire est de réalisation simple. Une évaluation du handicap due a un
traumatisme autre que le TC était rajoutée afin de distinguer les causes de
dépendance. Ces évaluations étaient revues régulierement par un médecin
responsable de I'étude. En revanche, il est peu sensible pour les scores faibles
comme c’est le cas dans notre étude. Nous sommes en attente des résultats
définitifs de ces évaluations.

Ce travail contient plusieurs limites. Tout d’abord les DTC étaient réalisés par
des urgentistes et des médecins anesthésistes-réanimateurs sensibilisés. Ainsi, en
cas de DTC pathologique a I'admission d’'un patient traumatisé cranien, la prise en
charge thérapeutigue pouvait changer sensiblement (surveillance neurologigue
renforcée, osmothérapie, sédation profonde). C’est la raison pour laquelle nous nous
sommes attachés a déterminer la VPN du DTC en cas de traumatisme cranien
mineur a modéré. En outre, plusieurs types d’appareils d’échographie étaient utilisés.
Une premiére différence consistait dans la réalisation méme du doppler entre les
dopplers a l'aveugle et échodoppler en 2 dimensions. Ensuite plusieurs types
d’échographie était disponible (WAKI et LOOKI pour le DTC a l'aveugle ; Sonosite et
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Philips majoritairement pour les doppler 2D). Etant donné I'état des connaissances
sur I’'hnémodynamique cérébrale et I'existence de programmation spécifiques au DTC
des différents appareils, cela ne peut pas suffire a induire des différences majeures
dans la réalisation et l'interprétation des DTC. Les DTC étaient réalisés par différents
médecins urgentistes et anesthésistes-réanimateurs. Néanmoins ceux-ci étaient
formés au DTC, avec une pratique réguliere. Enfin, le CHU de Grenoble, promoteur
de cette étude, avait réalisé au moment de I'analyse intermédiaire un peu moins de
la moitié des inclusions (40%). Cela a pu induire un effet centre sur cette analyse.

Dans l'attente des résultats définitifs de cette étude, on pourrait proposer une
attitude pratique pour l'orientation des patients traumatisés craniens mineurs a
modérés, présentant une TDM cérébrale classée Il selon la TCDB associé a la
réalisation du DTC. Si les valeurs du DTC sont normales, on pourrait proposer une
hospitalisation en service conventionnel au patient, voire un retour a domicile apres
information claire du patient avec surveillance par le médecin traitant ; en cas de
doppler pathologique, on proposerait une hospitalisation systématique en service
conventionnel voir en unité de surveillance continu ou en réanimation pour
surveillance neurologique rapprochée, avec éventuellement scanner de controle a
H+24.
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Thése soutenue par : Luc Alméras

Titre : LE DOPPLER TRANSCRANIEN COMME AIDE A LA DECISION MEDICALE
EN TRAUMATOLOGIE CRANIENNE MINEURE A MODEREE - ANALYSE
INTERMEDIAIRE

CONCLUSIONS

Les traumatismes craniens (TC) représentent plus de 100 000 hospitalisations
par an en France et constitue une des premiéres causes de mortalité du patient
jeune. Dans 85% des cas, il s’agit de TC mineurs (score de Glasgow (GCS) entre 15
et 14) ou modérés (GCS 13 a 9). Malgré une présentation clinique initiale rassurante,
ces patients ont un potentiel d’aggravation neurologique durant les 7 premiers jours
post-traumatiques avec un risque d’évolution vers un état pauci-relationnel ou un
déces. Aux urgences, I'évaluation de ce risque d’aggravation s’effectue par 'examen
clinigue combiné a la réalisation de la tomodensitométrie (TDM) cérébrale a
'admission hospitaliére. Cependant, ces deux moyens de dépistage restent
insuffisants pour identifier les patients a risque d’aggravation neurologique. En
particulier, les patients avec une TDM peu pathologique mais pas strictement
normale posent des problémes d’orientation aprés leur admission aux urgences.

Le doppler transcranien (DTC) pourrait dépister le risque d’aggravation
neurologique aprés un TC mineur a modéré afin d’optimiser la prise en charge de
ces patients. Il s’agit d’'un examen non-invasif, d’accés rapide, permettant I'étude de
'hémodynamique cérébrale. Dans une précédente étude monocentrique, nous
avions démontré que les patients avec un score de GCS entre 9 et 15 et une TDM
cérébrale classée | (normale) ou Il (peu pathologique) selon la TCDB présentaient
un DTC pathologique a I'admission en cas d’aggravation dans les 7 jours post-
traumatiques.

L’objectif principal de cette étude a donc été d’évaluer la valeur prédictive
négative (VPN) du DTC pour les traumatisés craniens mineurs a modérés associés a
une TDM cérébrale peu pathologique (TCDB Il) dans 17 établissements hospitaliers.

Il s’agit d’'une étude de cohorte multicentrique observationnelle. Les criteres
d’inclusion étaient : patients agés de 15 ans ou plus, avec un score de GCS de 15 a
9 a I'admission et une TDM cérébrale peu pathologique. Le DTC était réalisé dans
les 8 heures post-traumatiques a l'aide d’'un appareil doppler ou d’'un échodoppler en
2D. Les parametres DTC recueilllis ont été les vitesses systoliques (Vs), moyennes
(Vm) et diastoliques (Vd) ainsi que l'index de pulsatilité (IP) sur au moins une des
deux arteres cérébrales moyennes a travers la fenétre temporale. Au moment de la
réalisation du DTC, les conditions hémodynamiques et respiratoires étaient stables,
et une évaluation de la douleur était effectuée. Notre critére de jugement principal a
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été lapparition d’'une aggravation neurologique pendant les 7 jours post-
traumatiques définie par la diminution du score de GCS initial d’au moins 2 points,
par une détérioration du statut neurologique nécessitant une intervention médicale
ou neurochirurgicale ou par l'apparition d’'une valeur de pression intracranienne
supérieure a 20mmHg. Un suivi a 28 jours était également mis en place pour évaluer
le devenir neurologique des patients.

Le calcul du nombre de sujet nécessaires était initialement de 1000 patients
dont 600 avec un DTC normal (population cible) pour calculer une VPN de 97% avec
une borne inférieure d’intervalle de confiance a 95%. Au cours de l'étude, la
proportion de patients avec un DTC normal a été plus élevée que prévu, ce qui nous
a permis de réajuster le nombre de patients nécessaires a 360.

Nous présentons dans cette thése les résultats d’'une analyse réalisée le 26
novembre 2012 faite sur les 228 premiers patients. Nous décrivons 12 cas sur 228
patients d’aggravation neurologique a 7 jours post-traumatiques. Parmi ces cas
d’aggravations, 10 avaient un DTC pathologique, défini d’aprés nos valeurs seuils
(Vd < 25cm/s et IP>1.2). Sur 167 patients présentant un DTC normal a 'admission,
nous avons rapporté 2 cas d’aggravation. La VPN du DTC d’aprés cette analyse est
de 98.8% pour cette population de patients avec un intervalle de confiance a 98%
[95% - 99%].

Chez les patients présentant un traumatisme cranien mineur & modére, avec
un score de GCS de 15 a 9, associé a une TDM cérébrale peu pathologique, un DTC
strictement normal a l'admission permet d’affirmer I'absence d’aggravation
neurologique a J+7 post-traumatique dans 98.8% des cas. Le DTC apparait ainsi
comme un examen complémentaire fondamental pour l'orientation initiale des
patients victimes de TC mineurs ou modérés, afin de limiter I'apparition de Iésions
ischémiques secondaires par manque de surveillance spécialisée.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
GRENOBLE, le A2 /913,

Le Doyen Le Président du Jury
Mr le Professeur J.P- Mr le Professeur J.F. PAYEN
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Annexe 1 : liste des CH et CHU investigateurs participants a I'analyse
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Annexe 2 :

Formulaire d’information et de non opposition

Le Doppler transcranien comme aide a la décision médicale en traumatologie cranienne
mineur ou modéré

Coordonnateur Organisme gestionnaire
Professeur Jean-Francois PAYEN CHU Grenoble
Pole d’Anesthésie-Réanimation, Hopital Michallon, BP 217. 38043 GRENOBLE Cedex
Télé: 0476 76 56 35 Fax:04 76 76 51 83
Email : jfpayen@ujf-grenoble.fr

Madame, Monsieur,

Une grande étude est actuellement menée dans plusieurs hopitaux universitaires afin de
mieux déterminer le réle du Doppler transcranien (DTC) (examen pratiqué a la suite de
votre traumatisme crinien) pour aider votre médecin dans sa décision médicale et
exclure le risque d'aggravation neurologique.

Cet examen sera réalisé dans un délai maximum de 8 heures suivant votre traumatisme,
il fait partie de la prise en charge habituelle d'un patient.

Le Doppler transcranien est un examen non invasif, permettant d’apprécier le débit
d’irrigation cérébrale grace a un faisceau d’ultrasons ; nous renseignant sur d’éventuels
risques d’aggravation neurologique secondaire, et par conséquent d’en anticiper leurs
survenues.

Des informations comme votre traitement médicamenteux, vos antécédents sont
nécessaires pour l'analyse statistique de cette étude. Ce sont vos données médicales
recueillies de maniere habituelle lors une admission dans n’importe quel service
d’accueil et d'urgences. Un traitement informatisé de ces derniéres sera réalisé, sachant
qu’aucune information n’est directement nominative, ce qui garantie une totale
confidentialité et anonymisation de vos données.

Par ailleurs, afin d’optimiser au mieux votre suivi, nous souhaitons prendre de vos
nouvelles 28 jours aprés votre traumatisme cranien par le biais d’un appel téléphonique.

Cette étude a regu un avis favorable du Comité d’Ethique des Centres d’'Investigation
Clinique de I'Inter Région Rhone Alpes Auvergne en date du 25/10/2010 et une
autorisation de la Commission Nationale Informatique et Libertés en date du
18/11/2010.

Vous pouvez refuser de participer a cette étude ; il vous suffit de signer en bas de ce
document, et de le remettre au médecin qui vous prend en charge.

Refuser de participer ne changera en rien votre prise en charge. Vous avez en outre la
possibilité de vous y opposer a tout moment. Vous avez le droit d’avoir connaissance des
informations concernant votre état de santé collectées au cours de cette étude. Votre
anonymat sera respecté et les résultats de I'étude ne seront utilisés qu’a des fins
scientifiques. Vous garderez un droit d’accés, de vérification, de modification et
d’opposition a tout moment sur les données enregistrées, conformément a la loi
Informatique et Liberté du 6 janvier 1978. Vous pourrez exercer ce droit auprés du
coordonnateur de I'étude, par I'intermédiaire du médecin de votre choix.

Je SouSSIgNé(€)...curmrurmurmnrnnrnnrenss

Ne souhaite pas participer a I'étude DTC-TC. Aucune donnée concernant mon dossier
médical ne sera prise en compte pour I'étude. J'ai bien compris que le fait de ne pas
participer a I'étude ne changera en rien la facon dont je serais pris en charge.

Faitle ..ccciiciiiiiisinrin s rans R - T , Signature :
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Annexe 3 :

FAX D'INCLUSION
Etude DTC-TC

Identification Patient @ A transmettre par fax

au centre de coordination E 04 76 76 52 42

N°deCentre: /__ /1 | |

Initiales Patient (2 premiéres lettres nom, premiére lettre du prénom): [ / / /

Date d’inclusion : / /

N° donné par I'e_crf pour le patient: /_/ | |

COORDONNEES DU PATIENT : COORDONNEES PROCHE :

0 PPN
Nomde jeune fille oo e
Prénom @ ..o CP.iiiiWVILLE
Date de naissance ........../......./ 19...... & du proche :

Lieu de naissance :

Liende parenté ©...............i,

Sexe : [] Féminin [ Masculin

Adresse du patient 2 NOM MEDECIN TRAITANT :
......................................................... Adresse. .
CP., I e
B patient (en JOUNEE)...........oveoreronn.. B

[ ] Admission pour un TC mineur ou modéré (GCS 9-15).

Nom et prénom de I'investigateur : TAMPON

N°® de fax de l'investigateur :
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Annexe 4 : Questionnaire dérivé du Disability Rating Scale

Date d'appel:..../....../......

DTC-TC Appel a 128

Heure(HH:MM) : ......

Devenir du patient

Toujours Hospitalisé

si oui Motif: |

Arrété d'activité professionnelle

si oui date reprise

Retour a I’hopital (O/N)

si oui date

service

si retour domicile durée réhospitalisation (jours)

en cours (O/N)

motif réhospitalisation

TDM cérébrale(s) de controle (O/N)

si oui combien

Catégorie

Item Instructions

*TC

TG

Eveil et réponse

Ouverture des yeux 0 = spontanné

= a la parole

= a la douleur

= jamais

Communication = orientée

= confuse

= inappropriée

= incomprehensible

= aucune

Motricité

a l'ordre simple

localisée

en retrait

flexing

en extension

aucune

Capacités
cognitives

Ol |WIN(HO]P|WIN[(FOJW|IN |-
|

Alimentation complete

pour les activités

= partielle

quotidiennes

= minimale

aucune

Toilette compléte

partielle

minimale

= aucune

Orientation compléte

partielle

= minimale

= aucune

Dépendance des
autres

O|WIN(FP|IOIWIN(FOJW N |+
|

Niveau d'autonomie

= completement indépendant

= indépendant dans certains lieux

= peu dépendant

1
2
3 = moderément dépendant
4 = plutét dépendent

5 = totalement dépendent
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Adaptation Travail en collectivité
psychosociale

0 = sans restriction

1 = emplois particuliers

2 = emplois amménagés

(non-competitif) 3 = incapacité

Catégories de Niveau de handicap 0 = Aucun
handicap
1 = faible
2-3 = partiel
4-6 = modéré

7-11 = modérément sévere

12-16 = sévére

17-21 = extrémement sévére

22- 24 = Etat végétatif

25-29 = Etat végétatif majeur

Total

Déces si oui, préciser la cause:

*TC : traumatisme cérébral
**TG : traumatisme général
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