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ISS	  :	  Injury	  Severity	  Score	  

CNIL	  :	  Commission	  Nationale	  Informatique	  et	  Liberté	  	  

PIC	  :	  Pression	  intra-‐crânienne	  	  

PtiO2	  :	  Pression	  tissulaire	  en	  oxygène	  	  

DVE	  :	  Dérivation	  Ventriculaire	  Externe	  	  	  

DLE	  :	  Dérivation	  Lombaire	  Externe	  	  

HED	  :	  Hématome	  extra	  dural	  	  

HSD	  :	  Hématome	  sous	  dural	  	  	  

HSA	  :	  Hémorragie	  sous	  arachnoïdienne	  	  

LAD	  :	  Lésions	  axonales	  diffuses	  	  

GCS	  :	  Glasgow	  Coma	  Scale	  	  

GOS–E	  :	  Glasgow	  Outcome	  Scale	  Extended	  	  

SF-‐12	  :	  Short	  Form	  Health	  Survey	  12	  
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Introduction	  	  

	  
Les	  traumatismes	  crâniens	  (TC)	  sont	  une	  des	  premières	  causes	  de	  mortalité	  et	  de	  

handicap	  dans	  le	  monde(1)(2).	  Aux	  Etats-‐Unis,	  on	  estime	  le	  nombre	  de	  décès	  à	  150.000	  

par	  an	  et	  à	  10	  millions	  le	  nombre	  de	  patients	  par	  an	  porteur	  d’un	  handicap	  pour	  un	  coût	  

annuel	   de	   180	   milliards	   de	   dollars	   (3).	   En	   Europe,	   l’incidence	   des	   TC	   est	   évaluée	   à	  

262/100	  000	  habitants	   /an(4).	  Des	   études	   récentes	  montrent	  que	   l’épidémiologie	  des	  

traumatismes	  crâniens	  dans	  les	  pays	  développés	  change.	  En	  effet,	  grâce	  à	  la	  diminution	  

des	  accidents	  de	   la	  route,	   l’incidence	  des	   traumatismes	  crâniens	  chez	   les	  sujets	   jeunes	  

diminue	  alors	  qu’elle	  augmente	  dans	  les	  populations	  âgées	  en	  raison	  de	  l’augmentation	  

de	   l’espérance	   de	   vie	   et	   le	   vieillissement	   de	   la	   population	   (5)(6)(7).	   De	   nombreuses	  

études	  se	  sont	  intéressées	  à	  la	  mortalité	  et	  à	  l’évolution	  neurologique	  à	  court	  terme	  des	  

patients	   traumatisés	   crâniens	   afin	   d’identifier	   des	   facteurs	   prédictifs	   d’évolution	  

défavorable	  (8).	  Certaines	  études	  ont	  montré	  que	  les	  patients	  âgés	  traumatisés	  crâniens	  

avaient	  un	   risque	  de	  mortalité	  augmenté	  par	   rapport	  à	  une	  population	  plus	   jeune	   (8).	  

L’étude	  IMPACT	  retrouve	  une	  augmentation	  de	  la	  mortalité	  de	  37%	  tous	  les	  10	  ans	  d’âge	  

pour	   atteindre	   100%	   de	  mortalité	   pour	   les	   patients	   de	   plus	   de	   80	   ans	   (9).	   Quelques	  

d’études	   se	   sont	   intéressées	   au	   pronostic	   neurologique	   des	   patients	   âgés	   traumatisés	  

crâniens,	   elles	   semblent	   montrer	   que	   les	   patients	   âgés	   ont	   un	   moins	   bon	   pronostic	  

neurologique	  à	  court	  et	  à	  moyen	  terme	  par	  rapport	  à	  une	  population	  plus	  jeune	  (10).	  	  	  

Toutefois,	  la	  réhabilitation	  de	  ces	  patients	  est	  souvent	  longue.	  Le	  recueil	  du	  suivi	  

de	  ces	  patients	  à	  la	  sortie	  de	  l’hôpital	  ou	  à	  6	  mois	  ne	  reflète	  pas	  leur	  évolution	  définitive.	  

La	  survie	  et	  la	  reprise	  des	  activités	  quotidiennes	  et	  professionnelles	  à	  long	  terme,	  c’est	  à	  

dire	   à	   un	   an	   voire	   plus,	   restent	   peu	   connues,	   en	   effet,	   très	   peu	   d’études	   ont	   décrit	  

l’évolution	  de	  ces	  patients	  à	  long	  terme	  (11).	  Pourtant	  la	  connaissance	  de	  leur	  évolution	  
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est	  indispensable	  pour	  informer	  les	  patients	  et	  les	  familles	  sur	  les	  conséquences	  des	  TCG	  

ainsi	  que	  pour	  statuer	  quant	  à	  l’engagement	  médical	  adéquat.	  	  

L’objectif	   de	   cette	   étude	   rétrospective	   multicentrique	   est	   d’évaluer	   le	   devenir	  

neurologique	  à	  un	  an	  des	  patients	  traumatisés	  crâniens	  en	  fonction	  de	  l’âge	  au	  sein	  de	  

notre	  réseau	  de	  soin,	  le	  TRENAU.	  
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Matériels	  et	  méthodes	  	  

	  

Cette	   	   étude	   rétrospective,	   analytique	   a	   été	   réalisée	   à	   partir	   d’une	   cohorte	  

prospective	  multicentrique,	  issue	  du	  registre	  en	  traumatologie	  de	  notre	  réseau	  de	  soin,	  

le	  TRENEAU.	  	  

	  

Le	  réseau	  TRENAU	  et	  le	  registre	  des	  patients	  traumatisés	  graves	  

	  
Le	  RENAU	  (REseau	  Nord	  Alpin	  des	  Urgences)	   fédère	  21	  hôpitaux	  au	   sein	  d’une	  

zone	  de	  17	  500	  km2	  regroupant	   l’Isère,	   la	  Savoie	  et	   la	  Haute-‐Savoie.	  La	  population	  de	  

cette	  zone	  dépasse	  les	  2	  millions	  d’habitants	  avec	  une	  grande	  variabilité	  saisonnière	  due	  

à	   l’attrait	   touristique	   de	   cette	   région.	   Le	   RENAU	   coordonne	   la	   prise	   en	   charge	   des	  

urgences	   médicales	   telles	   l’arrêt	   cardiaque,	   l’infarctus	   du	   myocarde	   ou	   les	   accidents	  

vasculaires	  cérébraux.	  Le	  TRENAU	  a	  été	  créé	  en	  2008	  par	  le	  CHU	  de	  Grenoble	  Alpes	  afin	  

d’organiser	  la	  prise	  en	  charge	  des	  soins	  en	  traumatologie	  au	  sein	  du	  RENAU.	  Il	  combine	  

l’organisation	  nord-‐américaine	  des	  «	  trauma	  system	  »	  et	  la	  prise	  en	  charge	  médicale	  pré	  

hospitalière	  des	  SAMU(12)(13).	  Les	  centres	  hospitaliers	  sont	  catégorisés	  en	  3	  niveaux,	  I,	  

II	  et	  III,	  selon	  leurs	  capacités	  de	  soins.	  Seuls	  les	  centres	  de	  niveau	  I	  (CH	  d’Annecy	  et	  CHU	  

de	   Grenoble	   Alpes)	   disposent	   d’un	   plateau	   technique	   pouvant	   accueillir	   des	   urgences	  

neurochirurgicales.	  

Le	   registre	   du	   TRENAU	   a	   été	   mis	   en	   place	   en	   janvier	   2009	   pour	   collecter	   les	  

données	  relatives	  aux	  patients	  traumatisés	  pris	  en	  charge	  au	  sein	  du	  réseau	  TRENAU.	  Il	  

s’appuie	  sur	   les	  recommandations	  éditées	  par	  Dick	  et	  co	  en	  1999	  (The	  USTEIN-‐	  Style)	  

(14).	  Il	  recense	  de	  manière	  standardisée	  les	  données	  médicales	  tout	  au	  long	  de	  la	  prise	  
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en	  charge	  des	  patients	  de	  la	  période	  pré-‐hospitalière	  à	  l’admission	  en	  réanimation.	   	  Le	  

comité	  régional	  d’éthique	  a	  approuvé	  la	  mise	  en	  place	  de	  ce	  registre.	  

Les	   traumatismes	   crâniens	   graves	   (TCG)	   représentent	   environ	   25%	   de	  

l’ensemble	  des	  traumatisés	  graves	  sur	  l’arc	  alpin,	  soit	  entre	  250	  et	  300	  TCG	  annuel.	  Le	  

taux	  de	  mortalité	  de	  ces	  patients	  à	  la	  sortie	  de	  l’hôpital	  est	  important.	  Leur	  évolution	  à	  

long	  terme	  reste	  inconnue.	  	  

	  

Population	  	  

	  
Les	  patients	   traumatisés	   crâniens	  ont	   été	   inclus	  dans	   l’étude	   sur	  une	  période	  de	  2	  

ans	  allant	  du	  1er	  Juillet	  2014	  au	  1er	  Juillet	  2016.	  

Les	  critères	  d’inclusion	  étaient	  :	  	  

• La	  présence	  d’un	  traumatisme	  crânien	  défini	  par	  la	  présence	  d’au	  moins	  une	  

lésion	  traumatique	  de	  l’extrémité	  céphalique	  avec	  un	  abbreviated	  injury	  scale	  

tête	  (AIS)	  ≥	  3	  avec	  une	  lésion	  scannographique.	  

• L’inclusion	  dans	  le	  registre	  du	  TRENAU,	  

• La	  prise	  en	  charge	  initiale	  ou	  secondaire	  dans	  un	  des	  deux	  centres	  de	  niveau	  I.	  

	  

Pour	  être	  inclus	  dans	  le	  registre	  du	  TRENAU,	  les	  patients	  traumatisés	  devaient	  avoir	  

des	  critères	  de	  sévérité	  pré-‐hospitaliers	  tels	  que	  décrits	  dans	  les	  critères	  de	  Vittel	  (15).	  

Les	  critères	  d’exclusion	  du	  registre	  étaient	  :	  	  

• Les	  patients	  en	  arrêt	  cardio	  respiratoire	  (ACR)	  à	  la	  prise	  en	  charge,	  

• Les	  patients	  ayant	  présenté	  une	  noyade	  sans	  lésion	  traumatique,	  	  

• Les	  patients	  victimes	  d’une	  avalanche	  sans	  lésion	  traumatique,	  
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• Les	  patients	  brulés	  sans	  lésion	  traumatique,	  	  

• Une	  admission	   initiale	  dans	  un	  centre	  hors	  du	  TRENAU	  ou	  une	  prise	  en	  charge	  

initiale	  par	  une	  équipe	  ne	  participant	  pas	  au	  TRENEAU.	  

	  

Recueil	  de	  données	  

	  
Une	   base	   de	   données	   a	   été	   créée	   combinant	   les	   données	   du	   TRENEAU,	   les	  

données	   spécifiques	   à	   la	   prise	   en	   charge	   neurologique	   et	   les	   données	   sur	   le	   devenir	  

recueillies	  à	  1an.	  	  Cette	  cohorte	  a	  été	  déclarée	  à	  la	  Commission	  nationale	  informatique	  et	  

liberté	  (CNIL)	  (numéro	  915612).	  

Les	  données	  recueillies	  prospectivement	  dans	  la	  base	  de	  données	  du	  TRENAU	  ont	  

été	  utilisées	  pour	  ce	  travail.	  	  Le	  recueil	  des	  données	  pré-‐hospitalières	  était	  réalisé	  par	  les	  

médecins	   en	   charge	   des	   patients	   sur	   un	   formulaire	   édité	   par	   le	   TRENAU	   puis	   ces	  

éléments	   étaient	   enregistrés	   dans	   la	   base	   de	   données	   informatique.	   Les	   médecins	  

devaient	   renseigner	   des	   données	   épidémiologiques,	   anamnestiques	   et	   cliniques	   ainsi	  

que	   la	   catégorisation	  pré-‐hospitalière	  des	  patients	   et	   leur	  parcours	  de	   soins.	   	   Le	  bilan	  

lésionnel	   et	   de	   gravité	   (grâce	   aux	   score	   AIS	   et	   ISS)	   était	   recueilli	   à	   la	   sortie	   de	  

réanimation.	  	  

Des	  données	   anamnestiques	   et	   cliniques	   supplémentaires	   spécifiques	   à	   la	  prise	  

en	   charge	   neurologique	   étaient	   également	   recueillies	   à	   la	   sortie	   de	   réanimation.	   Les	  

variables	   suivantes	   étaient	   colligées	  :	   la	   présence	   d’un	  monitorage	   par	   pression	   intra	  

crânienne	  (PIC)	  et/ou	  par	  pression	  tissulaire	  en	  oxygène	  (PTiO2),	  la	  mise	  en	  place	  d’une	  

Dérivation	  Ventriculaire	  Externe	  (DVE)	  ou	  d’une	  Dérivation	  Lombaire	  Externe	  (DLE),	  le	  

traitement	  d’une	  hypertension	  intracrânienne	  par	  coma	  barbiturique,	  par	  	  hypothermie	  

induite	  ou	  par	  osmothérapie	   au	   cours	  de	   l’hospitalisation,	   l’apparition	  d’une	  mydriase	  
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unilatérale	   ou	   bilatérale	   pendant	   l’hospitalisation,	   la	   réalisation	   d’une	   craniotomie	   ou	  

d’une	   	   craniectomie	   de	   décompression,	   la	   date	   de	   réponse	   aux	   ordres	   simples	   a	   été	  

recherchée,	  la	  décision	  d’une	  limitation	  thérapeutique,	  le	  passage	  en	  	  mort	  encéphalique,	  

un	  prélèvement	  d’organe.	  Le	  taux	  d’alcoolémie	  à	  l’admission	  a	  été	  recherché.	  	  

Les	   données	   tomodensitométriques	   suivantes	   étaient	   recueillies	  sur	   le	   scanner	  

réalisé	  dans	  48	  premières	  heures:	  le	  score	  de	  Rotterdam	  (en	  annexe)	  (16),	   la	  présence	  

d’un	  hématome	  extra	  dural	  (HED),	  d’un	  hématome	  sous	  dural	  (HSD),	  d’une	  hémorragie	  

sous	   arachnoïdienne	   (HSA),	   d’une	   contusion	   intra	   parenchymateuse	   et	   de	   lésions	  

axonales	   diffuses	   (LAD),	   la	   déviation	   de	   la	   ligne	   médiane	   de	   plus	   de	   5mm,	   et	   la	  

compression	  des	  citernes	  de	  la	  base.	  

	  

Secondairement,	  les	  patients	  étaient	  recontactés	  afin	  de	  recueillir	  les	  données	  sur	  

leur	  devenir	  neurologique	  à	  long	  terme.	  Une	  lettre	  d’information	  leur	  était	  envoyée	  à	  un	  

an	  du	  traumatisme	  afin	  de	  l’informer	  qu’il	  allait	  être	  contacté	  pour	  le	  suivi	  et	  l’évaluation	  

de	  leur	  état	  de	  santé.	  Le	  suivi	  à	  1	  an	  a	  été	  effectué	  au	  moyen	  d’un	  entretien	  téléphonique	  

structuré	   du	   patient	   ou	   des	   proches,	   réalisé	   pour	   chaque	   patient	   dans	   la	   période	  

correspondante	  entre	  12	  et	  18	  mois	  après	  le	  traumatisme.	  En	  cas	  d’absence	  de	  contact	  

avec	   le	   patient,	   le	   médecin	   traitant	   a	   été	   contacté	   afin	   de	   recueillir	   les	   informations	  

nécessaires	   au	   suivi.	   L’entretien	   téléphonique	   permettait	   de	   recueillir	   le	   GOS-‐E	   et	   le	  

score	  SF	  12	  au	  moyen	  d’entretien	  structuré.	  

Une	  demande	  de	  traitement	  automatisé	  a	  été	  adressé	  à	  au	  Comité	  consultatif	  sur	  

le	  traitement	  de	  l’information	  en	  matière	  de	  recherche	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  santé	  et	  a	  

reçu	  un	  avis	  favorable	  sans	  réserve.	  Une	  demande	  d’autorisation	  de	  recherche	  médicale	  

a	   été	   déposée.	   Une	   demande	   d’autorisation	   de	   recherche	  médicale	   a	   été	   déposée	   à	   la	  

CNIL.	  
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Objectifs	  de	  l’étude	  

	  
L’objectif	  principal	  de	  cette	  étude	  était	  d’évaluer	  le	  devenir	  neurologique	  à	  un	  an	  

des	  patients	  traumatisés	  crâniens	  en	  fonction	  de	  l’âge.	  

Les	   objectifs	   secondaires	   étaient	   d’évaluer	   la	  mortalité	   et	   la	   qualité	   de	   vie	   des	  

patients	  traumatisés	  crânien	  à	  long	  terme.	  

	  

Critères	  de	  jugement	  	  

Critère	  de	  jugement	  principal	  

Le	  critère	  de	  jugement	  principal	  était	  le	  devenir	  neurologique	  à	  un	  an	  évalué	  par	  

le	   Glasgow	   Outcome	   Scale	   Extended	   (GOS-‐E)	   développé	   par	   Jennett	   and	   al	   1981	   (en	  

annexe).	  

La	  Glasgow	  Outcome	  Scale	  (GOS)	  et	  sa	  version	  étendue	  (GOS-‐E)	  sont	  des	  échelles	  

de	   devenir	   global	   des	   traumatisés	   crâniens.	   La	   GOS	   est	   une	   échelle	   qui	   propose	   5	  

situations	  différentes	  allant	  de	  la	  bonne	  récupération	  au	  décès	  (état	  mort,	  état	  végétatif,	  

handicap	   sévère,	   handicap	   modéré	   ou	   bon	   rétablissement).	   La	   version	   étendue	   a	  

augmenté	   le	  nombre	  de	  catégories	  de	  5	  à	  8	  pour	  améliorer	  sa	  sensibilité	  et	  sa	   fiabilité	  

(17)	   (18).	  Le	  GOS-‐E	   fournit	  donc	  une	  classification	  plus	  détaillée	  en	  huit	  catégories	  en	  

subdivisant	   les	   catégories	   d'invalidité	   grave,	   d'invalidité	   modérée	   et	   de	   bon	  

rétablissement	   en	   une	   catégorie	   inférieure	   et	   supérieure.	   Un	   entretien	   structuré	  

(annexe)	  a	  été	  utilisé	  pour	  faciliter	  la	  cohérence	  des	  évaluations.	  
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Critères	  de	  jugement	  secondaire	  

Les	  critères	  de	  jugement	  de	  secondaire	  étaient	  la	  mortalité	  à	  1an	  et	  la	  qualité	  de	  

vie	  à	  	  un	  an	  évaluées	  par	  le	  score	  SF-‐12	  (en	  annexe).	  

Le	  score	  SF-‐12	  (Short	  Form	  Health	  Survey)	  est	  un	  test	  standardisé	  de	  mesure	  de	  la	  

qualité	  de	  vie.	  Il	  comporte	  12	  questions,	  toutes	  sélectionnées	  dans	  le	  SF-‐36	  (19).Il	  a	  été	  

développé	   pour	   fournir	   une	   alternative	   plus	   courte	   au	   SF-‐36	   et	   présente	   une	   bonne	  

corrélation	  avec	  le	  score	  SF-‐36	  dans	  la	  population	  de	  patients	  traumatisés	  (20).	  	  

Les	  questions	  ont	  été	   combinées,	  notées	  et	  pondérées	  pour	  créer	  deux	  échelles	  

qui	   donnent	   un	   aperçu	   du	   fonctionnement	  mental	   et	   physique	   et	   de	   la	   qualité	   de	   vie	  

globale	  liée	  à	  la	  santé.	  La	  composante	  physique	  comprend	  des	  questions	  sur	  la	  fonction	  

physique,	  sur	   la	   limitation	  physique,	  sur	   la	  douleur	  corporelle	  et	  sur	   la	  santé	  générale.	  

Des	   questions	   sur	   	   la	   santé	   mentale,	   sur	   le	   rôle	   émotionnel,	   sur	   la	   vitalité	   et	   sur	   le	  

fonctionnement	  social	  forment	  le	  score	  sur	  la	  composante	  mentale	  et	  sociale.	  Les	  scores	  

vont	  de	  0	  à	  100,	  où	  un	  score	  zéro	  indique	  le	  plus	  bas	  niveau	  de	  santé	  et	  100	  indique	  le	  

plus	  haut	  niveau	  de	  santé.	  Les	  scores	  50	  ne	  représentent	  aucune	   incapacité,	   les	  scores	  

40-‐49	  représentent	  une	   incapacité	   légère,	   les	  scores	  30-‐39	  une	   incapacité	  modérée,	  et	  

les	  scores	  inférieurs	  à	  30	  ans	  un	  handicap	  grave	  (21).	  	  

	  

Analyse	  Statistique	  

	  
Concernant	  les	  données	  descriptives,	  les	  variables	  continues	  ont	  été	  décrites	  soit	  

par	   la	  moyenne	  avec	   l’écart	  type,	  soit	  par	   la	  médiane	  avec	   l’intervalle	   interquartile,	   les	  

variables	  catégorielles	  ont	  été	  décrites	  par	  la	  fréquence	  exprimée	  en	  pourcentage.	  
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Nous	  avons	  étudié	  	  la	  relation	  entre	  l’âge	  et	  les	  critères	  de	  jugements	  principaux	  

(décès	   et	   devenir	   neurologique)	   en	   considérant	   l’âge	   comme	   une	   variable	   continue.	  

Nous	   avons	   utilisé	   un	  modèle	   linéaire	   généralisé	  (GLM)	   avec	   une	   fonction	   logit.	   Nous	  

avons	  évalué	  graphiquement	  la	  linéarité	  de	  la	  relation	  et	  inclus	  les	  termes	  polynomiaux	  

dans	   l’équation	   de	   régression.	   En	   supposant	   que	   la	   relation	   n’est	   non	   linéaire,	   nous	  

avons	  utilisé	  en	  complément	  un	  modèle	  additif	  généralisé	  (GAM).	  Le	  GAM	  est	  un	  modèle	  

linéaire	   généralisé	   utilisant	   une	   fonction	   basée	   sur	   les	   moyennes	   non	   paramétriques	  

(fonction	   smmoth)	   ayant	   l’avantage	   de	   décrire	   les	   relations	   non	   linéaires.	  	  

Les	   modèles	   ont	   été	   ajustés	   avec	   les	   facteurs	   confondants	   connus	   de	   façon	  

parcimonieuse	   dans	   le	   cadre	   d’analyses	   multivariées.	   Les	   covariables	   sélectionnées	  

étaient	   la	   présence	   d’une	   anomalie	   pupillaire,	   le	   l’échelle	   de	   Glasgow,	   le	   score	   de	  

Rotterdam,	  le	  score	  ISS	  (Injury	  Severity	  Score),	  la	  présence	  de	  lésions	  extra-‐crâniennes	  

et	  le	  trauma	  centre	  prenant	  en	  charge	  le	  patient.	  Une	  méthode	  de	  pas	  à	  pas	  descendant	  a	  

été	  utilisée	  pour	  sélectionner	  le	  modèle	  final	  sur	  la	  base	  du	  test	  de	  Wald	  avec	  une	  valeur	  

P<0,05.	  	  

	  

Les	   analyses	   statistiques	   ont	   été	   effectuées	   au	   RENEAU	   avec	   le	   logiciel	   STATA	  

version	  13,	  Stata	  Corp,	  College	  Station,	  TX,	  USA.	  
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Résultats	  

	  

Caractéristiques	  de	  la	  population	   	  

Du	   1er	   Juillet	   2014	   au	   1er	   Juillet	   2016,	   427	   patients	   pris	   en	   charge	   dans	   le	  

TRENEAU	  pour	  un	  traumatisme	  crânien	  ont	  été	  inclus.	  175	  (41%)	  ont	  été	  pris	  en	  charge	  

au	  CH	  d’Annecy	  et	  252	  (59%)	  au	  Chu	  de	  Grenoble.	  Les	  patients	  étaient	  majoritairement	  

de	   sexe	   masculin	   et	   âgés	   de	   44	   ans	   (+/-‐	   19).	   Les	   chutes	   et	   les	   accidents	   de	   la	   voie	  

publique	   étaient	   les	   causes	   de	   traumatisme	   les	   plus	   fréquemment	   retrouvées,	  

représentant	   respectivement	   48%	   et	   39%	   des	   traumatismes.	   Les	   accidents	   de	  

montagnes	   représentent	   18%	   des	   traumatismes.	   Il	   s’agissait	   d’une	   population	  

grave	  puisque	   l’ISS	  moyen	  était	  de	  27	   (+/-‐10)	  et	  que	  90%	  des	  patients	   avaient	  un	   ISS	  

supérieur	  à	  15.	   	  21%	  des	  patients	  ont	  nécessité	  une	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  extra	  

neurologique	  en	  urgence.	  Près	  de	  la	  moitié	  des	  patients	  a	  été	  intubée	  en	  pré-‐hospitalier.	  

Le	   Glasgow	   Coma	   Scale	   (GCS)	   initial	   moyen	   était	   de	   9.6	   (+/-‐4.5)	   et	   près	   de	   la	  

moitié	  des	  patients	  présentait	  un	  traumatisme	  crânien	  grave	  défini	  par	  un	  GCS	  ≤	  8.	  21%	  

des	   patients	   présentaient	   une	   anomalie	   pupillaire	   à	   la	   prise	   en	   charge.	   76	   patients	  

(19%)	  ont	  bénéficié	  d’une	  prise	  en	  charge	  neuro-‐chirurgicale	  en	  urgence.	  127	  patients	  

(30%)	  ont	  nécessité	  la	  mise	  en	  place	  d’un	  monitorage	  de	  la	  pression	  intra-‐crânienne.	  

14%	  des	  patients	  présentaient	  une	  alcoolémie	  positive	  à	  la	  prise	  en	  charge.	  

Le	  tableau	  1	  expose	  les	  caractéristiques	  de	  la	  population.	  Le	  tableau	  2	  expose	  le	  

mécanisme	  de	  l’accident.	  
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Tableau	  1	  :	  Caractéristiques	  générales	  de	  la	  population	  :	  	  
Variables	   n(%)	  moyenne	  (SD)	  

Age	   44.4	  (21.8)	  
Sexe	   	  
	  	  	  Féminin	   86	  (20%)	  
	  	  	  Masculin	   341	  (80%)	  
Glasgow	  initial	   9.6	  (4.5)	  
	  	  	  Glasgow	  3	  -‐	  8	   174	  (48%)	  
	  	  	  Glasgow	  9	  -‐	  12	   43	  (12%)	  
	  	  	  Glasgow	  13	  -‐	  15	   146	  (40%)	  
Glasgow	  moteur	  initial	   4.25	  
	  	  	  1	   48	  (16%)	  
	  	  	  2	   19	  (6%)	  
	  	  	  3	   15	  (5%)	  
	  	  	  4	   49	  (17%)	  
	  	  	  5	   60	  (20%)	  
	  	  	  6	   105	  (36%)	  
Anomalies	  pupillaires	   	  
	  	  	  Anisocorie	   36	  (9%)	  
	  	  	  Mydriase	  bilatérale	   54	  (13%)	  
	  	  	  Aucune	   272	  (63%)	  
	  	  	  Inconnue	   65	  (15%)	  
Injury	  Severity	  Score	   27	  (10)	  
Alcoolémie	   0.4	  (0.9)	  
	  	  	  >0.5g/L	   61	  (14%)	  
	  	  	  <0.5g/L	   258	  (60%)	  
Osmothérapie	  pré	  hospitalière	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  54	  (13%)	  
IOT	  pré	  hospitalière	   195	  (46%)	  
TAS	  initiale	  <	  90mmHg	   25	  (9%)	  
FC	  initiale	  >	  100	  bpm	   187	  (65%)	  
SpO2	  initiale	  <	  90%	   39	  (15%)	  
Chirurgie	  intra	  crânienne	  en	  urgences	   76	  (19%)	  
Chirurgie	  extra	  crânienne	  en	  urgences	   89	  (21%)	  
Monitorage	  par	  PIC	   127	  (30%)	  
Monitorage	  par	  PtiO2	   28	  (7%)	  
Pose	  DVE	   23	  (5%)	  
Durée	  de	  ventilation	  mécanique	   	  	  	  	  	  8	  (10)	  
Durée	  de	  séjour	  en	  réanimation	   	  	  	  	  	  13	  (15)	  
Durée	  de	  séjour	  hospitalier	   	  	  	  	  	  17	  (17)	  
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Tableau	  2	  :	  Epidémiologie	  :	  mécanisme	  de	  l’accident	  
Variables	   n(%)	  	  

AVP	   166	  (39%)	  
Chute	   205	  (48%)	  
	  	  	  Chute	  haute	  énergie	   126	  (30%)	  
	  	  	  Chute	  faible	  énergie	   79	  (19%)	  
	  	  	  Dont	  accident	  de	  montagne	   78	  (18%)	  
Arme	  à	  feu	  (gunshot)	   8	  (2%)	  
Arme	  blanche	   3	  (1%)	  
Collision/écrasement	   31	  (7%)	  
Autres	   12	  (3%)	  
Intentionnalité	   	  
	  	  	  Accidentelle	   389	  (91.1%)	  
	  	  	  Auto	  infligée	   22	  (5.2%)	  
	  	  	  Agression	   14	  (3.3%)	  
	  	  	  Inconnu	  	   2	  (0.5%)	  
	  

	  

	   Concernant,	   les	   caractéristiques	   tomodensitométriques,	   le	   score	   de	   Rotterdam	  

moyen	  était	  de	  2.4	   (+/-‐1.3).	  La	  moitié	  des	  patients	  présentaient	  une	  hémorragie	  sous-‐

arachnoïdienne.	  Les	  contusions	  intra-‐parenchymateuses	  et	  les	  hématomes	  sous-‐duraux	  

étaient	   les	   lésions	   les	  plus	   fréquemment	   retrouvées	   respectivement	   chez	  43%	  et	  34%	  

des	   patients.	   19%	   des	   patients	   présentaient	   une	   déviation	   de	   la	   ligne	   médiane	  

supérieure	  à	  5mm.	  	  

Ces	  résultats	  sont	  présentés	  dans	  le	  tableau	  3.	  
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Tableau	  3	  :	  Caractéristiques	  tomodensitométriques	  
Variables	   n(%)	  moyenne	  (SD)	  

Score	  de	  Rotterdam	   2.4	  (1.3)	  
	  	  	  1	   120	  (31%)	  
	  	  	  2	   144	  (36%)	  
	  	  	  3	   47	  (12%)	  
	  	  	  4	   39	  (10%)	  
	  	  	  5	   39	  (10%)	  
	  	  	  6	   4	  (1%)	  
Type	  de	  lésions	   	  
	  	  	  Hématome	  Sous	  Dural	   143	  (34%)	  
	  	  	  Hématome	  Extra	  Dural	   81	  (19%)	  
	  	  	  Hémorragie	  sous	  arachnoïdienne	   215	  (50%)	  
	  	  	  Contusions	   185	  (43%)	  
	  	  	  Lésion	  axonale	  diffuse	   33	  (8%)	  
Déviation	  ligne	  médiane	  >	  5mm	   81	  (19%)	  
Citernes	  de	  la	  base	   	  
	  	  	  Présente	   296	  (73%)	  
	  	  	  Partiellement	  effacée	   53	  (13%)	  
	  	  	  Effacée	   55	  (14%)	  
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Résultats	  concernant	  le	  devenir	  neurologique	  à	  un	  an	  	  
	  
	  

2	   (0.5%)	   patients	   sont	   décédés	   en	   pré	   hospitalier,	   91	   (21%)	   patients	   sont	  

décédés	  pendant	  l’hospitalisation.	  Les	  334	  (78%)	  patients	  restants	  ont	  été	  recontactés	  à	  

1an,	  3	  (1%)	  sont	  décédés,	  47	  (11%)	  ont	  été	  perdus	  de	  vue.	  284	  (67%)	  patients	  étaient	  

vivants	  à	  1ans	  et	  221	  patients	  (52%)	  ont	   finalement	  pu	  être	  recontacté	  pour	  recueillir	  

les	  informations.	  Ces	  résultats	  sont	  résumés	  dans	  la	  figure	  1.	  

	  

	  

	  
Figure	  1	  :	  flow	  chart	  
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Concernant	  la	  mortalité,	  96	  patients	  (22%)	  sont	  décédés	  à	  1an.	  67%	  des	  patients	  

âgés	  de	  plus	  de	  70	  ans	  sont	  décédés	  à	  1an.	  

	   La	  figure	  2	  représente	  le	  risque	  de	  décès	  par	  catégorie	  d’âge	  de	  5	  ans,	  la	  figure	  3	  

représente	  la	  courbe	  modélisant	  la	  relation	  entre	  l’âge	  et	  le	  décès	  à	  1an.	  La	  mortalité	  à	  

un	  an	  augmente	  avec	  l’âge	  mais	  cette	  relation	  n’est	  pas	  linéaire	  puisqu’il	  il	  existe	  une	  

nette	  augmentation	  de	  la	  mortalité	  à	  partir	  de	  70ans.	  

	  

	  

Figure	  2	  :	  risque	  de	  décès	  par	  catégorie	  d’âge	  
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Figure	  3	  :	  risque	  de	  décès	  en	  fonction	  de	  l'âge	  (log	  de	  l’Odds	  Ratio	  en	  fonction	  de	  l’âge	  avec	  son	  intervalle	  de	  
confiance)	  

	  
	   	  

	  

Au	   	   niveau	   du	   devenir	   neurologique,	   33%	   des	   patients	   présentaient	   un	   bon	  

rétablissement	  (GOSE	  7	  et	  8),	  12%	  des	  patients	  présentaient	  un	  handicap	  modéré	  (GOSE	  

5	  et	  6),	  5%	  des	  patients	  présentaient	  un	  handicap	  sévère	  (GOS	  3	  et	  4)	  et	  1%	  des	  patients	  

présentaient	   un	   état	   végétatif	   à	   1	   an.	   Concernant	   les	   scores	   de	   qualités	   de	   vie,	   la	  

population	   présentait	   un	   score	  mentale	   et	   social	   	   moyen	   de	   42	   (+	  /-‐	   12)	   et	   un	   score	  

physique	   de	   47	   (+/-‐11),	   ce	   qui	   correspond	   à	   une	   incapacité	   légère	   sans	   différence	  

importante	  selon	  la	  catégorie	  d’âge.	  

	   Ces	  résultats	  sont	  présentés	  dans	  les	  tableaux	  4	  et	  la	  figure	  4.	  
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Tableau	  4:	  Devenir	  de	  la	  population	  par	  âge	  à	  1an	  
Variables	  

	  
n	  

	  
Tous	   <20ans	   20-‐30ans	   30-‐40ans	   40-‐50ans	   50-‐60ans	   60-‐70ans	   >70ans	  

GOSE	  1an	  
	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  1	   95	  (30%)	   6	   11	   7	   7	   13	   16	   35	  

	  	  	  2	   3	  (1%)	   1	   0	   2	   0	   0	   0	   0	  
	  	  	  3	   19	  (6%)	   1	   1	   1	   5	   4	   4	   3	  
	  	  	  4	   5	  (2%)	   0	   2	   0	   1	   1	   1	   0	  
	  	  	  5	   26	  (8%)	   4	   4	   4	   2	   7	   4	   1	  
	  	  	  6	   27	  (9%)	   5	   8	   4	   3	   1	   3	   3	  
	  	  	  7	   57	  (18%)	   13	   9	   5	   10	   9	   6	   5	  
	  	  	  8	   84	  (27%)	   24	   14	   6	   10	   8	   17	   5	  
	  
	  
	  
Figure	  4	  :	  Score	  SF-‐12	  par	  catégorie	  d'âge	  (boîtes	  :	  25	  et	  75ème	  percentile)	  	  
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Une	   relation	   entre	   l’âge	   et	   le	   devenir	   neurologique	   catégorisé	   entre	   devenir	  

favorable	  (GOS	  5-‐8)	  et	  devenir	  non	  favorable	  (GOS	  1-‐4)	  ajustée	  en	  fonction	  de	  facteurs	  

confondants	   a	   été	   modélisée.	   Une	   analyse	   multivariée	   a	   permis	   de	   retenir	   comme	  

facteur	  confondant	   la	  présence	  d’une	  anomalie	  pupillaire,	   le	  Glasgow	  initial	  et	   le	  score	  

de	  Rotterdam	  (tableau	  4)	  ce	  qui	  correspond	  à	  des	  marqueurs	  de	  gravité	  du	  traumatisme	  

initial.	  Cette	  relation	  montre	  une	  nette	  dégradation	  du	  devenir	  neurologique	  à	  partir	  de	  

70ans	  (figure	  4)	  pour	   les	  patients	   traumatisés	  crâniens	   indépendamment	  de	   la	  gravité	  

initiale	  du	  traumatisme.	  	  

	  
	  
Tableau	  5	  :	  Analyse	  multi	  variée	  
Variables	   Odds	  Ratio	   P	   95%	  IC	  
Age	   1.4	   0.1	   0.94	  -‐	  1.97	  
Age2	   0.99	   0.08	   0.98	  -‐	  1	  
Age3	   1	   0.03	   1	  -‐	  1	  
Anomalie	  pupillaire	   3.7	   0.002	   1.62	  -‐	  8.47	  
GSG	  initial	   .2	   <0.001	   0.134	  -‐	  0.43	  
GSG	  initial2	   1.1	   <0.001	   1.03	  -‐	  1.1	  
Score	  de	  Rotterdam	   0.001	   0.002	   0.00001	  -‐	  0.08	  
Score	  de	  Rotterdam2	   14.6	   0.001	   3.2	  -‐	  66.85	  
Score	  de	  Rotterdam3	   0.8	   0.001	   0.65	  -‐	  0.89	  
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Figure	  5	  :	  Relation	  entre	  l’âge	  et	  le	  devenir	  ajustée	  en	  fonction	  des	  facteurs	  confondants	  (log	  de	  l’Odds	  Ratio	  
ajusté	  en	  fonction	  de	  l’âge	  avec	  son	  intervalle	  de	  confiance)	  
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Discussion	  
	  
	  

Il	  existe	  peu	  de	  registres	  prospectifs	  en	  France	  sur	  le	  devenir	  neurologique	  à	  long	  

terme	  des	  patients	  traumatisés	  crâniens.	  Un	  panorama	  de	  l’épidémiologie	  de	  l’ensemble	  

des	  TC	  en	  France	  avait	  été	  réalisé	  en	  1986	  dans	  l’étude	  Aquitaine	  (22),	  mais	  cette	  étude,	  

qui	  a	  maintenant	  plus	  de	  30ans	  ne	  reflète	  plus	  	  l’épidémiologie	  actuelle	  des	  TC	  en	  raison	  

de	  l’évolution	  de	  leur	  prise	  en	  charge.	  Plus	  récemment	  l’étude	  PariS-‐TBI	  	  s’est	  intéressée	  

au	   	   devenir	   neurologique	   à	   1	   et	   4	   ans	   d’une	   cohorte	   de	   504	   TCG.	   Toutefois,	  

l’épidémiologie	   et	   les	   mécanismes	   lésionnels	   sont	   différents	   de	   	   notre	   région	   (53%	  

d’AVP	   versus	   39%	   	   et	   35%	   de	   chutes	   versus	   48%).	   Par	   ailleurs	   l’étude	   Paris-‐TBI	   ne	  

s’intéressait	  qu’aux	  patients	  TCG	  avec	  un	  GSC<8,	   alors	  que	  notre	   registre	   colligeait	   	   le	  

devenir	  de	  l’ensemble	  des	  patients	  TC	  à	  1an	  dans	  notre	  réseau	  de	  soins	  sur	  une	  période	  

de	  2	  ans.	  

	  

Dans	  notre	  étude,	  22%	  des	  patients	  traumatisé	  crâniens	  sont	  décédés	  à	  1	  an,	  ce	  

résultat	   est	   comparable	  au	   taux	   de	  mortalité	   retrouvé	   dans	   les	   études	   précédemment	  

menées	  sur	  l’ensemble	  des	  TC	  qui	  retrouvait	  entre	  15	  et	  22%	  de	  mortalité	  (7)	  (23)	  (24).	  

L’étude	  aquitaine	   retrouve	  22%	  de	  mortalité	   chez	   les	  TC	  avec	   lésion	  scannographique	  

(22).	  La	  mortalité	  importante	  de	  l’ensemble	  de	  notre	  population	  peut	  être	  expliquée	  par	  

le	   fait	   que	   notre	   population	   est	   grave,	   90%	   des	   patients	   ont	   un	   ISS	   supérieur	   à	   15,	  

potentiellement	   polytraumatisée,	   20%	   de	   nos	   patients	   sont	   pris	   en	   charge	  

chirurgicalement	  en	  urgence	  pour	  une	  cause	  extra-‐neurologique,	  seul	  19%	  des	  accidents	  

sont	  des	  chutes	  à	  faible	  énergie.	  
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Il	  existe	  une	  augmentation	  de	  la	  mortalité	  à	  partir	  de	  70ans,	  en	  effet	  	  67%	  de	  ces	  

patients	  sont	  décédés	  à	  1	  an,	  ceci	  est	  comparable	  avec	  plusieurs	  études	  :	  Shimoda	  et	  al	  

retrouve	   71%	   de	   mortalité	   à	   6mois	   pour	   les	   plus	   de	   65ans	   (25),	   l’étude	   IMPACT	  

retrouve	  une	  augmentation	  de	  la	  mortalité	  de	  37%	  tous	  les	  10	  ans	  d’âge	  pour	  atteindre	  

100%	  de	  mortalité	  pour	  les	  patients	  de	  plus	  de	  80	  ans	  (9).	  D’autres	  études	  vont	  dans	  ce	  

sens(26)(27)(28).	   Peu	   d’études	   retrouvent	   une	   mortalité	   moins	   importante	   chez	   les	  

patients	  âgés	  (29)(30)(31)(32).	  	  

Enfin	  même	  si	  la	  mortalité	  intra-‐hospitalière	  des	  patients	  âgés	  dans	  notre	  étude	  

paraît	  bien	  supérieure	  à	  ce	  qui	  peut	  être	  retrouvé	  dans	  la	  littérature,	  la	  mortalité	  à	  1an	  

est	  sensiblement	  identique.	  Dans	  une	  méta	  analyse	  publié	  en	  2013	  par	  McIntyre	  et	  al.	  	  la	  	  

mortalité	   intra	  hospitalière	  chez	   les	  patients	  âgés	  est	  de	  57%	  versus	  une	  mortalité	  à	  6	  

mois	   de	  75%	   (33)	   .Ceci	   peut	   être	  mis	   en	   relation	   avec	   la	   loi	   Léonetti	   	   promulguée	   en	  	  

2005	  qui	  a	  probablement	  modifié	  l’attitude	  des	  équipes	  de	  réanimation	  en	  France	  (34),	  

notamment	   chez	   les	   personnes	   âgées.	   Aujourd’hui	   une	   réanimation	   intensive	  

déraisonnable	   vis	   à	   vis	   des	   comorbidités	   pré	   existantes	   et	   de	   la	   gravité	   initiale	   du	  

traumatisme,	   conduit	   plus	   rapidement,	   avec	   l’accord	   de	   la	   famille,	   vers	   une	   limitation	  

thérapeutique	   au	   cours	   du	   	   séjour	   hospitalier,	   augmentant	   de	   fait	   le	   taux	   de	   décès	   à	  

l’hôpital.	  

	  

	   La	  définition	  de	  l’âge	  à	  partir	  duquel	  la	  mortalité	  augmente	  varie	  selon	  les	  études	  

entre	  60	  et	  75ans.	  Dans	  cette	  étude,	  nous	  avons	  mis	  en	  évidence	  	  une	  augmentation	  de	  la	  

mortalité	   à	   partir	   de	   70ans	   en	   utilisant	   un	   	   modèle	   statistique	   prenant	   en	   compte	   le	  

paramètre	   «	  âge	  »	   de	   façon	   continue	   augmentant	   ainsi	   la	   puissance	   statistique	   par	  

rapport	   à	   un	   modèle	   par	   tranche	   d’âge	   utilisé	   dans	   d’autres	   travaux	   (35)	   (31)	   .	   Le	  

caractère	  continu	  de	  l’âge	  rend	  vraisemblablement	  ce	  résultat	  plus	  juste.	  
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	   45%	  de	  notre	  population	  présente	  un	  devenir	  neurologique	  favorable	  (GOS-‐E	  5	  à	  

8)	  à	  1an	  ceci	  est	  comparable	  avec	  l’autre	  registre	  français,	  l’étude	  PariS-‐TBI	  qui	  retrouve	  

52%	  de	  devenir	  favorable	  à	  1an	  (36).	  	  

A	   partir	   de	   70	   ans	   il	   existe	   une	   aggravation	   	   du	   devenir	   neurologique.	   Ceci	   est	  

concordant	  avec	  la	  littérature,	  Shimoda	  et	  al.	  retrouve	  87%	  de	  devenir	  défavorable	  chez	  

les	  patients	  âgés	  dans	  une	  cohorte	  de	  plus	  800	  TC	  (25).	  Toutefois,	  chez	  les	  patients	  âgés	  

survivants,	  le	  devenir	  ne	  semble	  pas	  plus	  péjoratif	  que	  chez	  le	  reste	  de	  la	  population.	  En	  

effet,	   seul	   1	   patient	   âgé	   présente	   un	   handicap	   sévère	   et	   les	   scores	   de	   qualité	   de	   vie	  

paraissent	  comparables	  avec	  les	  patients	  plus	  jeunes.	  Cela	  va	  dans	  le	  sens	  de	  plusieurs	  

études	   qui	   mettent	   en	   évidence	   que	   certains	   patients	   âgés	   TC	   présentent	   une	   bonne	  

évolution	  à	  long	  terme	  :	  Utomo	  et	  al.	  (37)	  retrouve	  31%	  de	  patients	  TC	  entre	  65	  et	  74ans	  

autonomes	  à	  domicile	  à	  6mois,	  Merzo	  et	  al.	  (29)	  retrouve	  51%	  de	  devenir	  favorable	  chez	  

les	  patients	  TC	  de	  plus	  de	  65ans	  pris	  en	  charge	  en	  unité	  de	  neuro	  réanimation,	  Wan	  et	  al.	  

retrouve	   une	   amélioration	   du	   pronostic	   à	   6mois	   chez	   les	   patients	   pris	   en	   charge	  

chirurgicalement	  (38).	  

	   Enfin,	  l’aggravation	  du	  devenir	  neurologique	  à	  partir	  de	  70ans	  est	  indépendante	  

de	   la	   gravité	   initiale	   du	   traumatisme.	   Ceci	   est	   concordant	   avec	   plusieurs	   études	   qui	  

définissent	   l’âge	   comme	   un	   facteur	   indépendant	   de	   mauvaise	   évolution	   neurologique	  

chez	  les	  TCG	  (32)	  (39).	  

	  

Concernant	   le	   choix	   des	   critères	   d’inclusion,	   nous	   avons	   choisi	   d’inclure	   les	  

patients	  sur	  des	  critères	  AIS	  tête	  plutôt	  que	  sur	  un	  GSC	  initial.	  Un	  AIS	  ≥	  3	  correspond	  à	  

une	   lésion	   jugée	   sévère.	   L’utilisation	   de	   ce	   score	   permettait	   d’inclure	   les	   patients	  

traumatisés	  crâniens	  avec	  l’existence	  d’une	  lésion	  cérébrale	  et	  de	  s’affranchir	  des	  comas	  
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sans	   lésion	  organique	  comme	  les	   intoxications	  ou	   les	  comas	  métaboliques.	  Par	  ailleurs	  

les	   lésions	   cérébrales	   ont	   été	   classées	   selon	   le	   score	   tomodensitométrique	   de	  

Rotterdam,	   prédictif	   de	   la	   mortalité	   à	   long	   terme	  (plus	   le	   score	   est	   élevé,	   plus	   la	  

mortalité	  augmente)	  qui	  est	  plus	  sensible	  que	   le	  Marshall	  Classification	  System	  (MCS),	  

autre	   score	   tomodensitométrique	   parfois	   utilisé	   (16).	   Nous	   avons	   inclus	   les	   patients	  

présentant	  une/ou	  plusieurs	  lésion	  scannographique	  car	  même	  si	  ces	  patients	  peuvent	  

présentaient	   un	  GSC	   élevé	   à	   la	   prise	   en	   charge	   initiale,	   il	   s’agit	   pour	   nous	   de	   patients	  

graves.	  

	  

Limites	  de	  l’études	  

Cette	  étude	  présente	  plusieurs	  limites.	  	  

Tout	  d’abord,	  du	  fait	  de	  son	  caractère	  rétrospectif,	  il	  existe	  un	  biais	  d’information,	  

en	  raison	  des	  données	  manquantes,	  notamment	  sur	  la	  prise	  en	  charge	  pré-‐hospitalière	  

et	  initiale	  certains	  patients	  n’ont	  pas	  pu	  être	  inclus.	  De	  plus,	  certaines	  données,	  comme	  

les	   traitement	   par	   anticoagulant,	   les	   antiplaquettaires	   ainsi	   que	   les	   comorbidités	  

préexistantes	   potentiellement	   intéressantes	   particulièrement	   pour	   les	   patients	   âgés	  

(40)	  (41)	  étaient	  manquantes.	  

Cette	   étude	   comportait	   une	   évaluation	   à	   1an	   des	   patients.	   Pour	   47	   patients	  

(11%),	  le	  statut	  vivant	  ou	  décédé	  à	  1an	  est	  inconnu.	  Au	  total,	  110	  patients	  (26%)	  n’ont	  

pas	  pu	   être	   évalués.	   Compte	   tenu	  du	  nombre	  de	  patients	  pris	   en	   charge	   étranger	   à	   la	  

région,	   ce	   taux	   était	   relativement	   attendu.	   Toutefois	   il	   biaise	   potentiellement	   les	  

résultats.	  

De	   plus,	   les	   patients	   ont	   été	   accueillis	   dans	   2	   centres	   n’ayant	   pas	   de	   protocole	  

commun	   de	   prise	   en	   charge	   des	   TCG.	   Leurs	   pratiques	   répondent	   aux	   standards	  

actuellement	   en	   vigueur	   sur	   la	   prise	   en	   charge	   des	   TCG,	   mais	   nous	   avons	   noté	   une	  
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différence	   de	   mortalité	   entre	   les	   2	   centres	   (34%	   versus	   27%),	   il	   existe	   donc	  

potentiellement	  un	  effet	  centre.	  Malgré	  cela,	  cette	  différence	  reste	  peu	  importante	  et	  les	  

analyses	  ont	  été	  faite	  sur	  une	  seule	  population.	  

Enfin,	   le	   fait	   d’instaurer	   des	   limitations	   thérapeutiques	   (14%	   des	   patients)	   en	  

intra-‐hospitalier	   peut	   conduire	   à	   des	   prophéties	   auto	   réalisatrices	   et	   donc	  

potentiellement	  à	  augmenter	  le	  taux	  de	  décès	  particulièrement	  chez	  les	  patients	  âgés.	  	  

	  

En	   conclusion,	   l’âge	   supérieur	   à	   70ans	   est	   un	   facteur	   indépendant	   d’évolution	  

neurologique	   défavorable,	   mais	   chez	   les	   patients	   survivants,	   la	   qualité	   de	   vie	   semble	  

équivalente	  à	  celle	  d’une	  population	  plus	  jeune.	  
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Conclusion	  

	  



	   37	  
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Annexes	  

	  
Annexe	  1	  :	  Score	  de	  Rotterdam	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  

Annexe	  2	  :	  Glasgow	  Outcome	  Scale	  -‐	  Extended	  

	  

Items	   Score	  
Citerne	  de	  la	  base	   	  
	  	  	  	  	  Normale	   0	  
	  	  	  	  	  Partiellement	  effacée	   1	  
	  	  	  	  	  Absente	   2	  
Ligne	  médiane	   	  
	  	  	  	  	  Pas	  de	  shift	  ou	  <5mm	   0	  
	  	  	  	  	  Shift	  >5mm	   1	  
Hématome	  Extradural	   	  
	  	  	  	  	  Non	   0	  
	  	  	  	  	  Oui	   1	  
Hémorragie	  sous	  arachnoïdienne	  post	  traumatique	  
	  	  	  	  	  Non	   0	  
	  	  	  	  	  Oui	   1	  
Score	  finale	   +1	  
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Annexe	  3	  :	  Questionnaire	  standardisé	  de	  Glasgow	  Outcome	  Scale	  -‐	  Extended	  
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Annexe	  4	  :	  Entretien	  structuré	  SF12	  
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Annexe	  5	  :	  Composants	  du	  score	  SF12	  sur	  l'ensemble	  de	  la	  population	  (boîtes	  :	  25	  et	  75ème	  percentile)	  
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TITRE	  «	  EVALUATION	  DU	  PRONOSTIC	  NEUROLOGIQUE	  À	  LONG	  TERME	  
DES	  PATIENTS	  TRAUMATISES	  CRÂNIENS	  AU	  SEIN	  DU	  RENEAU	  EN	  
FONCTION	  DE	  L’AGE,	  ETUDE	  RETROSPECTIVE	  MULTICENTRIQUE	  »	  

	  
RESUME	  

	  
Introduction	  :	  Les	  traumatismes	  crâniens	  sont	  une	  des	  premières	  causes	  de	  mortalité	  et	  
de	   handicap	   dans	   le	   monde.	   Dans	   les	   pays	   développés,	   avec	   l’augmentation	   de	  
l’espérance	   de	   vie,	   l’incidence	   des	   traumatismes	   crâniens	   chez	   les	   patients	   âgés	  
augmente.	  De	  nombreuses	  études	  ont	  montrés	  que	  les	  patients	  âgés	  avaient	  un	  risque	  de	  
mortalité	  et	  de	  handicap	  augmenté	  par	  rapport	  à	  une	  population	  plus	  jeune.	  Toutefois,	  la	  
réhabilitation	  de	  ces	  patients	  est	  souvent	  longue	  et	  le	  recueil	  du	  suivi	  de	  ces	  patients	  à	  la	  
sortie	   de	   l’hôpital	   ou	   à	   30	   jours	   ne	   reflète	   pas	   l’évolution	   définitive	   des	   patients.	   La	  
survie	   et	   la	   reprise	   des	   activités	   quotidiennes	   à	   long	   terme	   sont	   le	   plus	   souvent	  
inconnues.	   Très	   peu	   d’études	   ont	   décrit	   l’évolution	   de	   ces	   patients	   à	   long	   terme.	  
L’objectif	  de	  cette	  étude	  a	  été	  de	  décrire	   l’évolution	  neurologique	  à	  un	  an	  des	  patients	  
victimes	  d’un	  traumatisme	  crânien,	  et	  d’évaluer	  l’effet	  de	  l’âge	  sur	  leur	  évolution.	  
Matériels	   et	   méthodes	  :	   Il	   s’agit	   d’une	   étude	   rétrospective	   multicentrique	   (CHUGA	   et	  
CHANGE)	  sur	  une	  cohorte	  prospective.	  Entre	  le	  1er	  Juillet	  2014	  et	  le	  1er	  Juillet	  2016,	  tous	  
les	  patients	  présentant	  un	  traumatisme	  crânien	  (avec	  un	  abbreviated	  injury	  scale	  (AIS)	  ≥	  
3),	  isolé	  ou	  non,	  pris	  en	  charge	  dans	  le	  territoire	  sanitaire	  Est	  de	  la	  région	  Rhône-‐Alpes,	  
Réseau	   Nord	   Alpin	   des	   Urgences	   (RENAU)	   et	   inclus	   dans	   le	   registre	   de	   pratique	   du	  
trauma	  system	  du	  RENAU	  ont	  été	  inclus.	  Des	  données	  épidémiologiques,	  radiologiques	  
et	   concernant	   la	   prise	   en	   charge	   thérapeutique	   ont	   été	   recueillies	   en	   pré	   hospitalier,	  
pendant	   l’hospitalisation	  et	  pendant	   la	  rééducation.	  Les	  patients	   (ou	   leur	  proches)	  ont	  
été	   contactés	   à	   1an	   du	   traumatisme	   pour	   recueillir	   au	   moyen	   d’un	   entretien	  
téléphonique	  standardisé	  leur	  GOS-‐E	  et	  leur	  score	  SF12.	  Le	  critère	  de	  jugement	  principal	  
était	  le	  devenir	  neurologique	  à	  1an	  représenté	  par	  le	  score	  GOS-‐E	  à	  1an,	  les	  critères	  de	  
jugements	  secondaires	  étaient	  la	  mortalité	  à	  1an	  et	  le	  score	  SF-‐12	  À	  1an.	  
Résultats	  :	   Entre	   le	   1er	   Juillet	   2014	   et	   le	   1er	   Juillet	   2016,	   427	   patients	   ont	   été	   inclus.	  
L’Injury	   Severity	   Score	   (ISS)	   moyen	   était	   de	   27	   (+/-‐	   10).	   174	   patients	   (48%)	  
présentaient	  un	  traumatisme	  crânien	  grave	  (GSC	  ≤	  9).	  L’âge	  moyen	  était	  de	  44ans	  (+/-‐	  
22)	   et	   60	   patients	   avaient	   plus	   de	   70ans.	   93	   patients	   (22%)	   sont	   décédés	   en	   intra	  
hospitalier,	   96	   patients	   (23%)	   sont	   décédés	   à	   1ans.	   35	   patients	   des	   patients	   décédés	  
avaient	  plus	  de	  70ans.	  L’évolution	  neurologique	  à	  1an	  modélisée	  une	  courbe	  montre	  une	  
dégradation	   du	   devenir	   neurologique	   pour	   les	   patients	   de	   plus	   de	   70ans	  
indépendamment	  du	  score	  de	  Glasgow	  initial,	  de	  la	  présence	  d’une	  anomalie	  pupillaire,	  
des	   lésions	  extra	   crâniennes	  associées	  de	   la	  gravité	  des	   lésions	   tomodensitométriques	  
initiales.	  
Conclusion	  :	   Les	   patients	   âgés	   victimes	   d’un	   traumatisme	   crânien	   semblent	   avoir	   une	  
survie	   plus	   faible	   et	   une	   évolution	   neurologique	   à	   long	   terme	   plus	   péjorative	   qu’une	  
population	   plus	   jeune	   indépendamment	   de	   la	   gravité	   initiale	   du	   traumatisme	   et	   des	  
lésions	  tomodensitométriques.	  	  
	  




