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RÉSUMÉ 
 

RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : La réalisation d’une tomodensitométrie (TDM) cérébrale de contrôle est une 

pratique répandue au cours de la prise en charge initiale des traumatisés crâniens graves, mais son 

intérêt dans la prise de décision thérapeutique n’est pas clair. 

OBJECTIF : Évaluer, au sein d’une population de traumatisés crâniens graves avec monitorage invasif 

de la pression intracrânienne (PIC), l’intérêt thérapeutique de la TDM cérébrale de contrôle. 

PATIENTS ET MÉTHODES : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective sur 4 ans 

incluant tous les patients victimes d’un traumatisme crânien grave (score de Glasgow ≤ 8) avec 

monitorage invasif de la PIC et ayant bénéficié d’une TDM cérébrale de contrôle au cours des 48 

premières heures. Nous avons comparé deux groupes de patients en fonction du caractère motivé (par 

une dégradation neurologique) ou systématique de la TDM de contrôle. Le critère de jugement 

principal était la modification de prise en charge à visée neurologique (osmothérapie ou recours 

neurochirurgical) après réalisation de la TDM de contrôle. 

RÉSULTATS : Nous avons inclus 127 patients, 25 (20%) ayant bénéficié d’une TDM « motivée » et 102 

(80%) d’une TDM de routine. Les deux groupes étaient comparables en termes de scores de Glasgow 

et IGS2, et sur la prise de médicaments interférant avec la coagulation. Les patients du groupe TDM 

motivée présentaient davantage d’hypertension intracrânienne à la phase initiale (56% vs. 28%; p = 

0,01), bénéficiaient plus souvent d’osmothérapie (68% vs. 41%; p = 0,02), et présentaient des scores 

de Marshall plus élevés sur les 2 TDM. Aucun patient dans le groupe TDM de routine n’a bénéficié 

d’une intervention thérapeutique suivant cet examen contre 4 patients (16%) dans le groupe TDM 

motivée (p < 0,01). 

CONCLUSION : Après traumatisme crânien grave, la TDM cérébrale de contrôle systématique 

n’indique aucune modification thérapeutique au contraire d’un examen motivé par une modification 

neurologique. 

MOTS CLÉS  

Traumatisme crânien grave ; tomodensitométrie ; neurochirurgie ; routine. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Performing a repeat brain computed tomography (CT) scan is a widespread practice 

during initial management of severe traumatic brain injured patients (TBI), but its interest in treatment 

decision-making is unclear.  

OBJECTIVE: To evaluate the therapeutic value of repeat brain CT scan in a population of severe TBI 

patients with invasive monitoring of intracranial pressure (ICP).  

PATIENTS AND METHODS: We conducted a 4-year retrospective observational study including all 

severe TBI patients (Glasgow coma score ≤ 8) with invasive ICP monitoring and who underwent repeat 

brain CT scan during the First 48 hours. We dichotomized the patients according to whether they had 

the repeat CT scan routinely or motivated by a neurological degradation and compared these two 

populations. The primary endpoint was the modification of neurological management (osmotherapy 

or neurosurgery) after performing the repeat brain CT scan.  

RESULTS: We included 127 patients, 25 (20%) received a motivated brain CT scan and 102 (80%) a 

routine brain CT scan. Both groups were comparable in terms of Glasgow coma scores and IGS2, and 

on the use of drugs interfering with coagulation. Patients in the motivated brain CT scan group 

presented more intracranial hypertension at baseline (56% vs. 28%, p = 0.01), needed more 

osmotherapy (68% vs. 41%, p = 0.02), and had higher Marshall scores on both CT scan. None of the 

patients in the routine CT scan group underwent a therapeutic intervention following this scan, 

compared to 4 patients (16%) in the motivated CT group (p <0.01).  

CONCLUSION: After severe head injury, the systematic brain CT scan does not involve any therapeutic 

modification as opposed to a brain CT scan motivated by a neurological degradation. 

KEYWORDS 

Severe traumatic brain injury; TBI; computed tomography scan; routine; head.  
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 
 
 
DTC Doppler trans-crânien 

EtCO2 Fraction de dioxyde de carbone en fin d’expiration (« end tidal ») 

GCS Glasgow coma score 

HTIC Hypertension intracrânienne 

IGS2 Indice de gravité simplifié 2 

TCG Traumatisé crânien grave 

TDM Tomodensitométrie 

SpO2 Saturation pulsée en oxygène 
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INTRODUCTION 

Le traumatisme crânien grave (score de Glasgow inférieur ou égal à 8) est une pathologie 

fréquente. Avec une incidence en France estimée à 3 cas pour 100 000 (1), il représente la première 

cause de décès d’origine traumatique (2). Sa gravité provient d’une mortalité importante, autour de 

40% (3,4) et d’une morbidité souvent invalidante à type de séquelles physiques et cognitivo-

comportementales (5). Ces conséquences font de cette pathologie un véritable problème de santé 

publique. La rédaction de recommandations et leur adhésion ont permis de réduire la mortalité et 

d’améliorer le pronostic fonctionnel de ces patients (6).  

La tomodensitométrie (TDM) cérébrale représente l’examen de référence du bilan lésionnel 

initial du patient traumatisé crânien grave (TCG) en raison sa grande sensibilité à détecter les lésions 

hémorragiques (7–12). C’est maintenant un examen de réalisation rapide et facile d’accès. Il est 

courant de la répéter durant les 24-48 premières heures (TDM cérébrale dite de « routine ») afin 

d’évaluer la progression lésionnelle « silencieuse » et éventuellement proposer une modification 

précoce de prise en charge. Cependant, des constatations tomodensitométriques isolées n’entraînent 

pas nécessairement de modification thérapeutique. Selon les recommandations actuelles de prise en 

charge du TCG à la phase aiguë, aucun traitement n’est indiqué sur la base de constatations 

tomodensitométriques isolées. Les indications neurochirurgicales tiennent compte des données 

tomodensitométriques de la lésion (type, localisation, taille, déviation de la ligne médiane) mais aussi 

et surtout de leur répercussion clinique (diminution du score de Glasgow, hypertension intracrânienne 

(HTIC)) (11,13,14). La prise en charge médicale, quant à elle, est centrée autour de l’optimisation de la 

perfusion cérébrale, guidée par les données du monitorage neurologique. 

L’intérêt de la tomodensitométrie de contrôle a été évaluée sur des populations hétérogènes 

de traumatisés crâniens (tant sur leur gravité que sur leur prise en charge). Si plusieurs auteurs et une 

méta-analyse concluent à l’inutilité de la tomodensitométrie de routine (15–29), d’autres rapportent 

des modifications de prise en charge (notamment neurochirurgicale) suite à sa réalisation (30–33). 

Mais aucune étude n’a spécifiquement évalué l’intérêt de la tomodensitométrie de routine au sein 

d’une population de traumatisés crâniens graves avec monitorage systématique de la pression 

intracrânienne. Par ailleurs, la réalisation de cet examen comporte des risques liés au transport intra-

hospitalier des patients graves (34–38) et à l’exposition aux radiations ionisantes, et représente un 

surcoût pour les dépenses de santé. Cette question s’intègre donc dans une politique de rationalisation 

des examens complémentaires.  
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L’objectif de notre étude est d’évaluer, au sein d’une population de traumatisés crâniens 

graves avec monitorage invasif de la pression intracrânienne, l’intérêt thérapeutique de la TDM 

cérébrale de contrôle. 

PATIENTS ET MÉTHODES 

POPULATION DE L’ETUDE 

Nous avons conduit une étude observationnelle de cohorte rétrospective, monocentrique 

dans le service de réanimation médico-chirurgicale du CHU de Nice (trauma center de niveau I). A 

partir d’une base de données informatique, sur une période de 4 ans (de janvier 2014 à décembre 

2017), nous avons inclus tous les patients victimes d’un traumatisme crânien grave (score de Glasgow 

inférieur ou égal à 8) et ayant bénéficié d’un monitorage invasif de la pression intracrânienne (PIC). 

Les critères d’exclusion étaient l’absence de TDM cérébrale de contrôle au cours des 48 premières 

heures et les traumatismes crâniens pénétrants. 

La surveillance comprenait tous les paramètres faisant partie du monitorage multimodal 

recommandé pour ce type de patients :  

- Clinique : surveillance pupillaire et score de coma de Glasgow. 

- Paraclinique : fréquence cardiaque, SpO2, température, mesure invasive de la pression 

artérielle et de la PIC, EtCO2, mesures pluriquotidiennes des gaz du sang, biochimie et 

échographie Doppler transcrânien (DTC). 

RECUEIL DES DONNEES 

Les données pré-hospitalières, les dossiers médicaux et paramédicaux ont été analysés pour 

tous les patients inclus. Les données recueillies comprenaient l’âge, le sexe, le mécanisme lésionnel, le 

score de Glasgow à la prise en charge, les données cliniques et biologiques, les délais de réalisation et 

résultats des tomodensitométries cérébrales initiale et de contrôle, les données du neuromonitorage 

invasif (PIC à la pose et pendant 48 heures, HTIC définie comme une PIC ≥ 20 mmHg), les interventions 

médico-chirurgicales des 48 premières heures. Le motif de réalisation de la TDM de contrôle était 

recherché pour chaque patient.   

Toutes les TDM ont été interprétées par un radiologue en aveugle du devenir du patient. Le 

type de lésion, la classification de Marshall (39), et la comparaison avec la tomodensitométrie 

précédente pour l’examen de contrôle (aggravation, stabilisation ou amélioration) étaient répertoriés. 
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La TDM cérébrale de contrôle était considérée plus grave en cas de nouvelle lésion, augmentation de 

taille des lésions, augmentation de l’effet de masse, et/ou dilatation ventriculaire. Elle était considérée 

comme stable ou améliorée dans les autres situations. Tous les patients ont bénéficié d’une évaluation 

neurochirurgicale initiale et après réalisation de la seconde tomodensitométrie. 

ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel XLSTAT 2015. Les données quantitatives ont 

été exprimées en médiane et intervalle interquartile et les données qualitatives en effectif et 

pourcentage.  

En fonction du motif de réalisation de la 2ème TDM cérébrale, nous avons dichotomisé les 

patients en 2 groupes :  

• Groupe « TDM motivée » : patients ayant bénéficié d’une TDM motivée par une 

dégradation neurologique définie par une baisse du score de Glasgow, une HTIC 

persistante, une anomalie pupillaire (anisocorie ou mydriase bilatérale), ou des signes 

indirects d’HTIC au DTC. 

• Groupe « TDM routine » : patients ayant bénéficié d’une TDM de contrôle 

systématique en l’absence des critères de dégradation neurologique.  

Les comparaisons entre ces 2 groupes ont fait appel à des tests de Mann Whitney et du CHI-2 

quand approprié. Un p inférieur à 0,05 était considéré comme significatif. 

Le critère de jugement principal était la modification de prise en charge à visée neurologique 

après réalisation de la 2ème TDM. Celle-ci correspondait à l’administration d’une osmothérapie et/ou 

au recours à la neurochirurgie (DVE, craniotomie, craniectomie).  

RESULTATS 

Cent trente-deux patients victimes d’un TCG avec monitorage de la PIC ont été inclus sur une 

période de quatre ans. Nous avons exclu cinq patients n’ayant pas bénéficié d’une seconde TDM. Les 

127 patients restants constituent l’échantillon de cette étude. 

Les hommes représentaient la majorité des patients, avec un âge médian à 40 ans [26-56] et 

un score de Glasgow médian à 6 [3-7]. Quarante-deux patients (33%) présentaient une HTIC initiale, 

108 (85%) étaient sous catécholamines et 17 (13%) ont bénéficié d’une neurochirurgie après la TDM 

initiale. Le score IGS2 médian était de 47 [38-59].  
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Parmi les cent vingt-sept TDM de contrôle, on en dénombrait 25 (20%) motivées pour raison 

neurologique (groupe TDM motivée) et 102 (80%) réalisées de routine. Les raisons aux TDM motivées 

étaient dans 7 cas une anisocorie ou des signes indirects d’HTIC au DTC et dans 18 cas une poussée 

d’HTIC. Comme rapportés dans le tableau 1, les deux groupes étaient comparables concernant le score 

de Glasgow et sa composante motrice, la gravité évaluée par l’IGS2 et la prise de médicaments 

interférant avec la coagulation.  

Tableau 1. Données démographiques et pré-hospitalières des patients de l’étude. * 

Caractéristiques TDM routine 
(N=102) 

TDM motivée 
(N=25) 

p 
 

Age (années) 43,5 [29-56] 26 [21-52] 0,06 

Sexe ratio H/F 82/20 19/6 0,63 

IGS 2 47 [38-57] 50 [40-63] 0,26 

GCS initial 6 [4-7] 6 [3-7] 0,23 

Composante motrice GCS 4 [2-5] 4 [1-4] 0,23 

Traitement interférant avec l’hémostase 10 (10) 1 (4) 0,32 

* Les données quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle interquartile (IQR) et les données 
qualitatives en effectif et pourcentage. 

Comme rapporté dans le tableau 2, il n’existait pas de différence en termes d’anomalies de la 

coagulation ni d’administration de catécholamines. Le recours à l’osmothérapie lors de la prise en 

charge initiale était plus fréquent dans le groupe TDM motivée que dans le groupe TDM routine (68% 

vs. 41%, p = 0,02). Le groupe TDM motivée présentait davantage d’HTIC initiale (56% vs. 28%; p = 0,01) 

et au cours des premières 48 heures (92% vs. 45%; p < 0,01) par rapport au groupe TDM routine. Un 

plus grand pourcentage de patients décédait en réanimation dans le groupe TDM motivée par rapport 

au groupe TDM routine (48% vs. 21%; p < 0,01). 

Le délai médian de réalisation de la première TDM était de 126 minutes [106-156], sans 

différence entre les 2 groupes. Le délai de réalisation de la TDM de contrôle était plus court dans le 

groupe TDM motivée par rapport au groupe TDM routine : 17h [IQR 14-26] vs. 28h [IQR 22-36] ; p < 

0,01. Les patients du groupe TDM motivée présentaient des scores de Marshall plus élevés sur les 2 

TDM (tableau 3). Le pourcentage d’aggravation tomodensitométrique était de 34% dans le groupe 

TDM routine et 52% dans le groupe TDM motivée, sans différence significative (p = 0,10). Concernant 

le critère de jugement principale, 4 patients (16%) ont bénéficié d’une intervention à visée 

neurologique dans le groupe TDM motivée, contre aucun dans le groupe TDM routine (p < 0,01). Les 4 
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interventions à visée neurologique se répartissaient en 2 osmothérapies et 2 craniectomies 

décompressives. 

Tableau 2. Données clinico-biologiques et interventionnelles des patients de l’étude. * 

Caractéristiques TDM routine 
(N=102) 

TDM motivée 
(N=25) 

p 
 

Anomalie de la coagulation 21 (21) 4 (16) 0,60 

Catécholamine 85 (83) 23 (92) 0,28 

Osmothérapie initiale 42 (41) 17 (68) 0,02 

Chirurgie après TDM 1 12 (11) 5 (20) 0,33 

HTIC initiale 28 (28) 14 (56) 0,01 

HTIC 48 premières heures 46 (45) 23 (92) <0,01 

Décès en réanimation 21 (21) 12 (48) <0,01 

* Les données quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle interquartile (IQR) et les données 
qualitatives en effectif et pourcentage. 
 

Tableau 3. Données relatives aux tomodensitométries cérébrales.* 

Caractéristiques TDM routine 
(N=102) 

TDM motivée 
(N=25) 

p 
 

Délai de réalisation TDM 1 (min) 125 [106-155] 126 [103-165] 0,88 

Délai entre TDM 1 et TDM 2 (h) 28 [22-36] 17 [14-26] <0,01 

Score de Marshall TDM 1 2 [2-4] 3 [3-4] 0,01 

Score de Marshall TDM 2  3 [2-4] 4 [3-5] 0,02 

Aggravation TDM 35 (34) 13 (52) 0,10 

Intervention thérapeutique après TDM 2 0 (0) 4 (16) <0,01 

* Les données quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle interquartile (IQR) et les données 
qualitatives en effectif et pourcentage. 

DISCUSSION 

Cette étude rapporte les caractéristiques d’une population de patients victimes d’un 

traumatisme crânien grave en fonction du caractère « routinier » ou « motivé » de la 

tomodensitométrie cérébrale de contrôle. Cet examen répété et systématique n’est pas recommandé 

formellement mais est réitéré en pratique clinique, souvent sans modification de l’état neurologique 
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des patients. Ainsi, son intérêt thérapeutique est très largement discuté dans différentes populations 

de traumatisés crâniens, du plus léger au plus grave (15–29,31,40–44). Nos principaux résultats 

montrent que les patients ayant bénéficié d’une TDM orientée ne présentaient pas plus de critères de 

gravité mais bénéficiaient d’un engagement thérapeutique plus élevé avant et surtout après la 

réalisation de cet examen. Dans le même temps, aucun patient ne bénéficiait de modification 

thérapeutique après la réalisation de la TDM de contrôle de routine.  

Les caractéristiques démographiques des deux groupes de l’étude sont comparables 

concernant l’âge, le sex-ratio et de leur gravité attestée par les scores IGS 2 et de Glasgow. Ces 

paramètres sont proches des données précédemment rapportées dans d’autres études s’intéressant 

aux TCG (45,46).  

Concernant les conditions de réalisation de la première TDM cérébrale, le délai de réalisation 

ne diffère pas entre les deux groupes, aux alentours de 2 heures comme rapporté dans la littérature 

(22,47). Par contre le délai de réalisation de la TDM cérébrale de contrôle est plus court lorsque 

motivée par une aggravation neurologique. La littérature ne compare pas ce temps en fonction du 

caractère motivé ou routinier de l’examen. Néanmoins, les délais sont comparables entre notre groupe 

« routine » et les temps rapportés précédemment sans différenciation du type de demande d’examen 

(17,19,21). La classification de la première TDM cérébrale selon le score de Marshall montre un score 

plus élevé dans le groupe « motivé ». On retrouve aussi cette différence sur la TDM de contrôle. Par 

contre, le pourcentage d’aggravation entre les deux examens n’est pas différent entre les deux 

groupes. Ces chiffres correspondent aux données de la littérature, autour de 40% (47,48).  

Le groupe ayant bénéficié d’une TDM cérébrale de contrôle motivée présente un niveau 

d’engagement thérapeutique pré-hospitalier plus important attesté par un plus grand pourcentage 

d’osmothérapie. Ces patients présentent davantage d’HTIC à la phase initiale et au cours des premières 

48 heures, ainsi qu’un pourcentage supérieur d’interventions thérapeutiques après la réalisation de la 

TDM de contrôle. Cela peut paraître étonnant dans la mesure où la gravité clinique initiale est 

comparable entre les deux groupes. Il est possible que l’explication réside dans la différence de grade 

du score de Marshall sur la TDM initiale. En effet, la différence entre le grade 2 majoritaire dans le 

groupe « routine » et le grade 3 majoritaire dans le groupe « motivé » réside essentiellement dans 

l’existence d’une compression des citernes de la base. Cette constatation représente une expression 

radiologique de l’œdème cérébral pouvant aboutir plus fréquemment à une HTIC dans ce groupe. 

Ainsi, dans notre population, il semble que les paramètres radiologiques initiaux et les modifications 

neurologiques évolutives soient associés à une plus grande nécessité d’intervention thérapeutique que 

les critères cliniques initiaux (score de Glasgow et IGS 2). En effet, aucun patient ne bénéficie d’une 
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modification thérapeutique après TDM de routine alors que c’est le cas chez 16% des patients après 

un examen motivé. Cette différence est déjà retrouvée dans la littérature, principalement sur des 

populations de traumatisés crâniens légers et modérés (15–18,20–26,28,29,31,40,43,44), où les taux 

d’interventions thérapeutiques après scanner routinier sont proches de zéro. Dans le travail 

d’Almenawer, 23 interventions sont guidées par l’évolution clinique et 2 après une TDM de routine 

(15). Cependant, l’analyse rétrospective de ces interventions montre qu’elles ne sont pas justifiées. 

Dans une population proche de la nôtre, Brown retrouve aussi un pourcentage d’interventions 

thérapeutiques plus élevé après TDM orientée par rapport au pourcentage d’intervention après TDM 

routinière (43% vs. 2%, respectivement) (48). Dans le groupe routine, les interventions ne sont pas 

expliquées par l’imagerie seule (pose de capteur de PIC et chirurgie).  

La pertinence des stratégies médicales incluant au premier chef celle des examens 

complémentaires a fait l’objet d’un rapport de l’Académie Nationale de Médecine en 2013 (49). Elle 

est synonyme de qualité des soins au meilleur coût et de réduction des risques pour le patient (50). 

Dans le cas de notre étude, au-delà de l’aspect économique, la réalisation d’une tomodensitométrie 

expose le patient à des risques connus. Tout d’abord, le transport intra-hospitalier des patients graves 

s’accompagne d’événements indésirables bien décrits (34–38,51), auxquels le traumatisé crânien 

grave est particulièrement exposé et sensible (35,43). Il s’agit de modifications hémodynamiques 

pouvant aller jusqu’à l’arrêt cardiaque, d’hypoxémie, de défaut de surveillance, de capacités 

thérapeutiques limitées, d’un risque de déséquipement accidentel ou d’une agitation. Toutes ces 

complications ont pour dénominateur commun le risque de poussée d’HTIC secondaire à la perte de 

contrôle des agressions cérébrales secondaires d’origine systémique, et donc le risque d’aggravation 

du pronostic neurologique (52–56). Ensuite le risque tumoral secondaire à l’exposition aux radiations 

ionisantes est démontré dans de nombreux travaux. Une meilleure justification des examens 

d’imagerie permettrait de réduire les cancers induits par les radiations médicales (57). Enfin, la remise 

en question des examens réalisés à titre systématique fait l’objet de recommandations formalisées 

d’experts françaises récentes (58), et s’intègre dans l’objectif actuel de personnalisation des soins 

(59,60). Malheureusement, compte tenu du caractère rétrospectif de l’étude et de l’absence de recueil 

systématique des événements survenant lors des transports, nous ne pouvons pas comparer notre 

étude aux données de la littérature. 

Bien qu’amenant des données intéressantes, notre étude souffre de certaines limites. La 

principale réside dans le caractère monocentrique et rétrospectif de l’étude. De plus, il n’existe pas de 

protocole établissant les critères de réalisation de la TDM cérébrale de contrôle motivée. Ce travail 
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ouvre la voie à une étude prospective et multicentrique qui permettrait de statuer sur l’intérêt de la 

TDM cérébrale de contrôle chez le traumatisé crânien grave. 

CONCLUSIONS 

Notre étude semble montrer que dans une population de patients traumatisés crâniens graves 

bénéficiant d’un monitorage invasif de pression intracrânienne, la TDM cérébrale de contrôle 

systématique n’indique aucune modification de thérapeutique au contraire d’un examen motivé par 

une modification neurologique. Cette étude pose clairement la question de l’utilité de cet examen 

systématique. Des études ultérieures apparaissent indispensables pour répondre à cette interrogation. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Classification de Marshall  

Grade I Pas de lésion visible sur la TDM cérébrale 

Grade II 

Citernes de la base présentes 

ET déplacement de la ligne médiane ≤ 5mm 

ET lésion dense < 25 mL 

Grade III  
(gonflement cérébral) 

Citernes de la base comprimées 

ET déplacement de la ligne médiane ≤ 5mm 

ET lésion dense < 25 mL 

Grade IV 
(engagement) 

Déplacement de la ligne médiane > 5mm 

ET lésion dense < 25 mL 

Grade V Toute lésion évacuée chirurgicalement 

Grade VI Lésion dense > 25 mL non évacuée 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Performing a repeat brain computed tomography (CT) scan is a widespread practice 

during initial management of severe traumatic brain injured patients (TBI), but its interest in treatment 

decision-making is unclear.  

OBJECTIVE: To evaluate the therapeutic value of repeat brain CT scan in a population of severe TBI 

patients with invasive monitoring of intracranial pressure (ICP).  

PATIENTS AND METHODS: We conducted a 4-year retrospective observational study including all 

severe TBI patients (Glasgow coma score ≤ 8) with invasive ICP monitoring and who underwent repeat 

brain CT scan during the First 48 hours. We dichotomized the patients according to whether they had 

the repeat CT scan routinely or motivated by a neurological degradation and compared these two 

populations. The primary endpoint was the modification of neurological management (osmotherapy 

or neurosurgery) after performing the repeat brain CT scan.  

RESULTS: We included 127 patients, 25 (20%) received a motivated brain CT scan and 102 (80%) a 

routine brain CT scan. Both groups were comparable in terms of Glasgow coma scores and IGS2, and 

on the use of drugs interfering with coagulation. Patients in the motivated brain CT scan group 

presented more intracranial hypertension at baseline (56% vs. 28%, p = 0.01), needed more 

osmotherapy (68% vs. 41%, p = 0.02), and had higher Marshall scores on both CT scan. None of the 

patients in the routine CT scan group underwent a therapeutic intervention following this scan, 

compared to 4 patients (16%) in the motivated CT group (p <0.01).  

CONCLUSION: After severe head injury, the systematic brain CT scan does not involve any therapeutic 

modification as opposed to a brain CT scan motivated by a neurological degradation. 

KEYWORDS 
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