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INTRODUCTION

Le traumatisme crânien représente un problème de santé publique majeur,

avec une incidence européenne estimée à 258 cas par an pour 100.000 habitants, et

une mortalité liée au traumatisme crânien dans la population générale estimée à

environ 10 décès par an pour 100.000 habitants chaque année (1). Les patients

présentant des contusions parenchymateuses représentent selon les séries 3 à 36%

des patients victimes de traumatismes crâniens. (2,3)

Les patients atteints de contusions frontales bilatérales sont fréquemment

qualifiés de “talk and die”, avec des articles historiques rapportant des patients avec

des traumatismes d’intensité modérée, se présentant à l’hôpital avec des états de

conscience préserver et pouvant présenter des symptômes très divers, affectant

principalement les fonctions cognitives, les fonctions motrices ou le comportement

(4), puis présentant une dégradation neurologique rapide et différée par la suite,

consécutive à l’apparition d’une hypertension intracrânienne symptomatique après

majoration des contusions et apparition d’un oedème péri-lésionnel. Néanmoins, une

méta-analyse récente retrouve un pronostic neurologique à moyen terme

relativement bon, avec un Glasgow Outcome Scale moyen à 4 à 1 an (5).

Contrairement à d’autres éléments scannographiques (6), la présence de contusions

frontales n’est pas prise en compte dans l’évaluation du pronostic du patient

traumatisé crânien.

L'objectif principal de cette étude est de déterminer si le pronostic des patients

traumatisés crâniens présentant des lésions intra-parenchymateuses frontales

bilatérales diffère de celui des patients traumatisés crâniens sans lésions bi-frontales.

1. MATERIEL ET METHODES

Cette étude est une étude de cohorte rétrospective observationnelle, incluant

https://www.zotero.org/google-docs/?rlbVky
https://www.zotero.org/google-docs/?V1BU8N
https://www.zotero.org/google-docs/?zP3olQ
https://www.zotero.org/google-docs/?NUABnX
https://www.zotero.org/google-docs/?5yCMNF


les patients issus de la cohorte ATLANREA, qui comprend des patients hospitalisés

dans les services de réanimation de 8 centres hospitaliers français. Les patients

étaient pris en charge selon un protocole local préexistant, établi en fonction des

recommandations nationales et internationales (7,8).

Le protocole de prise en charge comprenait :

- Un contrôle strict des agressions cérébrales secondaires d’origine

systémiques (ACSOS) (9), avec monitorage continue de la pression artérielle par

cathéter artériel, monitorage continue de la fraction expirée en CO₂ ;

- La réalisation au minimum quotidienne de Doppler transcrânien ;

- Une sédation par PROPOFOL ou MIDAZOLAM et FENTANYL ;

- Une ventilation protectrice (volume courant à 6 mL/kg, pression expiratoire

positive 6 cmH₂O);

- Le contrôle strict de la pression intracrânienne (PIC) et de la pression de

perfusion cérébrale (PPC) à l’aide d’un capteur de pression intracrânienne,

éventuellement complété pour certains patients (traumatisme crânien grave chez les

patients de moins de 65 ans) d’un capteur de pression tissulaire partielle en oxygène

(PtiO₂) (10) ;

- Une hypernatrémie contrôlée avec osmothérapie continue par sérum salé

hypertonique, avec un objectif de natrémie entre 150 et 155 mmol/L, poursuivie

pendant la période à risque d’hypertension intracrânienne (et au moins pour 48h)

(11);

- Une supplémentation systématique en hémisuccinate d’hydrocortisone 200

mg/j (12).

La détermination du statut à 6 mois pour les patients survivants était effectuée

par un médecin anesthésiste-réanimateur expérimenté lors d’une consultation

post-réanimation standardisée.

Les critères d'inclusion dans ce travail sont :
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- Patients de 15 ans ou plus admis pour traumatisme crânien en réanimation

chirurgicale, indépendamment de leur état de conscience initial (i.e. quelque soit leur

score Glasgow initial) ;

- Patients ayant donné leur consentement pour être inclus dans la cohorte

ATLANREA ;

- Une hospitalisation entre mars 2013 et juillet 2019 dans les services de

réanimation chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes.

2 groupes de patients ont ensuite été définis.

Le groupe ”Patients” comprenait les patients présentant des contusions

hémorragiques frontales bilatérales au scanner initial.

Les critères de non-inclusion dans ce groupe étaient :

- L'apparition secondaire de contusions bi-frontales sur les scanners de

contrôles ou la présence de lésions séquellaires parenchymateuses frontales

bilatérales sur les imageries réalisées à distance, en l’absence de lésions

parenchymateuses frontales bilatérales sur le scanner initiales ;

- La présence de pétéchies frontales (définies comme des lésions de

volume trop faibles pour être mesurées dans le logiciel - i. e. des lésions présentes

sur 3 coupes ou moins). Les patients présentant une contusion frontale unilatérale et

des pétéchies frontales controlatérales n’étaient pas inclus dans ce groupe.

Le groupe “ATLANREA” comprenaient les patients ne présentant pas de

contusions hémorragiques frontales bilatérales au scanner initial, défini comme le

groupe de référence.

Le critère d’exclusion était le retrait du consentement.

Le critère de jugement principal est la mortalité des patients à 6 mois.

Les objectifs secondaires de l'étude étaient : de déterminer le risque de



pronostic neurologique défavorable à 6 mois (évalué par un Glasgow Outcome Scale

(13) inférieur ou égal à 3, soit le décès, l’état végétatif persistant et le handicap

sévère) ; le risque de mortalité, de pronostic défavorable et le risque de progression

de l'hémorragie en fonction du volume des contusions ; de déterminer si la présence

de contusions frontales bilatérales étaient associées avec une mortalité et un

pronostic neurologique défavorable plus élevés que ceux attendus selon un score de

référence (score IMPACT (14)).

Le score IMPACT est un score d’évaluation du pronostic neurologique à 6

mois, avec 2 valeurs calculées (le risque de mortalité et le risque d’évolution

défavorable) à partir de paramètres cliniques, biologiques et radiologiques recueillis

dès l’admission du patient. Le score IMPACT a été obtenu via le calculateur

disponible librement sur le site du projet IMPACT

(http://www.tbi-impact.org/?p=impact/calc).

Pour l’analyse par volume, 3 groupes d’effectifs équilibrés ont été définis. Le

volume des hématomes était mesuré plan par plan en utilisant le logiciel d'imagerie

local (Carestream PACS®).

Les données recueillies comprenaient des données démographiques (sexe,

poids, taille, âge), des données cliniques (score de Glasgow, réactivité pupillaire,

hypotension à l'admission, hypoxie à l'admission, valeur de pression intra-crânienne),

des données paracliniques (radiologiques sur le premier scanner et progression

entre le premier et le deuxième scanner ; biologiques), les thérapeutiques utilisées

(prise en charge neurochirurgicale, sédation). Étaient également recueillis le score

ISS (Injury Severity Score), la durée de séjour en réanimation et hospitalier,

l'existence d'une décision de limitation ou d'arrêt des thérapeutiques actives. Il n’y a

pas eu d’imputation des données manquantes.

Les moyennes sont rapportées avec leur écart type, les médianes avec les

premiers et troisièmes quartiles.
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Pour la comparaison entre le groupe des patients traumatisés crâniens

bilatéraux et le reste des patients de la cohorte ATLANREA ont été utilisés pour

l’analyse des tests T de Student pour les variables quantitatives et des tests de χ²

pour les variables qualitatives (avec correction de Yates si nécessaire). Pour la

comparaison entre les sous-groupes de traumatisés crâniens frontaux bilatéraux ont

été utilisés des ANOVA à 1 facteur pour les variables quantitatives et des tests de χ²

pour les variables qualitatives (si les conditions de validité n’étaient pas remplis, un

regroupement de classes était effectué pour y répondre). Si les conditions de

validités ne pouvaient être remplies avec des tests paramétriques, la valeur NA (non

applicable) était reportée. Une valeur de p < 0.05 était considérée comme

significative.

2. RESULTATS

420 patients ont été inclus dans cette étude : 75 patients ayant présenté des

contusions parenchymateuses frontales bilatérales à l’admission et 345 patients n’en

ayant pas présenté. Les caractéristiques initiales des 2 groupes sont rapportées

dans le tableau 1.

Patients (n=75) ATLANREA (n = 345)
Âge (années) 48,7 + 17,4 41,8 + 20,0 p < 0,01

Sexe :
Féminin
Masculin

7 (9 %)
68 (91 %)

87 (25,4 %)
256 (74,6 %)

p < 0,01

Poids (kg) 79,1 + 15,7 71,9 + 14,0 p < 0,001
Taille (m) 1,74 + 0,08 1,71 + 0,09 p = 0,012

Comorbidités :

Tabagisme actif
Éthylisme

Hypertension
artérielle
Diabète

13 (17,6 %)
25 (33,8 %)
20 (26,7 %)
11 (14,7 %)

89 (30,0 %)
66 (20,2 %)

ND
18 (5,3 %)

p = 0,033
p = 0,012

-
p < 0,01



Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients traumatisés crâniens à

leur inclusion dans la cohorte ATLANREA

ND : non disponible

71 patients ont été inclus dans l’analyse en sous groupe. Leurs

caractéristiques initiales sont résumées dans le tableau 2.

Petit
volume Moyen volume Grand volume

Âge (années) 43,8 + 19,0 46,3 + 18,3 54,3 + 14,1 p = 0,1
Sexe :

Féminin
Masculin

2 (8,7 %)
21 (91,3 %)

1 (4,2 %)
23 (95,8 %)

4 (16,7 %)
20 (83,3 %)

NA

Poids (kg) 80,1 + 17,1 79,8 + 13,9 76,3 + 15,3 p = 0,67
Taille (m) 1,75 + 0,09 1,76 + 0,09 1,72 + 0,10 p = 0,34

Comorbidités :

Tabagisme actif
Éthylisme

Hypertension
artérielle
Diabète

4 (17,4 %)
5 (21,7 %)
5 (21,7 %)

2 (8,7 %)

5 (21,7 %)
5 (21,7 %)
3 (12,5 %)

2 (8,3 %)

3 (12,5 %)
11 (45,8 %)
12 (50 %)

7 (29,2 %)

NA
p = 0,11

p =
0,011

NA

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques des patients traumatisés crâniens

atteints de contusions frontales bilatérales en fonction du volume des contusions

Description de la population de l’étude

Il s'agissait majoritairement d'hommes plutôt jeunes, présentant des

traumatismes crâniens relativement sévères avec un score de Glasgow médian

avant sédation de 7, et des traumatismes relativement graves avec un ISS médian

de 26. Comparativement à la cohorte de référence, on note une proportion de

femmes plus faibles, avec des scores de Glasgow initiaux plus faibles, et des



traumatismes de gravité comparables (tableaux 1 et 2).

4 patients présentant des contusions parenchymateuses frontales bilatérales

n'avaient pas de scanner disponible à leur entrée (scanner effectué dans une autre

structure de soins) et n'ont pas été inclus dans l'analyse en fonction du volume.

Critère de jugement principal : mortalité à 6 mois

Concernant le critère de jugement principal (tableau 3), nous avons observé

une mortalité significativement supérieure à 6 mois dans le groupe des patients avec

des contusions frontales bilatérales (38,7 % vs. 20,9 %, p < 0,01). Cette surmortalité

semblait plus marquée dans le groupe des patients présentant les contusions les

plus volumineuses comparativement aux autres patients traumatisés crâniens

frontaux bilatéraux, atteignant 65,2%, contre 27,3 % et 29,2 % dans les groupes

présentant les contusions de volumes plus faibles (p = 0,021). Nous avons

cependant remarqué que la mortalité observée n’était significativement supérieure à

la mortalité prédite par le score IMPACT que dans le groupe des patients avec les

hématomes les plus volumineux (62,5 % de mortalité observée pour 41,7 % de

mortalité prédite dans le groupe haut volume, contre respectivement 27,3 % et 29,2

% de mortalités observées et 28,5 % et 35,6 % de mortalités prédites dans les

groupes petits et moyens volumes).

Patients (n=75) ATLANREA (n = 345)
Score de Glasgow :

Initial
Avant sédation

Meilleur score moteur

9 [5 ; 13]
7 [4 ; 9]
4 [2 ; 5]

6 [3 ; 8]
ND

4 [1 ; 5]

p < 0,01
-

p = 0,31
Hypoxémie initiale 3 (4,0 %) ND

Hypotension initiale 20 (27,0 %) ND
Hémoglobinémie à
l'admission (g/dL) 12,6 + 2,3 10,9 + 2,3 p < 0,001

Glycémie à l'admission
(mmol/L) 8,5 + 2,6 7,9 + 2,6 p = 0,07



Volume initial des
contusions frontales

(cm3)
13,3 + 17,46 NA

Présence sur le
scanner initial :

HSA
HED
HSD

56 (74,7 %)
17 (22,7 %)
48 (64,0 %)

ND
ND
ND

ISS 26 [21 ; 33] 26 [20 ; 33] p = 0,94
Pose de capteur de

PIC 68 (90,7%) 230 (66,7 %) p < 0,001

PIC à la pose 24,7 + 16,6 19,4 + 13,9 p = 0,01
Présence d'une HTIC,

oui (N%) 57 (76,0 %) 102 (35,5 %) p < 0,001

Évolution
scannographique :

Amélioration
Stabilité

Aggravation

5 (7,2 %)
29 (42,0 %)
35 (50,7 %)

70 (22,3 %)
158 (50,3 %)
86 (27,4 %)

p < 0,001

Décès à 6 mois

Mortalité prédite

29 (38,7 %)

35,2 %
p = 0,60

70 (20,9 %) p < 0,01

GOS à 6 mois :

1
2
3
4
5

29 (39,2 %)
1 (1,4 %)

15 (20,3 %)
11 (14,9 %)
18 (24,3 %)

69 (20,0 %)
14 (4,1 %)

83 (24,1 %)
75 (21,7 %)
85 (24,6 %)

NA

Pronostic défavorable
à 6 mois

(GOS 1-3)

Evolution défavorable
prédite

45 (60,0 %)

53,6 %
p = 0,12

166 (50,9 %) p = 0,12

Tableau 3 : Caractéristiques des patients traumatisés crâniens à leur admission,

évolution précoce et évolution à 6 mois

HSA : hémorragie sous-arachnoïdienne ; HED : hématome extra-dural ; HSD :

hématome sous-dural ; ISS : Injury Severity Score ; PIC : pression intracrânienne ;



GOS : Glasgow Outcome Scale

Critères de jugement secondaires

Par rapport au groupe contrôle, les patients ayant des contusions frontales

bilatérales présentaient plus souvent une hypertension intracrânienne (p < 0,001),

avaient un monitorage de pression intracrânienne plus fréquent (p < 0,001) et une

pression intracrânienne initiale significativement plus élevée (p = 0,01). Ils

présentaient également un progression scannographique péjorative plus fréquente (p

< 0,001) que les autres patients traumatisés crâniens. Lors de l’analyse en

sous-groupes (Tableau 4), nous n’avons pas mis en évidence des différences

significatives, que ce soit pour la présence d’une hypertension intracrânienne (p =

0,32), la valeur initiale de la pression intracrânienne (p = 0,63) ou pour l’aggravation

scannographique (p = 0,90).

Petit volume Moyen volume Grand volume
Score de
Glasgow :

Initial
Avant sédation
Meilleur score

moteur

7 [6 ; 9]
7 [5 ; 9]
4 [3 ; 5]

9 [4 ; 14]
6 [3 ; 8]
3 [1 ; 4]

12 [7 ; 14]
7 [5 ; 9]
4 [2 ; 5]

p = 0,16
p = 0,22
p = 0,19

Hypoxie initiale 2 (8,7 %) 1 (4,2 %) 0 (0 %) NA

Hypotension
initiale 10 (43,5 %) 7 (30,4 %) 1 (4,2 %) p = 0,01

Réactivité
pupillaire :

Unilatérale
Aucune

2 (8,7 %)
1 (4,3 %)

7 (29,1 %)
3 (12,5 %)

5 (20,8 %)
1 (4,2 %) NA

p = 0,08 pour réactivité bilatérale ou non

Hémoglobinémie à
l'admission (g/dL) 12,5 + 2,2 12,3 + 2,8 13,3 + 1,8 p = 0,34



Glycémie à
l'admission
(mmol/L)

7,6 + 1,6 8,7 + 3,0 9,4 + 2,9 p = 0,08

Volume initial des
contusions

frontales (cm3)
1,24 + 0,65 5,7 + 2,5 32,6 + 25,1

Présence sur le
scanner initial :

HSA
HED
HSD

18 (78,3 %)
6 (26,1 %)

13 (56,5 %)

13 (54,2 %)
5 (20,8 %)

15 (62,5 %)

22 (91,7 %)
4 (16,7 %)

17 (70,8 %)

p = 0,01
NA

p = 0,59

Antifibrinolytique 10 (43,5 %) 4 (17,4 %) 1 (4,2 %) NA
ISS 26 [25 ; 34] 26 [18 ; 30] 25 [18 ; 34] p = 0,64

Pose de capteur
de PIC 21 (91,3 %) 22 (91,7 %) 21 (87,5 %) NA

Valeur de PIC à la
pose (mmHg) 23,2 + 11,7 28,1 + 19,6 24,7 + 18,4 p = 0,63

Prise en charge
chirurgicale 6 (26,1 %) 9 (37,5 %) 12 (50 %) p = 0,24

Présence d'une
HTIC, oui (N%) 15 (65,2 %) 20 (83,3 %) 19 (79,2 %) p = 0,32

Évolution
scannographique :

Amélioration
Stabilité

Aggravation

2 (9,1 %)
9 (40,9 %)
11 (50 %)

1 (4,2 %)
10 (41,7%)
13 (54,2 %)

2 (10,5 %)
8 (42,1 %)
9 (47,4 %)

NA

Mydriase
unilatérale à J1 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (12,5 %) NA

Limitation des
thérapeutiques

actives
4 (17,4 %) 2 (9,1 %) 13 (54,2 %) p < 0,001

Mortalité en
réanimation 5 (21,3 %) 7 (29,7 %) 14 (58,3 %) p = 0,02

Décès à 6 mois

Mortalité prédite

6 (27,3 %)

28,5 + 14,5

7 (29,2 %)

35,6 + 21,9

15 (62,5 %)

41,7 + 16,9

p = 0,021

p = 0,049
GOS :

1
2
3
4
5

6 (27,3 %)
0 (0 %)

5 (22,7 %)
4 (18,2 %)
7 (31,8 %)

7 (29,2 %)
1 (4,2 %)
6 (25 %)

3 (12,5 %)
7 (29,2 %)

15 (62,5 %)
0 (0 %)

3 (12,5 %)
2 (8,3 %)

4 (16,7 %)

NA



Pronostic
défavorable à 6

mois
(GOS 1-3)

Evolution
défavorable prédite

11 (50 %)

47,2 + 19,2

10 (41,7 %)

54,8 + 26,2

18 (75 %)

59,5 + 21,4

p = 0,204

p = 0,178

Tableau 4 : Caractéristiques des patients traumatisés crâniens atteints de contusions

frontales bilatérales à leur admission, évolution précoce et évolution à 6 mois

HSA : hémorragie sous-arachnoïdienne ; HED : hématome extra-dural ; HSD :

hématome sous-dural ; ISS : Injury Severity Score ; PIC : pression intracrânienne ;

GOS : Glasgow Outcome Scale

La majorité des patients présentant des lésions frontales bilatérales

présentaient également des lésions extra-parenchymateuses associées, en premier

lieu desquelles nous retrouvions des hémorragies sous-arachnoïdiennes (74,7 %) et

les hématomes sous-duraux (64,0 %).

Le risque d’évolution défavorable n’était pas significativement différent entre

les patients traumatisés frontaux bilatéraux et les autres patients de la cohorte de

référence (60,0 % vs. 50,9 %, p = 0,12), et n’était pas significativement différent du

risque d’évolution défavorable prédit (p = 0,43).

Concernant la prise en charge neurochirurgicale, la majorité des procédures

ne concernait pas directement les contusions frontales. Ainsi, nous retrouvions 8

patients pris en charge pour craniectomie décompressive (10.7 % des patients, 29.6

% des patients avec prise en charge neurochirurgicale) et 1 patient pris en charge

pour évacuation d’hématome intra-parenchymateux (1.3 % des patients, 3.7 % des

patients avec prise en charge neurochirurgicale).

Les facteurs associés avec une augmentation significative du risque de

mortalité étaient : la composante moteur du GCS plus faible (p = 0,048) et le volume



des contusions plus élevé (p = 0,02). La présence d’un hématome extra-dural était

significativement associée avec une diminution de la mortalité (p = 0,038).

L’hypotension à l’admission (p = 0,114), l’hypoxémie à l’admission (p = 0,056),

la présence d’une hémorragie sous-arachnoïdienne traumatique (p = 0,182), un

score de Glasgow initial plus faible (p = 0,089), un score ISS plus élevé (p = 0,119),

une glycémie à l’admission plus élevée (p = 0,053) et une valeur initiale de pression

intra-crânienne plus élevée (p = 0,185) n’étaient pas significativement associés avec

une augmentation de la mortalité.

3. DISCUSSION

Si de multiples études rapportent l'apparition de troubles neurologiques en lien

avec des lésions du lobe frontal à distance du traumatisme, un petit nombre d’études

s’intéressent spécifiquement aux lésions traumatiques des lobes frontaux.

Dans l’article de Statham et al. (15), parmi les patients admis pour

traumatismes crâniens, on retrouvait 20 % (103) patients présentant des contusions

frontales, et seuls 20 patients présentaient des lésions frontales isolées. Parmi ces

patients, le pronostic différait entre les patients présentant des lésions unilatérales et

ceux présentant des lésions bilatérales, avec respectivement une mortalité de 10 %

(1/10) et de 50 % (4/8) à 6 mois. Les auteurs insistaient sur le risque de dégradation

retardée, pouvant survenir brutalement malgré une amélioration clinique sur les

premiers jours.

Peterson et al. (16) rapportaient une série de 13 patients présentant des

contusions frontales latérales isolées et de volume important (supérieur à 30 cm3),

qui se présentaient conscients à l'hôpital et dont 54% présentaient une détérioration

clinique, en moyenne après 4 à 5 jours. L’évolution était favorable dans 75 % (9/12)

des cas.

Zhaofeng et al. (17) fait le même constat d’une dégradation retardée en

https://www.zotero.org/google-docs/?ABsEiJ
https://www.zotero.org/google-docs/?zn50u5
https://www.zotero.org/google-docs/?Hhqjn3


moyenne à 4,5 jours, pour des hématomes en moyenne moins volumineux que les

auteurs précédents (15 cm3 en moyenne).L’évolution était favorable dans 80,6 %

(79/98) des cas.

Concernant notre critère de jugement principal, nos résultats semblent en

contradiction avec les études précédentes qui mettaient en avant une évolution le

plus souvent favorable après lésions traumatiques du lobe frontal. Une des

principales raisons pouvant expliquer cette différence est une différence en termes

de recrutement. Ainsi, la plupart des études s’intéressant aux patients traumatisés

frontaux excluent les patients présentant d’autres lésions. Ainsi, comme indiqué plus

haut, Statham et al. excluaient de leur analyse 80% des patients présentant des

contusions frontales. Par ailleurs, il est également possible que les patients atteints

de contusions frontales et n’ayant pas présenté de détérioration n’aient pas

nécessité de prise en charge en réanimation et n’aient donc pas été inclus dans la

cohorte ATLANREA.

Enfin, le fait de n’avoir pris en compte que les lésions présentes sur le scanner

initial peut avoir eu pour conséquence de ne pas avoir détecté des patients ayant eu

une évolution de leurs lésions avec apparition secondaire de lésions frontales. On

précise néanmoins que les lésions les plus à risque de progression sont les lésions

les plus volumineuses (18,19), mais que la plupart des études ne retrouvent pas de

lien entre la mortalité et la progression scannographique (16,20).

Par ailleurs, si la mortalité est significativement plus importante chez les

patients atteints de contusions parenchymateuses frontales bilatérales, il est

étonnant de constater que la mortalité prédite par le score IMPACT n’est pas

différente de la mortalité observée. Ce score a été publié en 2008 par l’équipe de

Steyerberg et présente l’avantage de se baser sur des données accessibles dès

l’admission du patient (à la fois clinique, radiologique et biologique dans le modèle

complet). Ce score a été initialement validé sur la cohorte de l’étude CRASH. Si les

patients de l’étude princeps étaient des patients pris en charge entre 1984 et 1997, la

https://www.zotero.org/google-docs/?JteMjR
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performance du score n’était pas modifiée dans une cohorte de patients plus récente

(2011 à 2014) en Espagne (21) - donc contemporaine à notre cohorte et dans un

pays avec un système de soins comparable. Au final, il aurait été pertinent de

calculer le score IMPACT des autres patients traumatisés crâniens de la cohorte

ATLANREA pour s’assurer de la comparabilité des groupes en ce qui concerne les

variables retrouvées comme associées au pronostic dans ce modèle. On note

toutefois qu’il n’y avait pas de différence dans la gravité du traumatisme estimé par

l’Injury Severity Score [ISS], malgré les limites de cet indicateur (22).

Par ailleurs, on rapportera aussi l’étude de Wei et al. (23), qui a étudié les

performances d’un algorithme de prise en charge de patients présentant des

contusions frontales isolées et de volume significatif, retrouve des évolutions

favorables à distance supérieures à celles retrouvées ici (63 % de GOS 5 vs. 24.3 %

dans notre cohorte, tous groupes confondus).

Dans notre étude, chez des patients présentant des traumatismes modérés à

sévères et de gravité similaire entre les 3 groupes (évaluée par l'ISS), on ne retrouve

pas de différence significative concernant le pronostic en réanimation et à 6 mois en

fonction du volume de l'hématome. A la différence de Hoelper et al (24). qui

rapportaient une majoration des évolutions défavorables lorsque les lésions frontales

excédent 40 cm3, notre étude s'intéressait au volume mesuré précocement sur le

premier scanner réalisé et non sur une imagerie par résonance magnétique réalisée

à J6 en moyenne ; ce qui explique probablement les conclusions différentes.

Comme déjà mis en évidence, on retrouve une augmentation significative de

la progression radiologique chez les patients ayant des contusions frontales

bilatérales. Néanmoins, le lien entre le volume initial et la progression des lésions,

souvent mis en évidence dans la littérature, n'est pas retrouvé dans notre étude.

Plusieurs limites peuvent être discutées dans notre étude : la première est le

choix d'avoir pris en compte des lésions de volume cumulé très faible (parfois

inférieur à 1 cm3), malgré des arguments en faveur de l'absence d'impact sur le

https://www.zotero.org/google-docs/?whYoGY
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devenir des patients (25). Néanmoins, il s'agissait ici de scanner précoce avec un

risque de progression dans les heures qui suivaient et le volume mesuré ne

correspondait qu'à la partie hémorragique de la contusion (autrement dit, n'était pas

mesuré la partie œdémateuse de la contusion).

La deuxième limite que l’on peut citer et déjà discutée plus haut concerne le

choix du groupe témoin.

Une troisième limite porte sur le recours à la chirurgie. Comme rapporté plus

haut avec l’algorithme développé par Wei et al. (23), la prise en charge des patients

les plus graves inclut une prise en charge neurochirurgicale par craniectomie

décompressive, avec 35.1 % (122/348) de patients ayant nécessité une chirurgie, à

comparer avec les 12 % (9/75) de patients de notre cohorte (après exclusion des

procédures sans lien avec les contusions frontales). La méta-analyse de Van Der

Zahn rapporte une prise en charge chirurgicale chez 80,2 % des patients (5). Il est à

noter néanmoins qu’il s’agit le plus souvent de patients présentant des contusions

frontales isolées. Il n’y a pas à ce jour, à notre connaissance, d’études s’intéressant à

la prise en charge chirurgicale chez les patients présentant des contusions frontales

bilatérales avec d’autres lésions hémorragiques associées. Enfin, on citera

également la cohorte rétrospective de 182 patients présentant un traumatisme

crânien avec au premier plan des contusions (frontales ou non) décrite par

Kawamata et al. (26) Dans cette étude où 34 % des patients (61/182) avaient

nécessité une prise en charge chirurgicale, avec dans 90 % des procédures une

excision des tissus nécrosés, on constate une tendance significative à une mortalité

plus faible (sans augmentation des patients présentant un handicap sévère) pour les

patients initialement les moins sévères (GCS 9 à 15, avec un effectif limité de 45

patients au total dans ce groupe). Ainsi, il est difficile d’affirmer que le moindre

recours à la chirurgie dans notre cohorte ou que le recours à une technique

chirurgicale plutôt qu’à une autre ait pu influencer le résultat de cette étude.

Enfin, une quatrième limite porte sur le nombre limité de patients présentant
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des contusions frontales bilatérales (75 patients recrutés en 77 mois). Ce faible

effectif est probablement à l’origine d’un manque de puissance, qui n’a pas permis de

retrouver des associations déjà connues, entre l’hypoxémie ou l’hypotension et la

mortalité par exemple.

4. CONCLUSION

Parmi les patients traumatisés crâniens pris en charge en réanimation dans

notre centre, la présence de contusions parenchymateuses frontales bilatérales est

associée significativement à une mortalité plus élevée, contrairement à ce qui était

jusqu’alors retrouvé dans les études. Il est probable que la sélection de patients

présentant des lésions frontales isolées dans la majorité des études précédentes

expliquent ces différences.

En pratique clinique, l’existence de contusions frontales bilatérales pourraient

permettre de sélectionner des patients à risque élevé d’aggravation secondaire et qui

pourraient donc bénéficier d’un renforcement des mesures de surveillance en

réanimation et d’une initiation plus précoce de thérapies anti-hypertensives.
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RÉSUMÉ

Le traumatisme crânien grave est une cause majeure de mortalité et de

handicap en Europe. Dans des populations sélectionnées, les contusions

parenchymateuses frontales isolées ont été rapportées comme étant des lésions de

bon pronostic. Dans cette analyse en sous-groupe de la cohorte ATLANREA

comprenant 420 patients au total, la présence de contusions parenchymateuses

frontales bilatérales (75 patients) était associée à une mortalité à 6 mois
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significativement supérieure à celle des autres patients de la cohorte, en particulier

pour les patients présentant les lésions les plus volumineuses et chez les patients

avec un score Glasgow initial plus faible. Les patients présentant des contusions

frontales bilatérales forment un groupe de patients à risque élevé de dégradation

neurologique retardée, et pourraient donc potentiellement bénéficier d’une prise en

charge active précoce et d’une surveillance intensive.

⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯

MOTS-CLES

TRAUMATISME CRÂNIEN GRAVE ; CONTUSIONS FRONTALES BILATÉRALES ; HYPERTENSION INTRACRÂNIENNE ;

PRONOSTIC NEUROLOGIQUE


	page_de_garde_droits.pdf
	IMPORTANT : OBLIGATIONS DE LA PERSONNE CONSULTANT CE DOCUMENT


