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Résumé

Introduction. La Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) a ¢ét¢ démontrée utile
pour I’évaluation des fonctions exécutives aupres de diverses populations cliniques. Le but de la
présente étude était de mesurer les performances a la BREF de patients ayant subi un
traumatisme craniocérébral (TCC) et de prédire leur récupération. Méthode. La BREF a été
administrée a quatre-vingt-neuf patients TCC dont 27 TCC léger simple, 39 TCC léger complexe
et 23 TCC modéré. La durée de séjour (LOS) aux soins aigus, les scores a I’Echelle de devenir
de Glasgow (GOSE) et I’échelle Disability Rating Scale (DRS) ont été recueillis au congg.
Résultats. Malgré la présence de difficultés a la BREF chez tous les groupes, aucune différence
significative entre les groupes n’a été observée. L’age et le niveau de scolarisation ont été
associés a la BREF. De plus, des Iésions pariétales ont €té associées a des performances plus
faibles au score total de la BREF et aux sous-tests similarités, consignes conflictuelles et
séquences motrices. Des Iésions frontales ont été associ¢es a de plus faibles performances aux
sous-tests séquences motrices et consignes conflictuelles. Enfin, le score total de la BREF a été
corrélé avec toutes les mesures de devenir fonctionnel et la BREF combinée a 1’échelle de coma
de Glasgow ont expliqué 30.8% de la variance de la DRS. Conclusion. La BREF s’avére un
outil utile lors du dépistage précoce des fonctions exécutives au chevet des patients TCC. Cet

outil permet également de prédire le devenir a court terme de ces patients.

Mots-clés: Traumatisme craniocérébral, fonctions exécutives, Batterie Rapide d’Efficience

Frontale (BREF), soins aigus, neuropsychologie, devenir.



Abstract

Background: The Frontal Assessment Battery (FAB) has been shown to be useful in
several clinical settings. The aim of the present study was to examine the performance of patients
with traumatic brain injury (TBI) on the FAB and to predict their acute outcome. Methods: The
FAB was administered to eighty-nine patients with mild (27=uncomplicated and
39=complicated) and moderate (n=23) TBI during hospitalization in acute care setting. The
length of stay in days (LOS), the Glasgow Outcome Scale-Revised score (GOSE) and the
Disability Rating Scale (DRS) scores were collected. Results. Results showed no significant
differences between the three groups but age and education were significantly associated with
the FAB score. Parietal lesions were associated with lower performances on the total FAB score,
similarities, motor series and conflicting instructions subscales, while frontal lesions were
associated with lower performance on the motor series and conflicting instructions subscales.
Total FAB score was significantly correlated with all outcome measures and together the FAB
total score and the Glasgow Coma Scale score explained 30.8% of the variance in the DRS score.
Conclusion. The FAB may be useful clinically to acutely assess frontal and parietal lobe

functions at bedside in patients with TBI and can enable clinicians to predict early outcome.

Keywords: Traumatic brain injury, executive functions, Frontal Assessment Battery (FAB),

acute care, neuropsychology, outcome
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1. Position du probléme

Le traumatisme craniocérébral (TCC) représente un probléme de santé publique
important au sein de notre société (Arbour, 2013). Au Canada, des études sur la prévalence du
TCC ont mis en évidence que I’incidence du TCC modéré-grave serait de 11,4 par 100 000
individus et que I’incidence pour le TCC léger serait de 600 par 100 000 individus (ICIS, 2007).
Ce probleme crée également une pression significative sur nos institutions de santé. En ce sens, il
a ¢ét¢ démontré que plus de 10% des patients victimes d’'un TCC qui ont visité un service
d’urgence, ont été hospitalisés dans des établissements de soins de courte durée (ICIS, 2007).

Suite a un TCC, plusieurs déficits neuropsychologiques d’intensités variables ont été
observés (Spitz, Ponsford, Rudzki et Maller, 2012). Les fonctions cognitives telles que
I’attention, la concentration, la mémoire, la vitesse de traitement de I’information et les fonctions
exécutives sont considérées comme étant les plus vulnérables suite a un TCC (Draper et
Ponsford, 2008; Finnanger et al., 2013). Plus spécifiquement, les fonctions exécutives ont été
identifiées comme étant les plus fréquemment atteintes suite a un TCC puisque les lobes
frontaux, qui supportent ces fonctions, ont été reconnus comme étant les régions cérébrales les
plus souvent Iésées suite a un accident traumatique (McDonald, Flashman et Saykin, 2002 ;
Rabinowitz et Levin 2014).

Au plan pronostique, il a ét¢é démontré que des facteurs comme 1’age, le niveau de
scolarisation, la sévérité du TCC, la durée de I’amnésie post-traumatique et la sévérité des
déficits cognitifs observés immédiatement apres le TCC sont parmi les meilleurs prédicteurs du
devenir et de la récupération des patients apres le TCC (Spitz et al., 2012; Ponsford, Draper et

Schonberger, 2008; Rassovsky et al., 2015; Senathi-Raja, Ponsford et Schonberger, 2010). Plus



spécifiquement, la sévérité des troubles cognitifs évaluée de fagon précoce, soit lorsque les
patients émergent de la période d’amnésie post-traumatique (premiers jours ou semaines apres
I’accident), s’est relevée comme étant une variable significative qui pourrait prédire avec
précision le niveau de productivité de ces personnes, et ce, un an apres I’accident (Sherer et al.,
2002).

En ce sens, il est fondamental de procéder a un dépistage précoce du fonctionnement
cognitif et plus spécifiquement des fonctions exécutives puisque celles-ci ont été identifiées
comme ¢étant trés vulnérables suite a un TCC (McDonald et al., 2002 ; Rabinowitz et Levin
2014). Toutefois, I’évaluation neuropsychologique des patients TCC admis en phase précoce ou
aigu€é demeure un défi pour les cliniciens puisque ces patients se présentent habituellement dans
un ¢état de fragilité générale (Ponsford et Sinclair, 2014; Marshall, Bayley, McCullagh, Velikonja
et Berrigan, 2015). Il appert donc essentiel d’identifier un outil d’évaluation des fonctions
exécutives valide, bref, accessible et facile a administrer au chevet des patients. Cependant, peu
d’¢études existent actuellement sur le dépistage des difficultés des fonctions exécutives chez les
patients TCC présentant des sévérités variées (Iéger, modéré-grave) et ce, en phase aigué de
traumatologie.

Ainsi, dans le but de proposer aux cliniciens qui ceuvrent aupres de la clientele TCC un
outil d’évaluation des fonctions exécutives valide et adapté au contexte de traumatologie,
I’objectif de la présente étude est d’explorer, pour la premiére fois, les fonctions exécutives a
I’aide de la Batterie Rapide d’Efficience Frontale-BREF (Dubois, Slachevsky, Litvan, et Pillon,
2000) chez une population TCC admise en phase aigué de traumatologie. De plus, nous visons
également a déterminer si les performances obtenues a cette batterie pourraient prédire le devenir

fonctionnel a court-terme des patients.



2. Contexte théorique
2.1 Le traumatisme craniocérébral

2.1.1. Définition

Le traumatisme craniocérébral (TCC) représente un probléme de santé publique
important puisqu’il est associ¢ a un taux élevé de morbidité et de mortalité (Arbour, 2013;
Gautschi et al., 2013). Le TCC consiste en une atteinte cérébrale caractérisée par une destruction
ou une dysfonction du tissu cérébral provoquée par le contact brusque (déformation,
accélération, décélération, ou rotation) entre le tissu cérébral et la boite cranienne ou bien par la
pénétration d’un objet au cerveau (National Institut of Neurological disorders and stroke-NINDS,
2002). Le score a I’Echelle de Coma de Glasgow (ECG) est la mesure utilisée pour déterminer la
sévérité du TCC. Un TCC grave correspond par exemple a un score entre 3 et 8/15, un TCC
modéré a un score entre 9 et 12/15 et un score entre 13 et 15/15 correspond a un TCC léger. Il
existe deux types de TCC léger, soit le simple (uncomplicated) et le complexe (complicated). Le
TCC léger simple se traduit par un TCC dont aucune lésion cérébrale n’est visualisée a la
tomodensitométrie cérébrale (CT-Scan) alors qu’un TCC léger complexe se caractérise par la
présence de Iésions cérébrales traumatiques visualisées a la CT-Scan (Williams, Levin et
Eisenberg, 1990).

2.1.2 Conséquences cognitives suite a un TCC

A la suite d’un TCC léger, une constellation de symptomes est susceptible d'apparaitre
(de Guise et al., 2010; King, Crawford, Wenden, Moss et Wade, 1995). De plus, la sévérité des
conséquences suite a un TCC dépend habituellement de la sévérité de celui-ci, plus celui-ci est
léger et plus les symptdmes sont habituellement moins importants. Quant a la sphere cognitive, il

a ¢été documenté que les difficultés d’attention, de concentration et de mémoire sont



habituellement les plus fréquemment rencontrées suite & un TCC léger (Tepas, Pracht, Orban et
Flint, 2012; Helmick, Baugh, Lattimore et Goldman, 2012; Carroll, Cassidy, Holm, Kraus et
Coronado, 2004; Huang 2012; Hibbard et al., 1998; Kreutzer, Seel et Gourley, 2001; Kraus et al.,
2005). De plus, chez cette clientele de patients TCC léger, de la difficulté a réaliser plusieurs
taches de manicre simultanée a également ét¢ documentée (Podell, Gifford, Bougakov et
Golberg, 2010). Par ailleurs, des études ont également mis en évidence des performances
cognitives plus faibles chez des groupes de patients ayant subi un TCC léger complexe
comparativement a ceux ayant subi un TCC léger simple (Lange, Iverson, Zakrzewski, Ethel-
King et Franzen, 2005; Iverson, Franze, et Lovell, 1999; Iverson, 2006).

Quant aux patients ayant subi un TCC modéré ou grave, ceux-ci présentent
habituellement des déficits a long-terme souvent persistants et séveres fréquemment associés aux
dysfonctions des lobes frontaux et temporaux causant ainsi des déficits des fonctions tels que
I’attention, la mémoire de travail, les processus d’apprentissage et enfin les fonctions exécutives
(Rabinowitz et Levin, 2014; Finnanger et al., 2013; Podell et al., 2010). Selon Skandsen et al.
(2010), cette population présenterait €galement des difficultés au niveau des processus de vitesse
de traitement de I’information. Par exemple, ces auteurs ont démontré qu’entre 20% et 30% des
patients victimes d’un TCC modéré et grave présentaient des performances plus faibles lorsque
comparées a un groupe contréle dans des taches impliquant la vitesse de traitement, notamment
lors de la réalisation du Symbol Digit Modality Test (SDMT). Des résultats similaires ont
également été observés dans une étude réalisée par Draper et Ponsford (2008) ou une population
de patients atteints d’un TCC modéré-grave ont complété significativement moins d’items qu’un
groupe contrdle dans des taches mesurant la vitesse de traitement de 1’information (Code de la

WAIS-III et le Symbol Digit Modalities Test).
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2.1.3 Les fonctions exécutives et le TCC

Les fonctions exécutives sont un ensemble de compétences qui permettent la gestion des
comportements volontaires, organisés et dirigés vers un but spécifique (Chevignard, Taillefer,
Picq, Pradat-Diehl, 2008). Elles régulent plusieurs comportements comme par exemple diriger
’attention aux stimuli pertinents, inhiber les stimuli moins pertinents et alterner I’attention entre
différents processus ou stimuli (Badgaiyan, 2000). Egalement, ces fonctions sont en charge de
gérer les comportements volontaires, de les organiser et de les diriger vers un but spécifique, tout
comme de formuler des solutions aux problémes en identifiant plusieurs alternatives en
conceptualisant les conséquences (Chevignard et al., 2008). La métacognition se retrouve
également dans I’ensemble des fonctions exécutives et implique des compétences comme la
conscience de soi, I’autosurveillance et I’autocontrdle. Ces fonctions sont impliquées notamment
dans les activités qui impliquent un niveau d’exigence et de complexité plus élevé. Elles sont
également dépendantes 'une de 1’autre et impliquent leur intégration pour fonctionner
adéquatement. Toutefois, si un manque d’intégration entre ces compétences se produit, un
trouble exécutif est susceptible de se créer, celui-ci variant selon la problématique (Kennedy et
al., 2008).

Les fonctions exécutives ont été identifiées comme étant des fonctions tres fréquemment
atteintes suite a un TCC léger, modéré ou grave. En ce sens, les lobes frontaux qui supportent
ces fonctions ont ét¢ identifiés comme étant les régions cérébrales les plus souvent 1€sées suite a
un accident traumatique entrainant du méme coup des troubles des fonctions exécutives
(McDonald et al., 2002 ; Rabinowitz et Levin 2014). De fait, des études ont montré des
performances plus faibles chez des groupes de patients atteints d’'un TCC léger,

comparativement a des groupes de participants n’ayant pas subi de TCC et ce, notamment lors de
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taches mesurant les fonctions exécutives telles que la flexibilité mentale, la fluidité verbale ou la
mémoire de travail (Brooks, Fos, Greve et Hammond, 1999 ; Kumar, Rao, Chandramouli et
Pillai, 2013). Plus récemment, Ghawami, Sadeghi, Raghibi et Rahimi-Movaghar (2017) ont mis
en évidence des difficultés dans plusieurs épreuves de mesures des fonctions exécutives de la
Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS) et de la Behavioural Assessment of the
Dysexecutive Syndrome (BADS) chez des patients atteints d’un TCC léger a modéré qui
présentaient des lésions traumatiques du cortex frontal et plus spécifiquement du cortex latéral
préfrontal, du cortex ventromédial/orbitofrontal et du cortex médial supérieur. Cette étude
réalisée en phase précoce de récupération a mis en évidence des performances plus faibles pour
le groupe de patients TCC aux taches de la D-KEFS impliquant la génération de mots a partir de
contraintes phonologiques et sémantiques (Fluidité verbale) et aussi lors de la génération
graphique (Fluidité graphique). Egalement, le groupe de patients TCC a montré des
performances moins bonnes aux taches nécessitant de la flexibilité¢ cognitive (Fluidité verbale et
graphique ; condition d’alternance des tracés et test des changements de reégles) ou de la
catégorisation et de la génération de patrons (Test d’appariement). Enfin, les patients TCC ont
présenté des performances plus faibles dans les tiches de la BADS impliquant la planification et
la résolution de problemes (Recherche de la clé ; Test des 6 éléments) (Ghawami et al., 2017).
Des troubles des fonctions exécutives ont été également rapportés chez des groupes de
patients atteints d’un TCC modéré ou grave. Ainsi, plusieurs auteurs ont observé des troubles de
la régulation du comportement et des émotions (Finnanger et al.,, 2015), des troubles
d’organisation des comportements et de la difficulté¢ a planifier et a diriger les comportements
vers un but (Chevignard et al., 2008). D’autres auteurs ont ¢galement observé des troubles de la

flexibilité cognitive (Anderson, Jaroh, Smith, Strong et Donders, 2017) et des difficultés a gérer
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plusieurs taches de maniére simultanée (Finnanger et al., 2015). Enfin, Podell et collaborateurs
(2010) ont mis en évidence des comportements d’impulsivité, de la désinhibition, de I’apathie et
une diminution de la conscience des déficits réellement vécus chez un groupe de patients ayant
subi un TCC modéré ou grave.

2.1.4 Prédiction du devenir et de la récupération des patients TCC

Comme mentionné antérieurement, le TCC entraine plusieurs limitations au niveau
cognitif, notamment sur le plan des fonctions exécutives. Ces difficultés auraient un impact
direct sur le fonctionnement quotidien, la qualité de vie et sur le délai de la réintégration aux
activités professionnelles et socio-vocationnelles a court, moyen ou a long-terme (de Guise et al.,
2008; Rabinowitz et Levin, 2014; Vogenthaler, Smith, et Goldfader, 1989). Au plan pronostique,
il a été démontré que des facteurs sociodémographiques et liés a 1’accident comme 1’age, le
niveau de scolarisation, la sévérit¢ du TCC, la durée de I’amnésie post-traumatique et
I’importance des déficits cognitifs observés immédiatement apres le TCC sont parmi les
meilleurs prédicteurs du devenir et de la récupération des patients apres le TCC (Spitz et al.,
2012; Ponsford et al., 2008; Rassovsky et al., 2015; Senathi-Raja et al., 2010).

Plus spécifiquement chez une clientele de patients victimes d’un TCC léger, la littérature
suggere que des facteurs tels que les antécédents psychiatriques ou les troubles dépressifs (Jorge
et al., 2004; Bombardier et al., 2010), le genre féminin (Whelan-Goodinson, Ponsofrd, Johnston
et Grant, 2009), I’age avancé (Levin et al., 2005), le faible niveau de scolarisation (Whelan-
Goodinson et al., 2009; Dikmen, Bombardier, Machamer, Fann et Temkin, 2004; Holsinger et
al., 2002) étre sans emploi (Dikmen et al., 2004; , Franulic, Carbonel, Pinto et Sepulveda, 2004;

Seel et al., 2003), la douleur (Hibbard, Ashman, Spielman, Chun et Charatz, 2004) et I’abus de
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substances (Bombardier et al., 2010; Dikmen et al., 2004) seraient des facteurs liés a un mauvais
pronostic.

Chez une clientele de patients atteints d’un TCC modéré et grave, des facteurs pronostics
similaires au TCC léger ont été documentés. En ce sens, il a ét¢ démontré que les patients TCC
plus agés étaient davantage a risque de présenter un pronostic moins favorable que les plus
jeunes (Schneider et al., 2014; Spitz et al., 2012; Sigurdardottir et al., 2009; Hanks, Temkin,
Machamer et Dikmen, 1999; Steyerberg et al., 2008; Senathi-Raja et al., 2010; Mosenthal et al.,
2002; Thompson, McCormick et Kagan, 2006). Le niveau de scolarisation a ét¢ également
identifi¢ comme un facteur pronostic significatif. En effet, les patients ayant moins d’années de
scolarité seraient les plus a risque de moins bien récupérer suite a un TCC (Schneider et al.,
2014; Spitz et al., 2012; Sigurdardottir et al., 2009; Hanks et al., 1999). La sévérité¢ du TCC, tel
que mentionné précédemment a aussi été identifiée comme un facteur de prédiction de la
récupération (Rassovsky et al., 2015; Sobuwa, Hartzenberg, Geduld, Uys, 2014).
Particulierement chez une clientele de patients TCC modéré ou grave, la durée de 1’amnésie
post-traumatique s’est avérée I'un des facteurs de prédiction du devenir le plus significatif.
Ainsi, plus la durée de ’amnésie serait longue a la suite d’un TCC, plus les chances de bien
récupérer diminueraient (Ponsford et al., 2008; Senathi-Raja et al., 2010; Sigurdardottir et al.,
2015; Lehtonen et al., 2005; Dawson, Schwartz, Winocur et Stuss, 2007; de Guise, Leblanc,
Feyz et Lamoureux, 2005; de Guise, Leblanc, Feyz et Lamoureux, 2006). Enfin, la présence de
1ésions cérébrales traumatiques a également ét¢ identifiée comme un facteur de pronostic moins

favorable (Steyerberg et al., 2008; Jacobs et al., 2013).
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2.2 Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) comme mesure des fonctions exécutives

Considérant la présence fréquente de troubles des fonctions exécutives suite a un TCC et
de I’'importance au plan pronostic de I’évaluation précoce de la sévérité¢ des troubles cognitifs
post-accidentel, I’utilisation d’une mesure des fonctions exécutives s’avere essentielle dans une
batterie neuropsychologique lors de 1’évaluation précoce de la clientéle TCC admise en phase
aigué de traumatologie, soit au cours des premiers jours ou semaines post accident. A notre
connaissance, trés peu de mesures spécifiques des fonctions exécutives n’ont été explorées en
phase aigué de traumatologie autant chez une clientele présentant un TCC léger que pour celle
présentant un TCC modéré ou grave. La littérature sur les déficits précoces des fonctions
exécutives suite a un TCC demeure étonnamment tres limitée. Afin de répondre a cette lacune,
un outil tel que la « Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) » pourrait s’avérer idéal
comme mesure des fonctions exécutives dans un contexte de traumatologie, cet outil s’étant
aveéré bref a administrer et utile au chevet des patients atteints de troubles neurologiques (Dubois
et al., 2000).

La BREF a initialement été utilisée et validée auprés des patients ayant un trouble
neurocognitif di a la maladie de Parkinson (n=24), a une dégénérescence fronto-temporale
(n=23), a une paralysie supra nucléaire progressive (n=21), a une dégénérescence cortico-basale
(n=21) et enfin, a I’atrophie cérébrale (n=24) (Dubois et al., 2000). Cet outil a ét¢ é¢galement
utilisé dans le but d’effectuer un diagnostic différentiel entre un trouble neurocognitif dii a une
deégénérescence fronto-temporale ou a une maladie d’Alzheimer (Castiglioni et al., 2006). Dans
cette derniere étude, les patients souffrants de la maladie d’Alzheimer ont présenté des
performances plus faibles a [D’échelle mesurant le contréle inhibiteur (Go-No Go)

comparativement aux performances du groupe de patients atteints d’un trouble neurocognitif
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causé par une dégénérescence fronto-temporale. Par contre, le groupe de patients atteints de la
maladie d’Alzheimer a obtenu de meilleures performances a la tiche de fluidité verbale lorsque
comparées au groupe de patients atteints d’une démence fronto-temporale (Castiglioni et
al., 2006). L’outil BREF a ¢également été utilis€é chez une population présentant des troubles
extrapyramidaux (Paviour et al., 2005 ; Lima, Meireles, Fonseca, Castro et Garret, 2008) et des
1ésions vasculaires cérébrales (Wong, Mok, Tang, Lam et Wong, 2007). Des régions cérébrales
spécifiques ont également été identifiées comme étant impliquées lors la réalisation de la BREF.
Dans une ¢étude réalisée par Kopp et collegues (2013), des 1ésions focales pres de 1’insula
antérieure et des gyrus frontaux droits inférieur et moyen ont été associées a des difficultés a la
BREF chez des patients victimes d’un accident vasculaire cérébrale droit.

En résumé, I’outil BREF a été utilisé aupres de diverses populations cliniques permettant
ainsi de démontrer qu’il s’agit d’une mesure valide des fonctions exécutives pour diverses
populations cliniques. Toutefois, a notre connaissance aucune étude n’a encore démontré 1’utilité

de la BREF aupres d’une clientele TCC en phase aigué de traumatologie.

3. Objectifs et hypothéses
L’objectif général de cette étude est d’explorer I’impact précoce d’un TCC de diverses
sévérités sur le fonctionnement exécutif mesuré par la Batterie Rapide d’Efficience Frontale
(BREF) et de prédire le devenir a court terme des patients grace a cet outil. Cette étude est
originale et innovatrice puisqu’aucune donnée n’existe actuellement sur 1’utilisation de cet outil
aupres de la population de patients atteints d’un TCC en phase précoce de récupération.
3.1 Objectifs spécifiques
1. Mesurer les différences de performances a la BREF entre les groupes de patients ayant

subi un TCC léger simple, un TCC léger complexe et un TCC modéré.
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2. Explorer la relation entre les performances a la BREF et les variables tels que 1’age, le
niveau de scolarisation, la sévérité¢ du TCC (ECGQG) et la localisation de la Iésion cérébrale.
3. A l’aide des performances obtenues & la BREF, prédire le devenir fonctionnel a court-
terme des patients TCC mesuré a ’aide des échelles de mesure de récupération «
Disability Rating Scale » (DRS), du « Glasgow Outcome Scale-Extended » (GOSE) et de
la durée de s€jour en centre de traumatologie (LOS).
3.2 Hypothéses
1. Les patients du groupe TCC modéré auront des scores plus bas a la BREF (plus de
déficits) comparativement aux patients du groupe TCC léger complexe. Ces derniers auront des
scores plus bas (plus de déficits) que ceux du groupe TCC léger simple.
2. Un age plus avancé, un plus bas niveau de scolarité, un score plus faible a ’ECG et la
présence de Iésions frontales seront associés a des scores plus bas (plus de déficits) a la BREF.
3. Les patients qui obtiendront un score plus bas a la BREF (plus de déficits) auront un
devenir fonctionnel moins favorable a court-terme (score plus ¢€levé a la DRS, un score moins

¢levé a la GOSE et une durée de séjour plus longue).
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ABSTRACT

The Frontal Assessment Battery (FAB) has been shown to be useful in several clinical
settings. The aim of the present study was to examine the performance of patients with traumatic
brain injury (TBI) on the FAB and to predict their acute outcome. The FAB was administered to
eighty-nine patients with mild (27=uncomplicated and 39=complicated) and moderate (n=23)
TBI during hospitalization in acute care setting. The length of stay in days (LOS), the Glasgow
Outcome Scale-Revised score (GOSE) and the Disability Rating Scale (DRS) scores were
collected. Results showed no significant differences on the FAB scores between the three groups
but age and education were significantly associated with the FAB score. Parietal lesions were
associated with lower performances on the total FAB score, Similarities, Motor series and
Conlflicting instructions subscales, while frontal lesions were associated with lower performance
on the Motor series and Conflicting instructions subscales. Total FAB score was significantly
correlated with all outcome measures and together the FAB total score and the Glasgow Coma
Scale (GCS) score explained 30.8% of the variance in the DRS score. The FAB may be useful
clinically to acutely assess frontal and parietal lobe functions at bedside in patients with TBI and
along with the TBI severity measured with the GCS score can enable clinicians to predict early

outcome.

Key words: Traumatic brain injury, executive functions, Frontal Assessment Battery (FAB),
acute care, outcome
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Introduction

The Frontal Assessment Battery (FAB) is a brief battery of six cognitive tasks that was
developed specifically to assess frontal lobe functions at bedside (Dubois, Slachevsky, Litvan, &
Pillon, 2000). This battery measures executive functions such as conceptualization and abstract
reasoning, lexical verbal fluency and mental flexibility, motor programming and executive
control of action, self-regulation, resistance to interference, inhibitory control and environmental
autonomy. This battery was initially used and validated in patients having neurodegenerative
diseases (Dubois et al., 2000). Then, it was used in patients presenting extrapyramidal disorders
(Paviour et al., 2005; Lima, Meireles, Fonseca, Castro & Garret, 2008) or vascular injuries
(Wong, Mok, Tang, Lam & Wong, 2007). Some FAB subtests have also been shown to be useful
to differentiate between diagnoses such as Alzheimer disease, subcortical vascular cognitive
impairment and frontotemporal lobar degeneration (Boban, Maloj¢i¢, Mimica, Vukovi¢, &
Zrili¢, 2012).

The cognitive tasks explored in the FAB aim at evaluating the executive functions and
subtests of the FAB have been correlated to different neuropsychological tests evaluating the
executive function (e.g. Wisconsin Card Sorting Test; Kramer, Jurik, & Sha, 2003). It has also
been suggested that the executive functions assessed with the FAB are dependent on the integrity
of the frontal lobes. Thus, Kopp et al. (2013) have explored the performance sensitivity on the
FAB to right-hemisphere damaged stroke patients. More specifically, they showed that the FAB
performance was sensitive to focal lesions near the anterior insula in the right middle inferior
frontal gyrus and in the right inferior frontal gyrus.

The frontal lobes and their related circuitry have been proven to be the most vulnerable

brain regions following a traumatic brain injury (TBI) (McDonald, Flashman & Saykin, 2002;
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Rabinowitz & Levin, 2014). Therefore, executive functions supported by these frontal regions
have been shown to be quite vulnerable after a TBI (Draper & Ponsford, 2008). For example,
studies have shown that participants with frontal TBI generated significantly fewer novel designs
compared with participants with non-frontal focal injury (Soble, Donnell, & Belanger, 2013). In
other studies, groups of mild TBI patients showed significantly poorer performances than control
groups of healthy participants in executive function tasks measuring cognitive flexibility, verbal
fluency, divided and sustained attention as well as working memory (Brooks, Fos, Greve &
Hammond, 1999; Kumar, Rao, Chandramouli & Pillai, 2013). Likewise, several authors have
observed difficulties with behavioural and emotional regulation (Finnanger et al., 2015),
effectively organized and planned behaviour toward a goal, cognitive flexibility (Chevignard,
Taillefer, Picq & Pradat-Diehl, 2008) and multi-tasking (Finnanger et al., 2015). Moreover,
impulsive behaviours, disinhibition, apathy as well as impaired self-awareness have also been
observed following a TBI (Podell, Gifford, Bougakov, & Golberg, 2010).

There is some evidence that executive functions are important in productivity (e.g.
reintegration of occupational activities, interpersonal relationship and independent living skills)
(Ownsworth & Shum, 2008), and that early cognitive impairment following a TBI is a significant
variable of prediction concerning the productivity of these individuals one year after the accident
(Boake et al., 2001; Sherer et al., 2002). In this sense, it would be fundamental to proceed with
an early cognitive screening and more precisely, an acute executive functions assessment
following TBIs. To our knowledge, there is only few studies which assessed executive functions
in a context of acute care setting in TBI patients (Brooks et al, 1999; Ghawami, Sadeghi, Raghibi
& Rahimi-Movaghar, 2017). In this study of Ghawami and colleagues (2017), the Delis-Kaplan

Executive Function System (D-KEF) and the Behavioural Assessment of the Dysexecutive
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Syndrome (BADS) were administered a few days following a mild or moderate TBI with frontal
lesions, in an acute care setting. Authors found that lateral prefrontal lesions, ventromedial and
orbitofrontal lesions as well as superior medial cortex lesions were associated with poorer
performances in some tasks assessed with the D-KEF and the BADS (Ghawami, Sadeghi,
Raghibi & Rahimi-Movaghar, 2017).

There is still a need to explore more appropriate, easy to administer and feasible
executive functions assessment at bedside. The entire executive functions tasks used in previous
studies were time consuming (e.g. Wisconsin Card Sorting Test, Stroop, D-KEF, BADS) and the
neuropsychological assessment with TBI patients admitted in acute phase remains a challenge,
since these patients frequently present a general acute fatigability and physical vulnerability
(Ponsford & Sinclair, 2014; Marshall, Bayley, McCullagh, Velikonja & Berrigan, 2015; Packard,
2005). Therefore, it appears essential to identify an executive functions assessment tool which is
useful in predicting or differentiating impairment, brief and easy to administer at bedside. To our
knowledge, the FAB has never been studied with a TBI population, especially in an acute care
setting where it is important to find a brief and accessible test that would help clinicians in
making accurate bedside executive function profiles as well as early and accurate prognoses.

Therefore, the purpose of the current study is: 1) to assess the cognitive performance of
adults with mild uncomplicated, mild complicated and moderate TBI on the FAB in the context
of a Level 1 acute care Trauma Center; 2) to measure the association between FAB performances
and variables such as gender, age, years of education, Glasgow Coma scale score, TBI severity,
and the location of cerebral lesions and 3) to determine the usefulness of the FAB in predicting
the functional outcome measured with the Disability Rating Scale and the Glasgow Outcome

Scale-Extended (GOSE) of the patients with TBI as well as their length of stay (LOS) in the
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acute care. We would expect that patients in the moderate TBI group will have lower scores at
the FAB (more deficits) compared to patients in the mild complicated TBI group. These latter
will have lower scores than those in the mild uncomplicated TBI group. Our second hypothesis is
that a more advanced age, a lower education level, a weaker score at the GCS and the presence
of frontal lesions will be associated to lower scores (more deficits) at the FAB. Finally, patients
who will obtain a lower score at the FAB (more deficits) will have a worst outcome.

Method

Participants.

Patients hospitalized, older than 18 years old and admitted to the McGill University
Health Center-Montreal General Hospital (MUHC-MGH)-Traumatic Brain Injury (TBI)
program, which is a level 1 trauma center, were considered to participate in this study. Our
sample included eighty-nine adult patients with a TBI (27 = mild uncomplicated TBI (normal Ct
Scan); 39 = mild complicated TBI (positive findings on the CT Scan); 23 = moderate TBI)
admitted to the TBI program of the MUHC-MGH between September of 2014 and February of
2017. The research ethics board of the MUHC-MGH granted approval for this study.

Only patients admitted to our hospital were part of the sample; patients only seen in the
emergency room were not included in our sample. Patients who were included in the sample
sustained a closed head injury which means that the skull was intact and there was no penetration
of the skull. Direct or indirect force (rotational and/or deceleration) to the head have caused the
injury. In our level 1 trauma center, patients with a mild TBI are admitted for observation for at
least 48 hours if any of the following is observed: a positive CT Scan of the brain with the
presence of a significant traumatic injury, a basal skull fracture, an open skull fracture, post

traumatic convulsions, more than three episodes of vomiting, multiple complex facial fractures, a
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mild TBI associated with another major traumatic injury (i.e., orthopedic, abdominal, etc.), age
of 65 years or more and living alone and patients on anticoagulants. Exclusion criteria for the
current study consisted of pre-morbid history of alcohol or drug abuse, an active diagnosed
psychiatric disorder, pre-existing neurological deficits, agitation (no collaboration), aphasia,
visual impairment or dominant hand injuries. The evaluators did not carry out any cognitive
assessment when patients were under intravenous narcotic medication or while they were still in
the intensive care unit. Patients having stayed in the intensive care unit were not excluded, but
were tested later when they were transferred to the nursing floor or when they were no longer
using intravenous narcotic medication. Patients who were not fluent in English or French were
also excluded because the language barrier could have biased our measures.
Procedures

After obtaining the patient’s consent, the research assistants reviewed every medical chart
to ensure accuracy of demographic, medical and accident-related variables. When the patient was
medically stable and not agitated or confused, he was approached by the research assistants
(trained by a neuropsychologist) to obtain his consent and begin testing with the FAB.
Afterwards, the neuropsychologist and the occupational therapist, who assessed the patients
beforehand, completed the GOSE and the DRS at discharge. Finally, the research assistants
accessed all the information after the patient was discharged.
The Frontal Assessment Battery (FAB)

The FAB (Dubois et al., 2000) consists of six subtests:

- (1) Similarities: Explores abstract reasoning and conceptualization;

- (2) Lexical fluency: Explores mental flexibility;

- (3) Motor series: Assesses motor programming;
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- (4) Conflicting instruction: Assesses sensitivity to interference;

- (5) Go-No Go Task: Explores inhibition processes;

- (6) Prehension: Behaviour: Explores environmental autonomy.

This test is a brief battery with a duration of 10 minutes. Participants can obtain a
maximal score of 18 points (Max 3 points in each subtest), a high score indicating a better
performance (Dubois et al., 2000).

Collected variables

Demographic characteristics

Gender and age were collected from the medical charts and education level was collected
by the neuropsychologist.
Medical and accident related characteristics

Mechanism of the accident (fall, vehicle, assault, work, others) as well as the presence or
not of a loss of consciousness, were collected upon admission. The Glasgow Coma Scale score
(GCS) upon arrival to the level 1 trauma center, as assessed by the emergency physician before
resuscitation, intubation, or administration of narcotics, was collected. The severity of the TBI
diagnosis was established by the team’s physiatrists using the World Health Organization
guidelines. A GCS score of 13-15 indicates a mild TBI and patients with a positive CT Scan
were included in the mild complicated group whereas the ones with a normal CT Scan were
included in the mild uncomplicated group. Patients with a score between 9-12 were included in
the moderate TBI group. Initial CT Scan results were classified according to the Marshall
classification by a neurosurgeon blinded to the FAB results as part of the clinical evaluation
(Marshall et al., 1992). For the mild complicated and moderate TBI groups, qualitative

information regarding the location of cerebral intracerebral injuries were also collected: (1) right

25



orbitofrontal, (2) left orbitofrontal, (3) bilateral orbitofrontal, (4) right frontal dorsolateral, (5)
left frontal dorsolateral, (6) bilateral frontal dorsolateral, (7) right temporal, (8) left temporal, (9)
bilateral temporal, (10) right parietal, (11) left parietal, (12) bilateral parietal, (13) occipital, and

(14) skull base fracture. Patients may have injuries in more than one location.

Outcome measures
The Disability Rating Scale (DRS)

The DRS is a valid and standardized scale developed by Rappaport, Hall, Hopkins,
Belleza & Cope (1982) and is used to measure the extent and the severity of functional
impairments following a TBI. This scale has been shown as being compatible with the model of
the World Health Organisation (impairment, disability and handicap; Wright, 2000). The scale
contains four parameters: (1) Arousal, which involves eye opening, communication ability and
motor response; (2) Cognitive capacities for functional activities such as, feeding, toileting and
grooming; (3) Dependence on others and (4) Employability and psychosocial adaptability. The
minimum score is 1 and the maximum is 30. Obtaining a higher score indicates a higher severity
of deficits.

The Extended Glasgow Outcome Scale (GOSE)

The GOSE assesses global outcome for patients with TBI (Levin et al., 2001). On this
scale, scores of 7 or 8 correspond to good recovery referring to normal participation in social,
vocational and physical life. Scores of 5 or 6 indicate moderate disability describing the patient
as independent but physically or cognitively disabled and requiring an altered physical, social,
psychological or vocational environment for participation. Patients with severe disabilities

receive scores of 3 or 4 and are totally dependent in managing a normal or modified environment
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whereas a score of 2 corresponds to a vegetative state reflecting total dependency with no
awareness of the environment. Patients who died receive a score of 1.
Length of Stay (LOS)

LOS was defined as the number of days the patient remained hospitalized in the acute
care setting from admission to discharge.
Statistics

Descriptive statistics were computed for all variables and reported as means or medians
for central tendencies and standard deviations or interquartile range for dispersion, depending on
the type of measurement scale. Raw scores of the FAB were used in the analysis. Bivariate
associations between FAB scales scores and demographic variables and location of imaging
lesions were done using chi-square tests. Bivariate associations between FAB scales and
numerical outcomes were done using Spearman rank correlations. To determine how useful the
FAB scores were in predicting DRS and length of stay in the hospital (log transformed), we used
multiple linear regression whereas ordinal logistic regression was used in the prediction of the
GOS-E. Since this study was exploratory in nature and aimed at creating hypotheses for future
research projects, we did not correct for multiplicity of tests. All tests were done at the 0.05
level of significance using Stata version 12.1 (StataCorp, Texas).
Results

A total of 89 participants with a TBI were included in this study. The subjects varied
between 18 and 76 years of age (mean: 43.7, standard deviation: +4.7) and 34.4% (n=31) were
females. The number of days between the accident and the evaluation for all subjects varied
between 0 and 55 days (mean: 7.7, standard deviation: = 9.7). In regard to education, 7.8% had

completed an elementary level of education, 30.0% had completed a high school level of
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education, 15.6% had completed a professional certificate, 10.0% had completed a college
degree and 36.7% had completed a university level of education. Most of the sample had a GCS
of 14 or 15 on presentation (n = 68, 75.6%). Most of the participants experienced a loss of
consciousness (n = 67, 75.3%). Regarding the Marshall classification, most participants (n = 63,
73.3%) were classified as a level 1 or 2 (34.9% and 38.4%, respectively). A total of 9.3% had a
score of 3, no one had a score of 4, 11.6% had a score of 5 and 5.8% had a score of 6. The
distribution of cerebral lesion sites is shown in table 1.
Insert Table 1 about here

Outcome measures

The disability rating scale (DRS) varied between 0 and 8 (mean: 3.6, standard deviation:
+2.3) with a relatively symmetric distribution. The distribution of the GOSE is limited to
categories 3 through 6, with only 1.1% showing lower severe disability (GOSE=3), 11.2% with a
score of 4 (upper severe disability), 57.3% with a score of 5 (lower moderated disability) and
30.3% within the upper moderate disability category (GOSE=6). The length of stay of the
subjects varied between 1 and 162 days with a median of 8 and an interquartile range from 5 to
14 (mean: 13.8, standard deviation: £19.9).
The Frontal Assessment Battery (FAB) scores

The FAB frequency of occurrence scores for the subscales is presented in table 2. The
Prehension subscale shows no variation, all subjects having a score of 3. The total score of the
FAB varied between 10 and 18 (mean: 15.6, standard deviation: +£2.0). In contrast with our
hypothesis suggesting that the moderate TBI group would have lower scores at the FAB (more
deficits) compared to patients in the mild complicated TBI group and this latter would have

lower scores than both TBI groups, no difference on the FAB scores were shown significant

28



between uncomplicated mild TBI, complicated mild TBI and moderate TBI (Similarities: x’sar =
0.615, p = 0.735; Lexical fluency: y*2er = 0.248, p = 0.883; Motor series: (2 = 2.743, p = 0.254;
Conflicting instructions: y*2ar = 0.118, p = 0.943; Go-No Go: 12 = 5.642, p = 0.060; total score:
Yaar = 0.147, p = 0.929). There was no statistically significant difference between TBI severity
levels in the delay of evaluation () = 3.120, p = 0.210) with a mean of 6.6 days (SD: 4.6) for
the uncomplicated mild TBI, 7.1 (SD: 11.2) days for the complicated mild ones and 9.0 days
(SD: 9.9) for the moderate ones.

Insert Table 2 about here

Focusing on the total score for the FAB, there was no statistically significant association
between genders in the FAB total score (y°1ar = 0.364, p = 0.546). Moreover, there was no
significant correlation between the FAB total score and GCS score (Spearman rank correlation r
= -0.008 p = 0.944), the presence or the absence of loss of consciousness (y*iar = 0.237, p =
0.626) or the Marshall classification (s = 3.175, p = 0.529). However, there was a significant
negative correlation between age and the FAB total score (Spearman rank correlation r = -0.325,
p = 0.003), indicating that as age increases, the FAB score decreases. Table 3 gives the
descriptive statistics by education level for FAB total score. There was a statistically significant
difference between education levels in the FAB total score (% = 10.424, p = 0.034). The
descriptive statistics show an increase of the FAB score as the education increases, especially
from elementary to higher levels of education. These results support partially our hypothesis
suggesting that a more advanced age, a lower education level, a weaker score at the GCS will be

associated to lower scores (more deficits) at the FAB.

Insert Table 3 about here
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FAB scores and site of traumatic cerebral lesion

The FAB total score was on average significantly lower for those with bilateral parietal
lesion (z =2.251, p = 0.024) and for those with a left parietal lesion (z = 2.586, p = 0.010). Only
the significant associations between subscales of the FAB and lesion sites will be reported in the
following section. The presence of a right parietal lesion was associated with the Similarities
subscale performance (y’iar = 5.794, p=0.016), with those with right parietal lesion having a
lower performance than patients without this lesion. The FAB Motor series subscale
performance was associated with the presence of a left or bilateral parietal lesion and was also
associated with lower performances (respectively: y*1ar = 17.932, p<0.001 and y*4r = 14.338,
p<0.001). Moreover, those with an orbitofrontal lesion (on the right side or bilateral) appear to
have significantly lower Motor series scores than those without such lesions (respectively: y’14r =
8.228, p=0.004 and y’14r = 8.064, p=0.005). As for the FAB Conflicting instruction subscore,
table 4 shows the median and interquartile range of the scores for those with and without lesion
(by location) as well as the test and level of significance comparing the groups. Those with an
orbitofrontal lesion (right side or bilateral) appear to have significantly lower Conflicting
instruction scores than those without these lesions. Also, those with a right frontal and left
parietal lesion appear to have significantly lower Conflicting instruction scores than those
without these lesions.

Insert Table 4 about here

Associations between the FAB scores and the outcome measures

To determine if the FAB scores are predicting the outcomes measured in this study, we
first examined the bivariate correlation between the FAB scores and the outcomes scores (Table

5). The Prehension subscore was not included because of its lack of variation.
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Insert Table 5 about here

As predicted, most of the FAB scores are significantly associated with the DRS scores
(total score, Lexical fluency, Motor series and Conflicting instructions). All significant
associations are negative, indicating that as the FAB score increases, the DRS score decreases.
Only the total score of the FAB and the Similarities subscore are significantly associated with the
GOSE score. Those two significant associations are positive, indicating that as the FAB score
increases, so does the GOSE. Finally, only the FAB total score is significantly associated with
the length of stay and this association is negative, indicating that as the FAB total score
increases, the LOS decreases.
Outcome prediction

To assess the usefulness of the FAB in predicting DRS outcome score, we used a multiple
linear regression that included age, education, initial GCS and total FAB score. Using backward
elimination (p > 0.06), variables that were not significantly contributing to the prediction model
were removed. Age (p = 0.913) and education (p = 0.633) were found to be non-significant in
this predicting model once GCS and FAB were included in the prediction. Table 6 shows the
results of this simplified model with the GCS and FAB total score as predictors. The multiple
coefficient of determination (R2) indicated that 30.8% of the variance in the DRS was explained
by those two variables, the FAB explaining 13.6% by itself. The regression coefficients for both
the FAB total score and the GCS were negative, indicating that as those two predictors increase
(less impairments and less severe TBI), the DRS score decreases (less impairments).

Insert Table 6 about here
If the FAB total score is removed from this predictive model and replaced with all of the

FAB subscores, the two subscales significantly predicting DRS in a regression model are Lexical
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fluency (p < 0.001) and Motor series (p = 0.037). Even if Conflicting instructions was
significantly bivariately associated with the DRS, once Verbal fluency and Motor series were
included in the prediction, Conflicting instructions became unnecessary (p = 0.100). The
multiple coefficient of determination (R2) indicated that 35.9% of the variance in DRS was
explained by those three variables (see table 7), the two FAB subscales explaining 20.0% by
themselves.
Insert Table 7 about here

To assess the usefulness of the FAB in predicting length of stay (LOS) in the hospital, we
used a multiple linear regression that included age, education, initial GCS and total FAB score.
The regression was done on a log transformed LOS because of the severity of the asymmetry in
the distributions. Using backward elimination (p > 0.06), variables that were not significantly
contributing to the prediction model were removed. Unfortunately, this model was not very
useful in prediction; the only variable left in the model, FAB total score, had a multiple
coefficient of determination (R2) of only 7.0%. None of the subscores of the FAB were
significant in predicting LOS.  Finally, to assess the usefulness of the FAB in predicting
outcome as measured by the GOS-E score, we used an ordinal multiple logistic regression that
included age, education, initial GCS and total FAB score. Using backward elimination (p >
0.06), variables that were not significantly contributing to the prediction model were removed.
Unfortunately, this model was not very useful in prediction, the only two variables left in the
model being FAB total score and GCS and the multiple coefficient of determination (Lacy R2)
was only 7.2%. When replacing the FAB total score with the subscale scores, only the
Similarities subscale was significant in predicting GOS-E but the coefficient of determination

was not improved tremendously (Lacy R2 = 7.6%).
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Discussion

The aim of the current study was to assess the performance of adults with different
severities of TBI in the context of a level 1 acute care trauma center, to measure the relationship
between FAB performances and variables such as gender, age, years of education, Glasgow
Coma Scale score, TBI severity, and the location of cerebral lesions and finally to predict
functional outcome of the patients with TBI as well as their length of stay (LOS) in the acute
care setting based on their performances on the FAB.

In contrast with our hypothesis, results showed no significant difference between mild
TBI (uncomplicated and complicated) and moderate TBI, as no association between the GCS
scores and the FAB performances was shown. In the past, other studies have previously shown a
relationship between TBI severity as determined by the GCS and outcome (Levin et al., 1990,
Choi et al., 1994; Lannoo et al., 2000; Toschlog et al., 2003; Sobuwa, Hartzenberg, Geduld &
Uys, 2014). More specifically, the GCS score has been shown to be the best predictor of
neuropsychological functioning at six months (Lannoo et al., 2000). However, the association
between GCS and cognition seems to be less evident in acute care setting and is not
demonstrated on the FAB scale. In fact, de Guise, LeBlanc, Feyz, Lamoureux, & Greffou (2017)
did not find any association between memory and executive functions assessed in an acute care
setting and the GCS score. Also, TBI severity expressed by the GCS score was not shown to be a
significant variable for outcome prediction of cognitive deficits in an acute care setting (de Guise
et al., 2017). Some hypotheses may explain this absence of association between the FAB
performances and the GCS scores or the absence of differences among TBI severity groups.
First, the FAB may not be sensitive enough to detect differences among groups. The score in
each subscale is recorded on a 4-point scale (0, 1, 2 or 3), which may reduce variability in the
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total performance and could obscure differences among groups, particularly when the differences
are subtle. Moreover, the lack of TBI severities variability in our cohort may also explain this
absence of difference among groups. Even if the FAB is an easy task to complete, patients have
to be able to collaborate in order to obtain valid results. In an acute care setting, especially in the
first few days post TBI, several patients are not able to collaborate for reasons such as agitation,
fatigue, confusion, sedation or physical vulnerability (Ponsford & Sinclair, 2014; Marshall et al.,
2015; Packard, 2005). In our case, we believe that our groups were rather homogenous. In fact,
the most severe TBI patients (i.e. vegetative state, agitated, at the intensive care unit or not able
to participate) were excluded due to a lack of collaboration during testing. As per the mild
uncomplicated TBI patients (mildest ones), they are not normally hospitalized following their
accident, but rather only seen in the emergency room. Therefore, they were not assessed in the
present study, which left us only with the mild TBI patients showing more severe impairment.
No significant difference between groups was shown in regard with the time of assessment post
accident. The absence of difference on the FAB among groups may not being explained by this
variable. For example, the mild uncomplicated TBI did not have more time to recover than the
mild complicated or the moderate ones.

However, even though the differences between severity groups were not significant, the
FAB seems to be a sensitive tool to assess TBI and may be useful for bedside assessment in
acute care setting. In fact, the FAB seems to be sensitive to evaluate TBI population of all
severities. However, we do not think that this tool is enough sensitive to discriminate between
TBI patients among themselves based on the TBI severities. Thus, clinicians may use this tool to
assess executive functions impairments following TBI but should not use this tool to help to

differentiate between different TBI severities. Indeed, our results highlighted that TBI patients of
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all severities showed some difficulties. This should be expected as the frontal lobes and their
related circuitry, are the most vulnerable brain regions following a TBI (McDonald, Flashman &
Saykin, 2002; Rabinowitz & Levin 2014). Therefore, any tasks assessing these regions would
appear affected (Soble et al., 2013; Brooks et al., 1999; Kumar et al., 2013; Chevignard et al.,
2008; Finnanger et al., 2015; Ghawami et al., 2017). More specifically, 43.9% of the patients
showed a score of 2 out of 3 in the FAB in the Lexical fluency subtest, 15.9% obtained a score of
1 out of 3 and 3.7% a score of 0 out of 3, meaning that only 36.6% of the patients could achieve
the maximum score (3) in this subtest. This is consistent with the findings of McKinlay, Brooks,
Bond, Martinage & Marshall (1981), in which patients presenting severe blunt head injury
showed frequent impairments related to word finding and fluency tasks (up to 47% of the
population at 12 months after the accident). Similarly, Raskin & Rearick (1996) showed that
patients presenting a mild TBI exhibited more errors (i.e. repetitions, rule violations) and named
less words in a verbal fluency task, when compared to a control group one year after the
accident. Similar results were also found in the Similarities subtest, where patients showed more
difficulties compared to the remaining subtests. Indeed, 24.7% of the patients obtain a score of 2
out 3 in the FAB, 9.9% a score of 1 out of 3 and 3.7% a score of 0 out of 3. These results are
coherent with a recent study conducted by Livny et al., (2017), in which a group of moderate-
severe TBI patients exhibited poorer performances at the Similarities tasks when compared to
their own pre-morbid performance, to a mild TBI group as well as to a healthy control group.
Contrary to the Lexical fluency and the Similarities subtest, 70.7% of the patients could achieve
the maximum score in both the Motor Series and in the Go-No Go subtests and 81.5% could as
well achieve a score of 3 (maximum score) in the Conflicting instructions subtest. These results

allow us to conclude that these tasks seem to be less sensitive to detect impairments in the TBI
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population. Tasks involving a higher degree of difficulty, such as the Stroop (Skandsen et al.,
2010), may be prioritized when evaluating inhibition in TBI patients. Finally, regarding the
Prehension subtest, 100% of the patients succeeded it meaning that it not discriminant in this
population. A study conducted by Graver, Hajek & Bieliauskas (2011), showed similar results.
In fact, 99% of the veteran inpatients living with different non-neurological medical problems
obtained the maximum score in the Prehension subtest. The authors suggest that this task would
be only failed if patients showed severely frontal impairment, as the Prehension behaviour is a
primitive reflexive response.

Concerning the demographic variable related to the FAB score, age was shown to be
associated with the FAB total performance; as age increases, patients presented with more
impairment. This finding is congruent with previous studies showing that an older age is
associated with poorer cognitive performances, in healthy population as well as in neurological
population (Plassman et al., 2000; Papa, Mendes & Braga, 2012; LeBlanc, de Guise, Gosselin &
Feyz, 2006). Specific to the executive functions domain, some studies have already observed this
age effect as well; healthy older patients obtain poorer performances in tasks involving abstract
thought and mental flexibility among others (Albert, Wolf & Lafleche, 1990; Plumet, Gil &
Gaonac’h, 2005). Moreover, other studies have shown that healthy older participants performed
significantly worst in the FAB when compared to younger participants (Ivarone et al., 2011;
Graver et al., 2011). Some studies have suggested that this age effect may be caused by a greater
reduction of regional cortical volume with ageing (Spitz et al., 2013; Sullivan & Pfefferbaum,
2007; Schonberg, Ponsford, Beare & O’Sullivan, 2009). This vulnerability could therefore
explain why TBI patients with older age would show a greater cognitive impairment in the FAB

than younger patients, few days post injury.
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As in the case of age, associations between education and cognitive functioning have
already been shown in multiple studies. For instance, Stern, Alexander, Prohovnik, & Mayeux,
(1992) and Alexander et al. (1997) found that the clinical manifestations of dementia in a group
of higher and in a group of lower education levels were comparable even though, the pathology
in the higher education level was more advanced. The authors concluded that having a higher
education level provides a cognitive reserve, which could compensate the negative impact of
dementia. The theory of cognitive reserve proposed by Stern (2002) suggests that following
damage, the brain relies on alternate mechanisms and systems to compensate and a higher level
of education may be associated with more and/or stronger cerebral circuits. The present finding
is consistent with this hypothesis where better performances in the FAB were associated with
higher education level in our TBI cohort. Ivarone et al. (2011), observed that healthy older
participants having higher education levels performed better on the FAB than less educated
younger participants. Furthermore, another study done in an acute care setting has stated that
cognitive outcome is better for TBI patients presenting a higher education level (de Guise et al.,
2017). Kesler, Adams, Blasey, & Bigler (2003) have also investigated the associations between
education and better cognitive performance. In fact, the authors found that the incidence of
cognitive deficits resulting from a TBI would decrease in patients having a higher premorbid
cerebral volume associated with higher education levels.

Location of cerebral lesions also appeared to stand out. In fact, as hypothesized, patients
with frontal lesions (orbitofrontal and dorsolateral) have shown poorer performances. We also
found that parietal areas were involved as well. Regarding the Similarities subtest, even though
previous studies have associated this subtest with the right anterior insula (Kopp et al., 2013),

and more recently, with the prefrontal-basal-ganglion network (Lagarde et al., 2015), other
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authors have proposed that Similarities subtest involves complex reasoning and integration of
various cognitive processes (Gléscher et al., 2010). This means that different areas of the cortex
and cortical connections may be recruited when doing such task, such as the fronto-parietal
network (Zanto & Gazzaley, 2013). As per the Motor series task, Molleis, Giraldes de Mareza,
Mansur, Conti Reed & Buchpiguel (2013) proposed that when planning and programming the
motor actions necessary to realize this task, brain areas such as the bilateral sensorimotor and
supplementary motor areas, the left parietal cortex the right cerebellum and the prefrontal cortex
(Apollonio, et al., 2005) are involved. Other studies have also concluded that the parietal lobes
are fundamental when planning complex motor sequences (Rizzolatti, Fadiga Galesse & Fogassi,
1996, Haaland, Elsinger, Mayer, Duregerian & Rao, 2004), which is consistent with our
findings. Regarding the Conflicting instructions subtest, the impact of frontal lesions in patients
performing tasks involving conflict conditions and provoking interference (i.e. Stroop paradigm),
has already been shown in the past (Perret, 1974; Struss & Benson, 1981; Regard, 1981), which
is congruent with our results.

Regarding outcome measures, the FAB total score and the majority of the subscales were
associated with the DRS, the GOSE and the LOS which was expected, as previous studies have
already shown the importance of the executive functions in daily functioning (Vaughan &
Giovannello, 2010) and their associations with short, medium or long-term reintegration to social
and professional activities (de Guise et al. 2008; Rabinowitz & Levin, 2014; Vogenthaler, Smith,
& Goldfader, 1989). Furthermore, a study conducted by Hanks, Rapport, Millis and Deshpande
(1999) highlighted that measures of executive functioning and verbal memory were associated to
measures of functional outcome such as the DRS and the CIQ (Community Integration

Questionnaire), six months after rehabilitation.
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Finally, as we hypothesised, the FAB total score showed a significant contribution to the
variance of the DRS outcome score (13.6%) and two of its subtests (Lexical fluency and Motor
series) together explaining 20% of the variance of the DRS total score. Interestingly, combining
it with the GCS would potentiate the ability to predict outcome after TBI and a significant
contribution was added (total of 35.9%), which is congruent with previous studies. In fact, the
GCS has already been shown as the best predictor of neuropsychological functioning six months
after the accident (Lannoo et al., 2000), as an important outcome predictor, six to twelve months
post-TBI (Levin et al., 1990; Toschlog et al., 2003) and as a good outcome predictor in acute
care setting (de Guise et al., 2017). For those reasons, even though our results suggest that the
FAB by itself appeared already useful when predicting outcome, combining it with the GCS
would potentiate the outcome predicting value in TBI patients.

This study showed that the FAB is another useful tool to assess TBI, either as a bedside
assessment in acute care setting or as an informative tool to predict short-term outcome. Some
limitations should be considered. First, the composition of our TBI sample was rather
homogenous. The milder TBI patients weren’t included in the present study as they were seen
only at the emergency room and never admitted on the ward and not evaluated with the FAB. In
the same line of thought, the most impaired patients in the severe TBI group were also excluded
given their incapacities to collaborate to formal assessment in the first two weeks post injury.
Therefore, generalization to patients having suffered a mild uncomplicated and severe TBI
should be made with caution. Second, despite the fundamental role of the CT Scan in an acute
care unit, the lack of sensitivity of this technique could have impeded us to identify diffuse
axonal brain injury or multifocal injury touching different areas, for instance the prefrontal

cortex supporting the executive functions, besides the ones observed in our study. In addition,
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even though the Similarities and Lexical fluency subtest appear to be sensitive in the TBI
population, the Go-No Go, Motor series and Conflicting instructions seem to be less sensitive
and Prehension subtest has no discriminant power in this population. Thus, the FAB should be
used accompanied by other executive functions tools with higher levels of difficulty. Finally, the
present study did not assess symptom validity per se with objective and specific motivation
scales, such as the Test of Memory Malingering (TOMM) (Tombaugh, 1996). Numerous prior
studies have shown that lower neuropsychological performances in patients with mTBI may, in
many cases, be accounted for by low effort rather than by low ability (Green, Iverson, and Allen,
1999; Flaro, Green, and Robertson 2007). Assessment of motivation is not systematically done in
all neuropsychological evaluations in Quebec, Canada, where a universal and accessible health
system is provided to the population. All mTBI patients are covered or insured and received a
compensation if they are involved in a vehicle or work accident. They received all services
required for their needs, such as tests, medical and neuropsychological exams or rehabilitation
interventions, thus lowering the need to test for malicious intent using the TOMM. In our cohort
of TBI patients, no one was in a litigation process.

In conclusion, the FAB has already been proven as a sensitive measure of executive
functions in a population of dementia or stroke. However, to our knowledge, this tool has never
been used in the acute phase of TBI population to predict outcome in TBI patients in an acute
care setting. Thereby, the present study allowed us to contribute to the literature regarding acute
bedside assessment and outcome prediction following a TBI. We believe clinicians could use this
battery to assess executive functioning as well as to predict acutely their patients’ functional
level and thus, better plan rehabilitation programs. Finally, further research should be done to

assess the sensitivity of this tool with the less severe mild TBI (concussed patients) and with the
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more severe TBI populations. Finally, to better understand the relationship between involvement
of the cerebral regions and the FAB following a TBI, studies using more sensitive imaging

techniques, such as fMRI or DTI, should be pursued.
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Table 1. Distribution of lesion site in TBI patients

Location of the lesion n % of the
sample
Right orbitofrontal 8 93
Left orbitofrontal 10 11.6
Bilateral orbitofrontal 14 15.6
Right frontal (dorsolateral) 35 40.7
Left frontal (dorsolateral) 36 41.9
Bilateral frontal (dorsolateral) 53 58.9
Left temporal 26 30.2
Right temporal 20 233
Bilateral temporal 37 41.1
Left parietal 28 32.6
Right parietal 18 20.9
Bilateral parietal 36 40.0
Occipital 23 26.7
Skull base fracture 12 14.0
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Table 2. Distribution of the FAB scores for each subscale.

Similarities (0-3) Percent

0 3.7

1 9.8

2 24.6

3 61.7
Total 100
Lexical fluency (0-3) Percent

0 3.6

1 15.8

2 43.9

3 36.5
Total 100
Motor series (0-3) Percent

1 1.2

2 13.4

3 70.7
Total 100
Conflicting instructions (0-3) Percent

1 1.2

2 17.2

3 81.4
Total 100
Go-No Go (0-3) Percent

0 1.2

1 4.8

2 23.1

3 70.7
Total 100
Prehension (0-3) Percent

3 100
Total 100

Table 3. Distribution of the FAB score by level of education

Education Mean SD P50 P25 P75
Elementary 12.7 2.2 12.5 11 14
High school 15.6 2.2 16 14 17
Professional 15.9 1.4 16 15 17

certificate
College 15.9 1.7 16 14 18
University 16.1 1.5 16 16 70
Total 15.6 2.0 16 15 17

P= Percentile
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Table 4. Median and interquartile range of the FAB Conflicting instructions subscores for those with and
without lesion (by location)

Site of the lesion With lesion  Without lesion Test p-value

Right orbitofrontal 3(2-3) 3(3-3) Y 1ar=7.559 0.006%*
(n=14) (n=62)

Left orbitofrontal 3(3-3) 3(3-3) Y1ar= 0.055 0.814
(n=10) (n=066)

Bilateral orbitofrontal 3(2-3) 3(3-3) Yiar=6.519 0.011%*
(n=19) (n=57)

Right frontal 3(2-3) 3(3-3) 1ar=4.800 0.029*
(n=32) (n=44)

Left frontal 3(33-3) 3(3-3) 1ar=0.109 0.741
(n=32) (n=44)

Bilateral frontal 3(3-3) 3(3-3) Yiar=0.278 0.598
(n=48) (n=28)

Right temporal 3(3-3) 3(3-3) Y 1ar=0.794 0.373
(n=19) (n=57)

Left temporal 3(3-3) 3(3-3) Y1ar=0.554 0.457
(n=24) (n=52)

Bilateral temporal 3(3-3) 3(3-3) Yiar= 0.407 0.523
(n=35) (n=41)

Right parietal 3(2-3) 3(3-3) Viar=1.740 0.187
(n=18) (n=158)

Left parietal 3(2-3) 3(3-3) X 1ar=3.827 0.050%*
(n=23) (n=53)

Bilateral parietal 3(2-3) 3(3-3) Yiar=2.919 0.088
(n=30) (n=46)

Occipital 3(3-3) 3(3-3) Y1ar=0.015 0.902
(n=22) (n=54)

Skull base fracture 3(3-3) 3(3-3) iar= 0.267 0.605
n=9) (n=067)

*P<0.01

Table 5. Correlations between FAB scores and outcome measures

FAB score Correlation with DRS Correlation with GOS-E  Correlation with LOS
Total score -0.38 (p < 0.00)** 0.26 (p=0.01)* -0.27 (p=10.01)*
Similarities -0.10 (p=10.35) 0.27 (p=0.01)* -0.21 (p = 0.05)
Lexical fluency -0.22 (p=0.04)* 0.00 (p =0.94) -0.09 (p = 0.40)
Motor series -0.29 (p = 0.00)** 0.18 (p=0.10) -0.11 (p=10.29)
Conflicting instructions -0.32 (p = 0.00)** 0.21 (p=0.05) -0.17 (p=10.12)
Go-No Go 0.07 (p=0.56) -0.07 (p=10.48) -0.11 (p=10.31)
*»<0.05
*4p<0.01
Table 6. Regression coefficients predicting DRS for FAB total score and GCS
Robust HC3
DRS total Coef.  Std. Err. t P>t | (95% Conf. Interval)
FAB total -0.44 0.10 -4.35 0.00* -0.65 -0.24
GCS -0.32 0.07 -4.78 0.00* -0.46 -0.19
cons 14.86 1.77 8.40 0.00* 11.34 18.38
*P<0.01
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Table 7. Regression coefficients for both FAB Lexical fluency and Motor series subscales and GCS

Robust HC3
DRS total Coef.  Std. Err. t P>t | (95% Conf. Interval)
FAB fluency
1 -0.50 0.50 -0.83 0.40 -1.68 -0.69
2 -1.66 0.42 -3.97 0.00%** -2.50 -0.83
3 -1.73 0.45 -3.87 0.00%** -2.62 -0.84
FAB sequence
2 -2.40 0.87 -2.77 0.01* -4.14 -0.68
3 -2.12 0.63 -3.37 0.00%** -3.38 -0.87
GCS -0.32 0.07 -4.94 0.00%** -0.45 -0.19
Cons 11.15 0.78 14.21 0.00%** 9.60 12.71
*»<0.05
*4p<0.01

4. Discussion générale

L’objectif général de cette étude était d’explorer I’impact précoce d’un TCC de diverses
sévérités sur le fonctionnement exécutif mesuré par la Batterie Rapide d’Efficience Frontale
(BREF) et de prédire le devenir a court terme des patients grice a cet outil.
4.1. Premier objectif : Mesurer les différences de performances a la BREF entre les groupes
de patients ayant subi un TCC léger simple, un TCC léger complexe et un TCC modéré

Les résultats de la présente étude démontrent que contrairement a notre hypothese,
aucune différence significative entre les groupes (I€ger simple, léger complexe et modéré) n’a été
obtenue, malgré le fait que les patients ont tout de méme démontré des difficultés dans certaines
sous-échelles. De plus, aucune différence significative d’age (F2,36ar) = 1.10, p = 0.336), de genre
(3*2ar = 5.466, p = 0.065) et de scolarisation (y’gar = 12.108, p = 0.146) n’a été observée entre les
groupes. Il est important de souligner qu’il n’existe pas de normes pour cette batterie FAB et
qu’il est généralement attendu que les patients qui n’ont pas de déficits des lobes frontaux
réussissent bien a toutes les sous-échelles. De surcroit, I’absence de différences entre les groupes

est aussi corroborée par I’absence d’association entre le score a ’ECG qui est un score de mesure
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de sévérité¢ du TCC, et la BREF. Les résultats obtenus dans la présente étude ne sont donc pas
compatibles avec les études qui avaient mis en évidence des relations entre la sévérité du TCC,
notamment entre les patients TCC légers simples et complexes, et ’intensité des troubles
cognitifs post TCC (Levin et al., 1990; Fearnside et al., 1993; Choi et al., 1994; Toschlog et al.,
2003; Williams et al.,1990; Iverson, 1999; Iverson, Brooks, Collins, et Lovell, 2006; Lange et
al., 2005; 2009). En effet, il semble intuitif de statuer que la présence de I€sions intracraniennes,
telles qu’observées chez le groupe de patients TCC léger complexe et chez la majorit¢ des
patients TCC modérés, pourrait augmenter la probabilité d’observer davantage de troubles
cognitifs dont les fonctions sont supportées par ces régions cérébrales 1ésées. Par ailleurs, notons
que d’autres études ont également obtenus des résultats similaires a la présente étude en ne
montrant pas de différences cognitives dans les performances entre les patients atteints de TCC
légers simples et complexes et ce, dans les premiers jours et semaines post TCC (Sadowski-Cron
et al., 2006; Hughes et al., 2004). Les études antérieures réalisées en phase aigu€ par notre
équipe suggerent également que cette association entre la sévérit¢ du TCC et la performance
cognitive semble moins évidente dans un contexte de soins aigus, soit lors des premiers jours et
semaines post TCC. En effet, de Guise et collegues (2017) n’ont pas démontré d’associations
significatives entre les performances de patients TCC hospitalisés en phase aigué€ lors de taches
mesurant la mémoire et les fonctions exécutives et le score au ECG. Aucune différence n’avait
non plus été¢ observée entre les patients TCC léger simples et complexes a plusieurs épreuves
neuropsychologiques administrées dans les premiéres semaines post TCC léger (de Guise et al.,
2010).

Quelques hypothéses pourraient expliquer 1’absence d’associations entre les

performances a la BREF et le ECG ou encore ’absence de différence entre les groupes de
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sévérités du TCC évalués dans la présente étude. Premierement, la cotation caractérisée par le
manque de variabilité de 1’échelle sur 3 proposée par la BREF n’est peut-étre pas assez sensible
pour distinguer les différences entre les groupes, notamment si celles-ci sont subtiles. Une autre
hypothése pouvant expliquer 1’absence de différences entre les groupes est le manque de
variabilité dans notre échantillon. Dans notre étude, les patients ayant des TCC plus séveres (i.e.
état végétatif, agités, a I’unité de soins intensifs ou non aptes a participer) ont ét¢ exclus en
raison du manque de collaboration lors de I’évaluation. A I’opposé, les patients TCC les moins
séveres qui ne sont généralement pas admis et hospitalisés mais vus uniquement a 1’urgence, ne
font également pas partie de notre échantillon (TCC tres 1éger et commotions cérébrales). Ainsi,
il est possible de constater que notre échantillon est composé de TCC légers les plus séveres et
de TCC modérés les moins séveres, donc les plus proches en termes de sévérité. Enfin, le
manque de sensibilit¢ de la tomodensitométrie cérébrale (CT-Scan) utilisée dans le cadre de la
présente étude pourrait également expliquer en partie cette absence de différences de groupes,
notamment entre les patients TCC légers simples et complexes. Ainsi, des microlésions diffuses
et non détectables par cette technique, mais qui pourraient avoir des effets déléteres sur les
fonctions cognitives, n’auraient peut-&tre pas €té détectées par cette technique employée dans la
présente étude. Avec des techniques plus précises de détection de Iésions, telles que I’imagerie
par résonance magnétique (IRM) ou I’imagerie par tenseur de diffusion (DTI), il aurait été peut-
étre possible de constater que certains patients de notre groupe TCC léger simple auraient di étre
inclus dans le groupe de patients TCC légers complexes. Ces potentielles erreurs de classification
(c-a-d inclure un patient TCC léger complexe dans le groupe de TCC léger simple) auraient ainsi
contribué a réduire les différences entre les groupes. En ce sens, une étude a démontré que sur 99

patients TCC légers qui avaient des résultats négatifs au CT-Scan, un total de 27 parmi eux avait
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en fait des lésions focales démontrées a I’[RM un mois plus tard, présentant ainsi des
saignements microscopiques non visualisés initialement (Yuh et al., 2012). Par ailleurs, il est tout
de méme intéressant de constater qu’un groupe de chercheurs ayant utilis¢ de 1’imagerie
fonctionnelle en phase aigué pour distinguer leurs groupes TCC léger simple et complexe n’ont
également pas observé de différences au plan cognitif entre leurs groupes (Lee et al., 2008).
Cette question demeure donc toujours un sujet de controverse et mérite d’€tre davantage
explorée dans des études ultérieures.

4.2. Objectif 2 : Relations entre les performances a la BREF et I’dge, la scolarisation et la
présence de lésions cérébrales traumatiques

4.2.1 Effets de I’dge et de la scolarité

Quant aux variables démographiques, 1’age et le niveau de scolarisation ont été
démontrés comme étant associés a la BREF. En effet, nos patients plus 4gés et nos patients ayant
un niveau de scolarisation moins €levé, ont obtenu des scores plus faibles a la BREF, ce qui
confirme d’une part le fonctionnement moins optimal d’un cerveau vieillissant et d’autre part
I’hypothese de la réserve cognitive (Stern, 2002).

Concernant la question de 1’age, plusieurs études ont déja mis en évidence le lien entre un
age avancé et des performances cognitives plus faibles chez de personnes saines, comme chez de
patients ayant une condition neurologique et plus spécifiquement un TCC (Plassman et al., 2000;
Papa, Mendes et Braga, 2012; LeBlanc, de Guise, Gosselin and Feyz, 2006). D’ailleurs, ces
résultats seraient expliqués en partie par la perte neuronale progressive lors du vieillissement et
par la plus grande difficulté des personnes agées de compenser en cas de blessure cérébrale. En
ce sens, plusieurs études d’imagerie cérébrale ont mis en évidence une diminution du volume

cérébral lors du vieillissement (Jernigan et al., 1991; Coffey et al., 1992; Pfefferbaum et al.,
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1994; Courchesne et al., 2000)

En ce qui concerne le niveau de scolarisation, nos résultats ont montré qu’un niveau de
scolarité plus élevé est associ¢ a de meilleures performances a la BREF. Plusieurs études ont
trouvé des liens similaires chez des populations présentant des manifestations de démence (Stern
et al., 1992; Alexander et al., 1997) et chez des populations TCC (Ivarone et al., 2011; Kesler et
al., 2003). En ce sens, de Guise et collegues (2017) ont récemment démontré que les patients
TCC qui présentaient un niveau de scolarité plus €élevé avaient une meilleure récupération de leur
fonctionnement cognitif que ceux ayant un niveau de scolarité plus bas. Cette relation entre le
niveau de scolarisation et le fonctionnement cognitif a été expliquée par la théorie de la réserve
cognitive qui stipule que les personnes davantage ¢duquées et scolarisées pourraient s’appuyer
sur un réseau neuronal plus solide (Stern, 2002, 2009). Ce réseau neuronal plus solide permettrait
donc de compenser plus facilement suite a une blessure cérébrale, ce que diminuerait ainsi les
impact négatifs d’une lésion cérébrale sur le fonctionnement cognitif (Kesler et al., 2003; Green
et al., 2008; Raymont et al., 2008).

4.2.2 Effet de la lésion cérébrale traumatique

En ce qui a trait aux Iésions cérébrales, bien que nos résultats aient montré des liens entre
les lésions frontales et la BREF tel que suggéré dans notre hypothese, des Iésions des lobes
pariétaux ont également €té associées a des performances plus faibles a la FAB. De surcroit, le
score total de la FAB a été associé¢ a des Iésions pariétales et non pas spécifiquement a des
1ésions frontales. Cette association entre le FAB et les 1ésions pariétales n’est pas si surprenante
si on considére que des études antérieures ont aussi mis en €vidence des associations entre les
aires pariétales et des tdches comme similarités ou séquences motrices. Ces taches plus

complexes, quoique impliquant aussi les lobes frontaux, requiérent des réseaux et circuits plus
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larges et diffus, tels les lobes pariétaux (Glascher et al., 2010; Molleis, Giraldes de Mareza,
Mansur, Conti Reed et Buchpiguel, 2013). Chez la clientele TCC, il est aussi possible d’émettre
I’hypothese que des Iésions spécifiques, telles des 1ésions du lobe pariétal, aient un effet plus
diffus et indirecte en affectant les connections pariéto-frontales dont les conséquences seraient la
présence de moins bonnes performances a la BREF, plus typiquement associée aux lobes
frontaux. De plus, il est possible d’envisager que des dommages axonaux diffus ou des
microlésions non visibles a la tomodensitométrie cérébrale (CT-Scan) et affectant notamment le
lobe frontal aient aussi été présentes chez ces patients avec lésions plus franches des lobes
pariétaux (Levin et al., 1987; Doezema, King, Tandberg, Espinosa et Orrison, 1991).
4.3. Objectif 3. Relations entre la BREF et le devenir fonctionnel a court-terme

Les résultats de la présente étude nous ont permis d’observer des associations entre le
score total a la BREF et la plupart de ses sous-échelles avec les échelles du devenir fonctionnel
(DRS et GOSE) et la durée de séjour, ce qui était attendu. De fait, les fonctions exécutives, telles
que mesurées par la BREF, ont été démontrées comme étant fondamentales lors du
fonctionnement quotidien et pour 1’autonomie, la réintégration aux activités professionnelles et
socio-vocationnelles a court, moyen et long-terme, ainsi que lors des expériences sociales et
personnelles (de Guise et al., 2008; Rabinowitz et Levin, 2014; Vogenthaler et al., 1989; Perna,
Loughan et Talka, 2012; Vaughan et Giovannello, 2010). Des études ont spécifiquement
démontré des handicaps au plan fonctionnel chez les patients TCC présentant des troubles des
fonctions exécutives (McDonald et al., 2002 ; Rabinowitz et Levin 2014; Doig, Fleming et
Tooth; 2001).

En plus des associations observées entre la BREF et les mesures de devenir, nos résultats

ont aussi permis de constater que cette mesure, combinée au score ECG, explique un taux de
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30.8% de la variance de la DRS. Quoique le score de I’ECG ne soit pas directement associ¢ a la
BREF, tel que discuté précédemment, il demeure associé au devenir fonctionnel des patients
TCC. Cette trouvaille est cohérente avec des études déja publiées qui ont également mis en
évidence des relations entre la sévérité du TCC et le devenir des patients a moyen ou long terme
(Levin et al., 1990; Choi et al., 1994; Lannoo et al., 2000; Toschlog et al., 2003; Sobuwa et al.,
2014). Cette association entre I’ECG et le devenir a la DRS pourrait également étre expliquée en
partie par le contenu de ces deux échelles (DRS et ’ECG). En effet, ces dernic¢res contiennent
des sections évaluant 1’éveil (ouverture des yeux), la conscience (réponse motrice) et la capacité
de réponse (communication) des patients TCC.
4.4. Forces et Limites de ’étude

Malgré un grand échantillon clinique de patients TCC évalués dans le cadre de cette étude
(n=89) nous permettant de présenter des résultats relativement solides, il est essentiel de
souligner le manque de représentativité¢ de notre échantillon. Ainsi, une des limites de notre étude
est la composition de notre échantillon en termes de diversité de sévérit¢ de TCC. En ce sens, il
est important de rester prudent quant a la généralisation de nos résultats a la clientele TCC. Cette
généralisation doit étre limitée a un groupe de patients TCC admis en centre de traumatologie et
non a la clientele de TCC ayant subi des commotions cérébrales ne nécessitant pas de soins
aigus. Dans le méme sens, il est possible d’émettre 1’hypotheése que nos résultats auraient pu étre
différents si des patients TCC plus séveres ou encore confus et en amnésie post-traumatique aient
été évalués, par exemple a I’échelle de préhension. Il est plausible de penser que ces patients
auraient présenté davantage de difficultés a la BREF avec des scores plus faibles et des déficits

des régions frontales plus saillants.
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Un autre point important a souligner est la sensibilité de la technique d’imagerie cérébrale
utilisée dans cette étude pour détecter les 1ésions cérébrales traumatiques. Malgré le fait que les
résultats des tomodensitométries cérébrales de tous les patients de cette étude aient été recueillis
et analysés par un neurochirurgien aveugle aux résultats obtenus a la FAB, il est plausible
d’émettre 1’hypothése que certains patients de notre groupe TCC léger simple ou méme
complexe et modéré aient pu, en réalité, présenter des microlé€sions cérébrales ou autre dommage
non visibles a la tomodensitométrie cérébrale.

L’administration de la BREF et de la DRS/GOSE étant rapprochée dans le temps, soit un
peu moins d’une semaine entre les deux, ne nous permet pas de savoir si les résultats a la BREF
peuvent réellement prédire le devenir fonctionnel des patients. En ce sens, dans cette étude,
puisque les deux mesures ont été prises de maniere rapprochée dans le temps, le concept
d’association entre deux mesures, plutot que le terme prédiction, devrait étre privilégié.

4.5. Retombées cliniques

Les résultats de la présente étude démontrent que la BREF ne semble pas assez sensible
pour discriminer entre un TCC léger, complexe et modéré. En ce sens, les cliniciens devraient
ainsi utiliser la BREF, non pas pour déterminer la sévérit¢ du TCC, mais plutdt pour dépister la
présence de troubles exécutifs au chevet du patient hospitalisé dans un milieu de soins aigus. De
plus, il semble que certains sous-tests soient plus sensibles pour détecter les troubles des
fonctions exécutives chez la clientele TCC que d’autres. En effet, nos résultats nous permettent
d’observer que les sous-tests fluidité verbale et similitudes ont figuré comme étant plus sensibles
que les autres sous-tests de cette batterie, soit les sous-tests consignes conflictuelles, go-no-go,
préhension et séquences motrices. Soulignons que tous les patients de notre cohorte ont obtenu

un score parfait au sous-test préhension, ce qui nous permet de conclure que ce sous-test a peu
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d’utilité¢ dans le cadre du dépistage de troubles exécutifs post TCC léger et modéré. Bien que
nous recommandions 1’utilisation de la BREF pour le dépistage de troubles exécutifs peu de
temps suite a un TCC et lorsque les patients sont hospitalisés, nous croyons que cet outil devrait
demeurer un outil de dépistage qui devrait étre éventuellement accompagné par une évaluation
neuropsychologique exhaustive lorsque la tolérance du patient le permet. La BREF ne devrait
pas substituer 1’évaluation des fonctions exécutives mais devraient servir a dépister de manicre
trés précoce les conséquences cognitives de la blessure et organiser les services de réadaptation
de maniere précoce suite au TCC. Il serait alors fondamental d’inclure dans une évaluation
ultérieure et complete des taches ayant un degré de difficulté plus élevé pour accompagner cet
outil, afin de mieux cerner les déficits exécutifs déja démontrés chez cette population (Soble et
al., 2013; Brooks et al., 1999; Kumar et al., 2013; Chevignard, et al., 2008; Finnanger et al.,
2015; Ghawami et al., 2017). Une tiche mesurant la sensibilité a I’interférence et 1’inhibition
ayant un degré de difficulté plus élevé serait recommandée pour appuyer les résultats obtenus
aux sous-tests de consignes conflictuelles et go-no-go de la BREF. Par exemple, le test du Stroop
(Stroop 1935) pourrait étre inclus afin d’évaluer 1’inhibition et la flexibilité cognitive chez cette
population (Perlstein, Larson, Dotson et Kelly, 2006). De plus, puisqu’ une fonction telle la
planification est importante a la poursuite des activités fonctionnelles et de la vie quotidienne
(par exemple, faire le budget ou préparer les repas), que cette fonction n’est pas dépistée dans
I’outil BREF et que la planification semble étre une fonction affectée suite a un TCC (Krishnan,
Smith et Donders; 2012), il serait alors important d’inclure un test évaluant cette fonction,
comme par exemple la Tour de Londres-Drexel (Krishnan et al., 2012). Des tests tels que la
BADS ou la DKEF semblent aussi recommandés pour I’évaluation plus compléte des fonctions

exécutives lors des premiers jours ou semaines post TCC (Ghawami et al., 2017).
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Enfin, a la lumiére de nos résultats, 1’évaluation précoce du fonctionnement exécutif a
I’aide de la BREF et I'utilisation de I’ECG chez une population TCC permettraient de mieux
prédire le devenir fonctionnel a court-terme des patients et leurs durées d’hospitalisation. Ces
outils de prédiction seraient utiles aux cliniciens et gestionnaires pour la planification des
ressources d’intervention. Ainsi, basé sur les résultats obtenus, il est possible de statuer qu’un
patient qui présente des déficits a la BREF quelques jours suite a son accident et un TCC plus
sévere présentera des limites fonctionnelles plus importantes, une autonomie plus limitée et une
durée de s€jour en soins aigus plus longue, ce qui nécessitera alors des ressources de réadaptation
de nature multidisciplinaire durant le s€jour et suite au congé. Les références en centres de
réadaptation pourraient notamment étre entamées de manicre plus précoce et répondant aux
besoins a venir des patients.
4.6. Recherches futures

A la lumiére des limites de notre étude, plusieurs autres questions de recherche peuvent
étre soulevées. Afin d’évaluer si la BREF est en mesure de discriminer les différentes sévérités
du TCC et de mesurer une association entre I’ECG et celle-ci, il serait essentiel de créer un
groupe plus hétérogene en termes de sévérités, en incluant les plus légers et les plus séveres des
patients TCC, soit les groupes de sévérité aux antipodes. Egalement, puisque la sévérité du TCC
mesurée par le score de I’ECG ne semble pas distinguer les performances de la BREF, une
mesure différente de la sévérité du TCC, telle que la durée de I’APT mesurée par le Galveston
Orientation Amnesia Test (Levin et al., 1979) pourrait peut-&tre permettre de détecter des
différences de groupes. Ainsi, il serait intéressant d’utiliser cette échelle comme mesure de
sévérité du TCC puisque cette derniere s’est révélée un trés bon prédicteur du devenir suite a un

TCC, mais également de la sévérité des troubles cognitifs suite a un TCC (Ponsford et al., 2008;
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Sigurdardottir et al., 2015; de Guise et al., 2005; 2017). De plus, tel que déja abordg¢, il serait
important d’utiliser des techniques d’imagerie plus spécialisées et sensibles (i.e. IRM et IRMf)
afin d’arriver a bien cerner les dommages suite a un TCC. Ces techniques de détection des
lésions plus précises permettraient sans doute de mieux constater les associations entre les
1ésions cérébrales et les performances a chacune des sous-échelles de la BREF. De plus, afin de
bien cibler les régions cérébrales impliquées dans chacun des sous-tests de la BREF, il serait
intéressant de mesurer les performances a la BREF a 1’aide d’une technique comme I’IRMf et ce,
autant aupres de participants en santé que de populations cliniques. Ces résultats nous
permettraient d’identifier avec précision les régions cérébrales activées lors de la réalisation de
chacun des sous-tests de la BREF et ainsi de mesurer les différences d’aires corticales et sous-
corticales impliquées et spécifiques a chacun. Pour terminer, il est évident que le modele de
prédiction du devenir proposé demeure peu précis et des algorithmes de prédiction incluant des
mesures spécifiques doivent étre élaborés afin de permettre aux intervenants de prédire avec une
plus grande précision, le devenir des patients et ainsi planifier et mettre en place les ressources
de réadaptation spécifiques a leurs besoins. Il est aussi important d’envisager un suivi des
patients TCC a plus long-terme afin de déterminer le réel potentiel de prédiction de la BREF.
5. Conclusion

La BREF s’avere un outil utile lors du dépistage précoce des fonctions exécutives au
chevet des patients TCC. Cet outil est également associé au devenir a court terme de ces patients.
En ce sens, les cliniciens impliqués dans I’évaluation cognitive précoce des patients TCC en
centre de traumatologie auront maintenant des données probantes leur permettant d’utiliser
I’outil BREF a des fins de dépistage des troubles des fonctions exécutives. De plus, cet outil

pourra aussi €tre utilis€ a des fins pronostiques et pour 1’organisation précoce des soins de
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réadaptation. D’autres études sont nécessaires afin de proposer aux cliniciens les meilleurs outils
de dépistage et d’évaluation des fonctions exécutives chez une clientéle de patients TCC, de

toutes sévérités, et admis en centre aigu de traumatologie.
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