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RESUME

Introduction : Il existe beaucoup d’hétérogénéité dans la prise en charge des patients se
présentant au département d’urgence avec un traumatisme craniocérébral 1éger (TCCL) et
des I¢ésions a la tomodensitométrie (TDM) cérébrale. L’ objectif principal de cette étude est
de valider des critéres de gravité du saignement intracranien afin de prédire le besoin
d’intervention neurochirurgicale puis, en deuxiéme lieu, valider si ces mémes critéres

peuvent également prédire le besoin d’admission en centre de neurotraumatologie.

Méthodes : Cette é¢tude est une analyse rétrospective d’une cohorte de patients adultes avec
TCCL se présentant au département d urgence d’un centre de neurotraumatologie, de 2008
a2012. Le besoin d’intervention neurochirurgicale et d’admission était laissé a la discrétion
du médecin traitant. La sensibilité et la spécificité des criteres de gravité ont été calculées

avec des intervalles de confiance a 95% (1C95%).

Résultats : En tout, 678 patients (homme = 65.9%, age moyen = 62.5 ans) ont ét¢ inclus.
Parmi eux, 114 (16.8%) ont subi une intervention neurochirurgicale. Tous les patients ayant
nécessité une intervention neurochirurgicale remplissaient des criteres de 1ésions
significatives a leur TDM initiale (sensibilit¢ 100% [IC95% 96.8-100]). Par contre, la
spécificité était faible, soit 34.8% (1C95% 30.8-38.8) : 196 (28.9%) patients n’ayant pas
nécessité d’intervention neurochirurgicale n’avaient pas de criteres de 1ésions
significatives. Ces criteres ont une sensibilit¢ de 78.3% (IC95% 74.6-81.7) et une
spécificit¢ de 55.9% (IC95% 47.4-64.2) afin de prédire ’admission en centre de

neurotraumatologie.

Conclusion : Les criteres de gravité du saignement intracranien ont identifié tous les
patients ayant requis une intervention neurochirurgicale, sans toutefois démontrer une forte
spécificité. Ils étaient moins sensibles, mais plus spécifiques, pour prédire I’admission en

centre de neurotraumatologie.



Mots clés : traumatisme craniocérébral léger, régles de décision clinique, prise en charge,
intervention neurochirurgicale, imagerie médicale, validation



ABSTRACT

Background: There is variability in the management of patients presenting to the
emergency department (ED) with mild traumatic brain injury (MTBI) and abnormal
findings on their initial head computed tomography (CT). The main objective of this study
was to validate the value of the Important Brain Injury (IBI) criteria, introduced by the
Canadian CT-Head Rule, in predicting the need for surgical intervention. The secondary
objective was to evaluate the usefulness of IBI criteria to predict admission to a tertiary

care hospital.

Methods: This is a post hoc analysis of a prospective cohort of adult patients presenting to
the ED of one tertiary care, academic center, between 2008 and 2012, with MTBI and an
abnormal initial head CT. Neurosurgical intervention and tertiary center admission were at
the discretion of the treating physician. The sensitivity and specificity of the IBI criteria

were calculated with their 95% confidence intervals (95%CI).

Results: A total of 678 patients (male = 65.9%, mean age = 62.5 years) were included, of
whom 114 (16.8%) required neurosurgical intervention. All patients requiring
neurosurgical intervention met IBI criteria on their initial head CT (sensitivity of 100%
[95%CI 96.8-100]). However, only 196 (28.9%) patients who did not require neurosurgical
intervention were correctly identified using these criteria (specificity of 34.8% [95%CI
30.8-38.8]). The IBI criteria had sensitivity of 78.3% (CI 74.6-81.7) and specificity of
55.9% (CI1 47.4-64.2) to predict admission to a tertiary care center.

Conclusion: The IBI criteria for MTBI identified all patients who required neurosurgical
intervention, but did not show a high specificity. They were less sensitive, but more

specific, in predicting admission to a tertiary care center.

Keywords: Mild traumatic brain injury, guidelines, management, neurosurgical intervention, head
computed tomography, validation
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1 INTRODUCTION

Le traumatisme craniocérébral léger (TCCL) est une des Iésions traumatiques les plus
fréquentes et est la cause principale d’handicap chronique chez les enfants et jeunes adultes
en plus d’affecter la société au niveau économique avec des coflits estimés a plus de 12
milliards de dollars américains par an(1). Annuellement, on estime que 10 millions de
personnes en seront atteintes aux Etats-Unis seulement : les enfants et les jeunes adultes
représentent prés de 70% des cas, et I’incidence est deux fois plus grande chez la population
masculine (2, 3). Au Québec, plus de 700 patients ont été hospitalisés suite a un TCCL
entre 2013 et 2016, représentant 1.5% de toutes les hospitalisations lies a la

traumatologie(4).

Les patients victimes de TCCL se présentent régulierement au département d’urgence :
c’est d’ailleurs un des motifs de consultation les plus fréquemment rencontrés par les
médecins d’urgence en Amérique du Nord(5). Leur prise en charge peut étre complexe et
le médecin doit identifier rapidement les patients les plus a risque de se détériorer ou de
nécessiter des soins et des interventions critiques. Mais quelles sont les caractéristiques qui
vont permettre d’identifier ces patients a risque? Afin de répondre a cette question, nous
avons effectué une revue de la littérature : les mots suivants ont été utilisés sur les moteurs
de recherche Pubmed et OVID afin de questionner les bases de données Medline et

Embase : « mild traumatic brain injury », « hemorrhage », « neurosurgical intervention »,

18



et « admission ». La bibliographie de tous les articles ainsi identifiés a également été
révisée. La revue de littérature s’est limitée aux articles publiés et écrits en langue francaise

et anglaise.

1.1 EPIDEMIOLOGIE DU TRAUMA CRANIEN

Le traumatisme cranien est un événement tragique et malheureusement trop fréquent en
Amérique du Nord et de par le monde. C’est un probléme de santé publique critique, par
exemple, I’Organisation Mondiale de la Santé publie son programme de prévention
primaire « Helmet » pour favoriser le port du casque international sur les routes pour les
vélos et motocyclistes(6). Le traumatisme cranien suite a une force contondante au niveau
cranien sera ¢tudié ici: nous excluons ainsi le traumatisme cranien secondaire a un

traumatisme pénétrant.

Aux Etats-Unis, on estime que le traumatisme cranien représente prés de 2,53 millions de
visites au département d’urgence annuellement. Plus de 288 000 hospitalisations en
découleront et prés de 56 800 personnes en décéderont annuellement(7). Bien que
I’incidence des décés et d’hospitalisations demeure relativement stable d’une année a
I’autre, on observe une augmentation significative de pres de 53% des visites a [’urgence
liées a un traumatisme cranien de 2006 a 2014(7). Cette hausse pourrait s’expliquer par la

sensibilisation de la population suite a de multiples campagnes d’information et des cas
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hautement médiatisés de personnalités connues ayant été victimes de traumatismes

craniens (8-10).

Les impacts économiques associés aux traumatismes craniens sont faramineux : le colt des
visites au département d’urgence ne menant pas a une hospitalisation est estimé a pres de
9,5 milliards de dollars américains annuellement(11) : a cela s’ajoute I’absentéisme au

travail subséquent, estimé a 8,2 milliards de dollars américains.

Ces données officielles sous-estiment 1’incidence réelle des traumatismes craniens.
Premicrement, elles ne comptabilisent pas les patients ayant consulté a I’extérieur du
systeme médical hospitalier : prés de 200 000 patients américains auraient consulté¢ un
médecin dans une clinique médicale ou un cabinet privé pour leur traumatisme cranien(12).
Deuxiémement, il est possible qu’un nombre significatif de patients consulte pour une
Iésion traumatique autre (ex. fracture d’'un membre) associée a un traumatisme cranien

mais que ce dernier ne soit pas diagnostiqué.

Les hommes sont deux fois plus a risque de souffrir d’un traumatisme cranien que les
femmes. Les enfants de moins de cinq ans, les adolescents ainsi que les personnes agées

de 65 ans et plus sont les populations les plus a risque de subir un traumatisme cranien. Les
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causes les plus fréquentes sont les chutes, les accidents de véhicules motorisés, les impacts

directs a la téte avec un objet contondant, et les agressions physiques(13).

1.2 DEFINITION DU TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL LEGER

Le traumatisme craniocérébral (TCC) est défini comme une altération de la fonction
cérébrale, ou toute autre évidence de pathologie cérébrale, causée par une force
externe(14). On définit I’altération de la fonction cérébrale en présence d’au moins un des
symptomes suivants : une période d’altération du niveau de conscience, une perte de
mémoire des événements survenus immédiatement avant le traumatisme (amnésie
rétrograde) ou aprés (amnésie post-traumatique), un déficit neurologique (faiblesse, trouble
d’équilibre, changements visuels, dyspraxie, parésie, paresthésie, aphasie), ou toute
altération des fonctions cognitives au moment de I’impact (confusion, désorientation,

ralentissement de la pensée).

Il existe deux types de force externe impliquée dans un TCC : une force directe et une force
indirecte. Le mécanisme direct implique un impact au niveau du crane, objectivé par une
blessure a la voiite cranienne, comme lors d’une agression physique a I’aide d’un objet
contondant. Le mécanisme indirect a lieu lorsque la téte est soumise a une force externe

sans impact par exemple la force générée par une décélération rapide, ou par une forte
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explosion a proximité de la victime. Ces deux mécanismes peuvent survenir en méme

temps chez un individu.

1.2.1 Utilisation du score de Glasgow pour définir le TCCL

Le score du Glasgow Coma Scale (GCS) est utilis¢é mondialement dans 1’évaluation des
traumatisés craniens. Il a été¢ développé en 1974 afin de fournir aux cliniciens un outil de
communication objectif et reproductible pour décrire I’état de conscience des patients ayant
subi un traumatisme cranien (annexe I). Ce score est divisé en trois éléments (réponse
verbale, motrice et le langage) qui font partie de 1’examen neurologique et de 1’évaluation

de base du patient traumatisé.

C’est un outil couramment utilisé par plusieurs intervenants dans le systeéme de sant¢, soit
les médecins, le personnel infirmier ainsi que les ambulanciers qui sont tous familiers avec
son application et son interprétation. Prés de quarante ans aprés son invention, le score de
Glasgow fait désormais partie du langage international pour décrire les patients
traumatisés(15). C’est également un prédicteur fiable des complications aigués, telles que
la mortalité intrahospitaliere(16), mais également de I’évolution neurologique a long terme

du patient traumatisé(17).
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Bien que son utilité¢ principale demeure la standardisation de la communication d’une
personne a I’autre, le GCS est également utilisé par les cliniciens comme outil de prise de
décision, lorsque combiné avec d’autres éléments cliniques ou paracliniques. Plusieurs
associations et algorithmes décisionnels incorporent le GCS dans leur prise en charge du
patient victime d’un traumatisme cranien, comme I’American College of Surgery,
I’ American College of Emergency Physicians ainsi que le Brain Trauma Foundation (18-

20).

Le GCS est souvent utilisé pour diviser les TCC en trois catégories : le TCC léger (13 a
15), le TCC modéré (8 a 12) et TCC grave (inférieur a 8).(21) Par contre, le GCS n’est pas
un outil sans faille. Tout d’abord, il existe une grande variabilité du score inter-observateur
dans 1’évaluation du score, autant entre les médecins qu’entre les différentes professions :
la mesure du GCS est erronée jusque dans un tiers des observations(22). De plus, son
utilisation est moins efficace pour décrire des patients victimes de traumatismes craniens
mineurs avec une altération transitoire de 1’état de conscience(23). L’évaluation du GCS
est également influencée par des facteurs influencant 1’état neurologique du patient
traumatisé, comme 1’administration d’analgésie ou de sédation, I’intoxication, la présence
de déficits neurologiques précédant le traumatisme, ou d’autres traumatismes compliquant
I’évaluation et I’examen physique complet du patient comme un traumatisme facial. Bien

qu’utile par sa simplicité, le GCS seul ne peut donc pas étre utilis¢ pour classifier le TCC
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léger. Une définition clinique et plus précise est nécessaire afin de mieux identifier les

patients avec un tel traumatisme.

1.2.2 Définition clinique du TCCL

Il n’existe pas de consensus quant a la définition du TCCL : plusieurs groupes d’experts
ont publié leur définition du TCCL et les différences sont parfois marquées. Le tableau 1

présente les différentes définitions utilisées par les groupes les plus fréquemment cités.

Tableau 1 : Définitions du traumatisme craniocérébral 1éger (TCCL)

Groupe Année Définition clinique Imagerie
American College | 1993 Altération de 1’état de conscience induit | Non spécifié
of Rehabilitation par un traumatisme
Medicine e Période de perte de conscience
(ACRM)(24) inférieure a 30 minutes
e Amnésie post-traumatique moins de
24 heures

e Altération de I’état de conscience au
moment du traumatisme
e Signe neurologique (transitoire ou

non)
e GCS 13-15 30 minutes apres
événement
Center for 2003 Lésion a la téte, soit par une force Non spécifié
Disease Control contondante ou une décélération-
and Prevention accélération avec au moins une des
(CDC)(25) trouvailles suivantes :

e Période objectivée ou rapportée de
confusion, désorientation ou
altération de 1’état de conscience

e Toute amnésie, rapportée ou
objectivée, inférieure a 24h

e Signes objectivés de dysfonction
neurologique ou
neuropsychologique (ex.
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convulsions, irritabilité, céphalée,
étourdissements, fatigue, perte de

concentration)
e Perte de conscience de moins de 30
minutes
Organisation 2005 Lésion cérébrale aigué résultant d’une Lésions
Mondiale de la force externe appliquée a la téte intracraniennes qui
Santé (OMS)(2) e Confusion ou désorientation ne nécessitent pas
e Perte de conscience de moins de 30 | d’intervention
minutes neurochirurgicale
e Amnésie post-traumatique de moins
de 24h
e Signe neurologique transitoire
e GCS 13-15 30 minutes apres
événement ou lors de la visite
médicale
American College | 2008 e Trauma non pénétrant a la téte Non spécifié
of Emergency e Présentation a 1’urgence dans les
Physicians(20) 24h suivant le traumatisme
e GCS 14-15 lors de I’évaluation
initiale a I’urgence
o Age>16ans
Eastern Barbosa | Altération aigu€ de la fonction cérébrale | Doit étre normale
Association for et coll., | causée par une force externe
Surgery of 2012 contondante
Trauma e GCS13-15
(EAST)(26) e Perte de conscience de 30 minutes
ou moins
e Amnésie post-traumatique moins de
24 heures
Brain Trauma 2014 TCCL utilisé comme synonyme de Non spécifié
Foundation(27) commotion cérébrale. Une altération de
la fonction cérébrale suite a
I’application d’une force a la téte, peut
étre accompagnée d’une perte de
conscience temporaire mais est
diagnostiquée chez des patients éveillés
avec des évidences de dysfonction
neurocognitive.
Veterans’ Affairs | 2016 Patient avec traumatisme cranien et Doit étre normale

/ Departement of
Defense(28)

altération de 1’état de conscience

e Perte de conscience 0-30 minutes

e Amnésie moins de 24 heures

e Altération de 1’état de conscience
durée 0-24h

e GCS 13-15 (meilleur score mesuré
dans les premiéres 24h)
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Ontario 2018 Evénement neurophysiologique aigu Doit étre normale

Neurotrauma suite & I’application d’une force externe

Foundation(29) ou contondante a la voite cranienne

e Altération ou perte de conscience de
moins de 30 minutes

e Amnésie post-traumatique de moins
de 24h

e Toute altération de 1’état de
conscience ou moment de
I’événement (ex. confusion,
désorientation)

e Symptomes physiques (ex.
céphalée, vertiges, faiblesse)

La définition du TCCL retenue pour ce mémoire a €té¢ énoncée en 1993 par I’ American
College of Rehabilitation Medicine (ACRM)(24): le TCCL représente une altération
physiologique du fonctionnement cérébral induit par un traumatisme. Cette altération se
manifeste par la présence d’un ou plus des éléments suivants : une période de perte de
conscience, une amnésie des événements survenus avant ou apres le traumatisme, une
altération du statut mental au moment de 1’accident (par exemple, sensation de confusion,
période de désorientation), et la présence d’un signe neurologique (transitoire ou non).
L’ACRM spécifie que pour étre considéré comme « léger », la période de perte de
conscience doit étre inférieure a trente minutes, le GCS doit étre entre 13 et 15 mesuré 30

minutes apres I’événement, et I’amnésie post-traumatique doit tre de moins de 24 heures.

La définition de I’ACRM est la définition la plus souvent utilisée et rapportée dans la

littérature : c’est donc la plus connue et une des plus acceptées dans le monde. Elle se base
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principalement sur des facteurs cliniques qui sont facilement évaluables par un intervenant
au chevet du patient, autant a I’urgence que dans un contexte pré-hospitalier ou sportif. Ces
critéres sont plus objectifs: il y a peu de place a I’interprétation subjective. En n’incluant
pas de symptomes, cette définition délimite mieux les patients ayant subi un TCCL des
patients ayant subi un simple trauma a la téte sans atteinte du cerveau. Le TCCL est un
diagnostic clinique et sa définition ne doit pas étre limitée par la présence d’examens
radiologiques normaux. Une portion non négligeable des patients victimes de TCCL ne
consulteront pas a I’urgence et ne subiront pas d’imagerie cérébrale. De plus, la présence
de lésions hémorragiques a I’imagerie cérébrale n’implique pas un pronostic
nécessairement plus grave : 1’dge, la présence de Iésions extra-craniennes et la

consommation d’alcool ont été rapportés comme étant des meilleurs prédicteurs d’atteinte

fonctionnelle a 6 mois que la présence de 1ésions a 1I’imagerie cérébrale(30).

L’OMS utilise une définition semblable du TCCL (tableau 1). De plus, elle identifie trois
sous-catégories de TCCL représentant des profils de risque de complications médicales
différents : le TCCL trivial, le TCCL simple et le TCCL complexe. Le TCCL trivial
représente un événement sans perte de conscience ni amnésie, avec un GCS de 15 au
moment de I’évaluation a I'urgence. Le TCCL simple est défini par un score de GCS de 13
a 15, sans évidence de Iésions intracraniennes ni de fracture du crane a la
tomodensitométrie (TDM), contrairement au TCCL complexe ou il y a présence de 1€sions

intracraniennes ou de fractures du crane.
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Puisque ’ARCM n’inclut pas de sous-catégories du TCCL et que I’OMS utilise une
définition semblable du TCCL, nous retenons la classification des TCCL telle que suggérée
par I’OMS, soit le TCCL trivial, simple et le TCC complexe. Cette classification simple
permet de catégoriser cette population hétérogéne selon leur risque de détérioration

neurologique et leur évolution.

1.2.3 Autres outils pour définir le TCCL

Classiquement, le diagnostic de TCCL est basé sur la symptomatologie clinique de
I’individu. Au Canada, I’imagerie cérébrale initiale effectuée a 1’urgence est une
tomodensitométrie (TDM) cérébrale, aussi appelée CT ou CT-Scan. Bien qu’elle soit
beaucoup plus sensible que la TDM cérébrale en aigu(31), la résonance magnétique n’est
pas recommandée par la grande majorit¢ des lignes directrices pour des raisons
économiques et d’accessibilité. L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), dans ses
dernieres lignes directrices concernant le TCC, reléve I’absence de preuves suffisantes dans
la littérature pour recommander son utilisation (1). La résonance magnétique peut jouer un
role surtout dans un cas de TCC subaigu ou chronique, ou le diagnostic clinique est
beaucoup plus difficile a poser. De plus, il s’avére parfois utile comme outil pronostique.
L’utilisation de biomarqueurs sériques tels le S100-B(32) ou le GFAP-BDP(33) pour le
diagnostic précoce de TCC n’est pas encore recommandée mais représente une avenue

intéressante pouvant potentiellement réduire ’utilisation de ’imagerie cérébrale. Malgré
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le role potentiel que ces avenues pourront jouer dans le futur, la définition du TCC léger

actuelle demeure basée sur I’évaluation clinique de I’individu.

1.3 LE TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL LEGER COMPLEXE

La définition du TCCL complexe est un patient traumatisé¢ qui répond aux critéres de TCCL
mais qui présente au moins une 1ésion intracérébrale identifiée a I’imagerie médicale. Dans
la littérature, le pourcentage de patients avec TCCL complexe est trés variable selon la
population étudiée, puisque la plupart des centres effectuant les recherches sont des centres
tertiaires de trauma et indiquent ainsi un biais de sélection et une possible surreprésentation
des TCCL complexes. Par exemple, une méta-analyse par af Geijerstam et coll., estime que
la proportion de patients avec anomalies a I’imagerie varie de 3.5 a 34%, avec une moyenne
de 7.8% (IC95% 6.1-9.5%). Les anomalies les plus fréquentes a 1’imagerie €taient les
fractures du crane (3.2%), les contusions ou hématomes intra-parenchymateux
(HIP)(2.8%), les hématomes sous-duraux (HSD) (1.3%) et épiduraux (1.0%) et finalement
les hémorragies sous-arachnoidiennes (HSA)(1.0%)(34). Au Canada, Albers et coll. ont
quant a eux conclu que 4.8% des patients avec TCCL avaient des hémorragies cérébrales
a la TDM(35). Le type de saignement le plus fréquent était I’'HIP (51%), suivi de ’HSA

(26%), I’HSD (17%) et ’hématome épidural (6%).
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1.3.1 Pronostic

Les TCCL sont également associés a un risque non-négligeable de déces et d’intervention
neurochirurgicale, impliquant donc une hospitalisation ou un transfert en centre de
neurotraumatologie. Ce mémoire se concentre sur ces conséquences, qui ont été moins
discutées dans la littérature, mais qui ont un impact immense sur la population de

traumatisés.

1.3.1.1 Mortalité

Le traumatisme cranien est une des causes principales de mortalité chez les jeunes adultes
en Amérique du Nord. Fort heureusement, la mortalité associ¢e au TCCL demeure
relativement rare. af Geijerstam ef coll. ont conduit une méta-analyse approfondie afin
d’¢étudier les complications associées au TCCL(34). IIs ont choisi d’inclure uniquement les
patients traumatisés se présentant avec un GCS de 15 a Dlarrivée pour diminuer
I’hétérogénéité parmi les sujets. Leur recherche a identifié¢ prés de 24 études et 24 249
patients, dont 8% avec une lésion cérébrale a 1’imagerie majoritairement des lésions
hémorragiques. La mortalité¢ était de 0.1% (IC95% 0.05-0.15). Cette étude sous-estime
probablement la mortalité chez le TCCL puisqu’elle n’incluait que les patients avec GCS

de 15 a ’arrivée. Une deuxiéme revue systématique a tenté de quantifier la mortalité chez

les victimes de TCCL. La mortalité intra-hospitaliére suite au traumatisme est de 0.45%,
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bien que les auteurs ne spécifient pas si la mortalité observée est directement reliée au

traumatisme cranien(36).

La mortalité a long terme du TCCL est trés difficile a quantifier. Une étude récente basée
sur les registres nationaux de décés et de traumas aux Etats-Unis conclut que les patients
ayant subits un TCCL ont une augmentation de 47% de mortalité de toute cause dans les
cinq ans qui suivent leur traumatisme avec un Hazard Ratio (HR) de 1.47 (IC95% 1.08-
2.01). Les causes de décés les plus fréquentes sont les maladies neurodégénératives et
cardiovasculaires(37). Outre les complications engendrées directement par 1’épisode
traumatique aigué, des conditions préexistantes, telles qu’une maladie neurodégénérative
ou un trouble 1ié¢ a I’alcool, pourraient étre des facteurs causaux autant de la chute et de la

mortalité.

1.3.1.2 Intervention neurochirurgicale

Le besoin d’intervention neurochirurgicale demeure rare dans la population de TCCL et
ce, malgré la présence de Iésions hémorragiques chez les TCCL complexes. L’intervention
neurochirurgicale est définie comme toute intervention invasive effectuée par un
spécialiste de la sphére neurotraumatologique, soit une craniotomie de décompression, une
trépanation, une €lévation de fracture du crane, ou un monitoring invasif de la pression

intracranienne (ventriculostomie).
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Sweeney et coll. ont conduit une étude rétrospective a partir du registre de trauma national
aux Etats-Unis, le National Trauma Data Bank : ils ont identifié 50 496 patients avec TCCL
(défini comme GCS 14 ou 15 a I’arrivée) et une lésion intracranienne a 1’imagerie
cérébrale. Jusqu’a 8.8% de ces patients avec un TCCL complexe ont nécessité une
intervention neurochirurgicale(38). Une étude rétrospective unicentrique dans un centre de
trauma américain (niveau 1) a également étudié le taux local d’intervention
neurochirurgicale chez les patients avec TCCL et un GCS a I’arrivée de 14 a 15 : 1.3% de
la population avait nécessité¢ une intervention pendant leur séjour hospitalier(39). Au
Canada, I’étude multicentrique de Stiell et coll. a démontré un taux d’intervention
neurochirurgicale de 1% dans la population de TCCL avec GCS a I’arrivée variant de 13 a

15(40).

Une étude rétrospective a évalué une population de TCCL ayant subi une intervention
neurochirurgicale : ils ont observé une mortalit¢ de 13% et un mauvais pronostic
neurologique (mesuré¢ avec le Glasgow Outcome Scale) chez 44% de ces patients(41).
Ainsi, il apparait que bien que le risque de décéder d’un TCCL soit faible, il augmente

drastiquement lorsqu’il a nécessité une intervention neurochirurgicale.
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1.4 RECOMMANDATIONS & GUIDES DE PRATIQUE DE PRISE EN CHARGE DES

TCCL COMPLEXES

Contrairement aux TCC séveres, il y a peu d’algorithmes décisionnels ou de
recommandations claires pour guider le clinicien lors de sa prise en charge du patient avec
anomalies a la TDM cérébrale et un TCCL(18). La majeure partie des recommandations
concernant le TCCL ne s’appliquent pas a la clientéle vue au département d’urgence et ne
comportent pas d’éléments concernant la prise en charge des TCCL complexes (29, 42-
44). Par exemple, les recommandations du Center for Disease Control (CDC) et I’ American
College of Emergency Physicians, qui n’ont pas été¢ mises a jour depuis 2012, ne donnent
aucune directive concernant les TCCL complexes(20). Les recommandations européennes
de la European Foundation of Neurological Societies, datant de 2011, suggerent une
observation d’au moins 24 heures et une consultation neurochirurgicale pour tous les
patients avec un TCCL complexe et ce, peu importe I’examen neurologique initial et les

observations spécifiques a 1’imagerie(45).

Cette rareté de recommandations officielles applicables au TCCL complexe dans un
contexte de médecine d’urgence engendre beaucoup de confusion et de pratiques
hétérogeénes chez les médecins cliniciens (46, 47). Des guides de décision clinique seraient

fort utiles afin de guider les cliniciens dans leur prise en charge des TCCL complexes.
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1.5 PRISE EN CHARGE DU TCCL COMPLEXE

Lorsqu’un médecin voit un patient au département d’urgence, il doit tout d’abord poser le
diagnostic de TCCL grace a I’histoire clinique, au questionnaire et a I’examen physique
neurologique. Par la suite, le médecin détermine s’il y a une indication de procéder a une

imagerie cérébrale.

1.5.1 Indication d’imagerie cérébrale

Afin de déterminer si un TDM est indiqué, le médecin peut utiliser son jugement basé sur
les éléments-clés de I’histoire et I’examen physique. L utilisation d’une régle de décision
clinique peut également I’aider dans son choix, sans se substituer a son jugement. Les
regles de décision clinique en général, permettent d’uniformiser les conduites a tenir et de
diminuer le nombre d’examens radiologiques(48). Dans le cas des TCCL, le recours aux
prescriptions d’imagerie basées sur une régle de décision clinique diminue de 13% le

nombre d’examens effectués(49).

La regle de décision clinique la plus utilisée et la plus reconnue est le « Canadian CT-Head
Rule(40)(CCHR). Cette régle de décision clinique a été étudiée au sein d’une population
de patients victimes d’un TCCL se présentant a 1’'urgence dans les 24h suivant leur

traumatisme. Elle a été dérivée et étudiée chez une population canadienne. L’objectif
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principal était d’identifier les patients a risque d’intervention neurochirurgicale. La
sensibilité du CCHR est de 100% (IC95% 92-100) et sa spécificité est de 68.7% (1C95%

67-70%).

La sensibilité représente la probabilité qu'un patient atteint d’une maladie soit identifi¢
comme tel par un instrument, comme par exemple un test de laboratoire ou une imagerie
médicale : elle mesure donc le taux de «vrais positifs ». Dans le cas du CCHR, Ia
sensibilité représente la probabilité qu’elle soit positive chez les patients ayant subi une
intervention neurochirurgicale. En contrepartie, la spécificité mesure la capacité
intrinséque de 1’instrument ou du test a avoir un résultat négatif chez les patients sains, soit
les « vrais négatifs ». Dans ce cas-ci, la spécificité du CCHR représente sa performance a
I’obtention d’un résultat négatif chez les patients n’ayant pas nécessité intervention

neurochirurgicale.

Plusieurs auteurs ont par la suite validé cette régle et ont confirmé sa supériorité en
comparaison a d’autres régles moins utilisées au Canada (New Orleans Criteria) (50-52).
Notamment, le CCHR est plus spécifique et a un plus fort potentiel de diminuer le nombre

total d’examens radiologiques effectués et les colits au systeme(53).
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Les patients avec un diagnostic confirmé de TCCL chez qui une imagerie médicale n’est
pas indiquée ou qui auront une TDM normale pourraient retourner chez eux avec des
conseils d’usage impliquant un retour progressif aux activités physiques, intellectuelles et
sportives(54). Un suivi clinique est généralement offert pour des patients ayant une atteinte
significative de leur fonctionnement dans un bon nombre d’établissements spécialisés en

neurotraumatologie.

C’est a I’imagerie qu’on pourra diagnostiquer la présence de 1ésions intracraniennes qui
¢tablissent le diagnostic de TCCL complexe. Une fois la présence de Iésions
intracraniennes confirmée, la prise en charge se complique. Le clinicien devra ensuite
décider de la pertinence d’une consultation en neurochirurgie ainsi que de 1’admission en
centre de neurotraumatologie. Si le clinicien ne travaille pas dans un milieu ayant accés a
ces ressources, il devra envisager un transfert inter-établissement pour que la prise en

charge de son patient ait lieu en milieu expérimenté avec ce type de clientele.

1.5.2 Consultation en neurochirurgie

La deuxieme étape du processus de prise en charge d’'un TCCL est la demande par le
médecin au département d’urgence d’une consultation médicale afin d’obtenir un avis par
un collégue en médecine ou en chirurgie spécialisée. Le médecin qui remplit la consultation

a 'urgence peut ensuite émettre des recommandations concernant la prise en charge du
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patient, des suggestions de traitement médical ou chirurgical, ou demander son admission
a I’étage dans son service respectif. Certains organismes suggerent de demander une
consultation en neurochirurgie pour tous les patients avec TCCL complexe, sans
discrimination selon 1’age, I’examen neurologique et le type de 1ésions intracraniennes(20,
55). Drailleurs, une consultation en neurochirurgie est fréquemment demandée par le
médecin d’urgence. Toutefois, il y a de plus en plus de littérature suggérant une approche
sélective plutdt que de demander une consultation pour tous ces patients, en sachant que le
risque d’intervention neurochirurgicale demeure bas malgré une lésion intracranienne
identifiée(56). Certains suggerent que méme en présence de I€sions intracraniennes, la
consultation neurochirurgicale n’est pas pertinente si le patient présente un GCS de 15 et

un examen neurologique normal(57).

Une étude rétrospective a regardé 1’évolution des patients avec TCCL complexe avec ou
sans consultation en neurochirurgie, admis dans un centre hospitalier américain spécialisé
en traumatologie(58). La prise en charge médicale était effectuée par des chirurgiens
traumatologues. Le devenir de ces patients était comparable : il n’y a eu aucune mortalité
intra-hospitaliére ni de réadmission a trente jours. Par contre, les auteurs ont noté une
augmentation des retours non-planifiés a I’urgence dans les semaines ayant suivi le congé
de I’hopital chez le groupe n’ayant pas bénéfici¢ de consultation en neurochirurgie. Ils se
questionnent ainsi sur la pertinence de demander une consultation neurochirurgicale de

routine chez les patients admis en traumatologie avec un TCCL.
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Au Québec, il n’y a que dix centres hospitaliers avec des départements de neurochirurgie,
dont la grande majorité se retrouve pres des grands centres urbains. Les consultations en
neurochirurgie sont donc une denrée rare. Une approche sélective en demandant des
consultations uniquement pour ces patients a risque de nécessiter une intervention
neurochirurgicale est nécessaire. Des critéres explicites et validés auprés de notre
population seraient bénéfiques et pourraient guider facilement les cliniciens dans leur choix

de consulter ou non un neurochirurgien chez les patients avec un TCCL complexe.

1.5.3 Admission

Un patient traumatis€¢ est admis en centre hospitalier lorsquun médecin, un
neurochirurgien ou autre expert en traumatologie, fait une demande formelle d’admission
suite a son évaluation au département d’urgence. Il quitte ensuite le département d’urgence
pour une chambre aux étages de I’hopital, soit a ’unité de neurotraumatologie ou aux soins

intensifs.

Le rationnel derriere I’admission est simple : un patient admis le sera soit pour étre opéré
ou pour étre observé, ce qui permet une surveillance de I’état du patient qu’on juge a haut
risque de détérioration clinique. En neurotraumatologie, cette détérioration clinique est un

phénomeéne bien défini : la détérioration neurologique retardée. L’observation du patient
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admis permet également d’objectiver la détérioration radiologique en effectuant une

imagerie de controle.

1.5.3.1 Détérioration neurologique retardée

L’admission en centre hospitalier permet ainsi de mieux observer les patients et de
s’assurer que leur état ne s’aggravera pas dans les jours critiques suivants le traumatisme
en faisant une surveillance des signes neurologiques a l’examen physique. Cette
surveillance est normalement effectuée par des infirmiéres et infirmiers au chevet du
patient, ainsi que par 1I’équipe médicale. La définition de détérioration neurologique
retardée varie beaucoup dans la littérature, mais elle est globalement reconnue comme une
chute de 2 points du GCS ou I’apparition de nouveaux déficits neurologiques focaux a

I’examen physique(59).

Plusieurs auteurs ont étudié ce phénoméene rare mais potentiellement létal. Une méta-
analyse a porté sur la prévalence de la détérioration clinique des patients avec TCCL et
anomalies a la TDM cérébrale(60) : la prévalence de la détérioration clinique était de
11.7% (IC95% 8.2, 15.8). Choundry et coll. ont étudié tous les cas de TCCL admis dans
leur centre pour observation sur une période de 54 mois : 4.1% ont subi une détérioration
neurologique retardée et cette détérioration est survenue dans les 24 heures qui ont suivi le

traumatisme dans 87% des cas(59). Dans prés du deux tiers des cas, la détérioration
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neurologique est survenue secondaire a une progression de 1’hémorragie, alors que dans le
tiers des cas, elle était secondaire a une pathologie non chirurgicale, comme le sepsis ou
une surdose de médicaments sédatifs. Une autre étude rétrospective unicentrique a
démontré que seulement 1.5% des patients transférés puis admis a un centre de trauma
avaient eu une détérioration neurologique ou radiologique ayant justifié une intervention
neurochirurgicale(61). La détérioration neurologique est donc un phénomene relativement
rare mais dangereux : ’admission permet donc une période d’observation pour s’assurer

de I’évolution favorable du patient.

1.5.3.2 Détérioration radiologique

La détérioration radiologique implique une imagerie de contrdle : dans un contexte de
traumatisme cranien, ceci implique généralement une TDM répétée quelques heures a
quelques jours apres la premiere. Certains centres de traumatologie ont implanté¢ un
protocole ou la TDM est effectuée de routine, peu importe 1’évolution clinique du patient
(62, 63). Or, ce n’est pas une issue clinique qui est centrée autour du patient : sans
détérioration clinique, la prise en charge finale est rarement changée par 1’évolution de la
TDM cérébrale. De plus, plusieurs études ont démontré que ce n’est pas une conduite a
tenir efficace car ’admission d’un patient pour effectuer un deuxieme examen de routine
prolonge la durée de séjour du patient, impose des examens radiologiques qui ne changent
pas la conduite a tenir des cliniciens en plus d’exposer inutilement les patients a des

radiations (64-66). Dans une étude, les examens de routine détectaient une détérioration
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radiologique chez 28% des patients : en I’absence de détérioration neurologique associée,
ces examens n’ont été suivis d’aucune intervention neurochirurgicale(67). Une période
d’observation de 24 heures, avec une surveillance des signes et symptomes neurologiques,
est prouvée comme étant tout aussi efficace dans la détection de la détérioration
neurologique retardée tout en limitant le nombre d’examens et la durée moyenne de séjour
a ’hopital(68). Une imagerie cérébrale faite dans le contexte d’un changement clinique
plutdt que demandé de routine est cinq fois plus a risque d’altérer la conduite a tenir

médicale et chirurgicale(69).

L’admission du patient est donc généralement indiquée pour faire une surveillance
neurologique et clinique du patient, puis d’effectuer un examen radiologique s’il y a un
changement dans son état. Cette période d’observation est tout aussi sécuritaire que

d’effectuer d’emblée une TDM en ’absence de signe clinique.

1.5.3.3 Admission aux soins intensifs

L’unité¢ de soins intensifs est une unit¢ médicale spécialisée en soins critiques. Les
médecins et infirmiers qui y ceuvrent sont particulierement habiletés a gérer les patients les
plus malades et les plus instables. Les patients qui y sont admis bénéficient d’une
surveillance infirmiére importante avec des signes vitaux et neurologiques réguliers et

fréquents, ainsi que des observations intensives invasives ou non-invasives, comme le
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moniteur cardiaque en continu ou la pression intracranienne. Le nombre de lits disponibles
a cette unité est limité en fonction de 1’espace et du personnel. Comme cette unité mobilise
beaucoup de ressources extraordinaires dans le soin et la prise en charge des patients les
plus malades, elle est également la plus cotiteuse du systéme de santé. Aux Etats-Unis, on

estime que le colit annuel des unités de soins intensifs dépasse 80 milliards de dollars(70).

Plusieurs auteurs suggeérent une admission aux soins intensifs pour tous les patients avec
un TCCL complexe, sans tenir compte de leur état neurologique et sans discrimination du
type de 1ésion identifiée (45, 62), ce qui peut étre trés demandant en termes de ressources
et colteux dans le contexte du systéme de santé actuel. Il pourrait étre judicieux de mieux
cibler les patients nécessitant une admission aux soins intensifs. Actuellement, la majorité
des patients avec TCCL complexe y sont admis : une étude rétrospective multicentrique de
huit centres de trauma américains a démontré que 50 a 97% des patients avec TCCL
complexe sont hospitalisés aux soins intensifs suite a leur visite a I’'urgence(71). Par contre,
seulement 5% d’entre eux auraient bénéficié d’une intervention de soins critiques justifiant
leur admission, soit la ventilation mécanique, une intervention neurochirurgicale, une
transfusion sanguine, 1’administration de vasopresseurs ou inotropes, ou un monitoring
hémodynamique invasif. Dans une autre étude portant sur les patients avec TCCL isolé de
type hémorragie sous-arachnoidienne, 44.6% étaient admis aux soins intensifs bien que

seulement 0.24% des patients ont nécessité une intervention neurochirurgicale(72).
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Certains suggerent donc de limiter I’admission aux soins intensifs aux cas étant le plus a

risque de nécessiter une intervention neurochirurgicale(73).

1.5.4 Transfert en centre de neurotraumatologie

Au Québec, comme 1’accés aux consultations neurochirurgicales et aux soins intensifs
spécialisés en neurotraumatologie est réservé aux centres de traumatologie tertiaire, les
patients nécessitent souvent des transferts en centre urbain. Ces transferts inter-
établissements sont effectués vers des hopitaux spécialisés qui sont identifiés au préalable
(corridors de service) et sont mieux adaptés pour offrir les soins requis par I’état du patient.
C’est le médecin traitant responsable du patient au centre hospitalier primaire ou secondaire
qui doit prendre la décision du transfert apres en avoir discuté avec un médecin du centre
spécialisé en traumatologie (74). Au Québec, le développement de ce systeme intégré de
traumatologie a permis de diminuer la mortalité des blessés graves de 52% en 1992 a 9%

en 2002(75).

Par contre, les transferts inter-établissements ne sont pas sans conséquence. Une revue
systématique américaine a démontré que les colits hospitaliers associés a un transfert inter-
établissements sont plus élevés pour ces patients victimes de traumatismes (augmentation
relative de 1.09 (IC95% 1.08-1.09)(76). Les délais de transfert peuvent également étre

déléteres pour le patient : dans une étude rétrospective sur les transferts de patients avec
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traumas craniens, le délair entre I’acceptation par le médecin receveur et I’arrivée du patient

¢tait de plus de quatre heures(67).

De plus, la documentation de 1’état neurologique initial et des renseignements médicaux
sont parfois perdus lors du transport : ces informations manquantes peuvent étre cruciales
pour la prise en charge optimale du patient(77). Les conséquences d’un transfert a partir
d’une région ¢loignée affectent émotivement le patient et sa famille : ils se sentent souvent
plus confus par rapport au déroulement des soins, moins engagés dans la prise de décision,
et rapportent un grand sentiment de vulnérabilité(78). De plus, il y a une grande variabilité
dans les prises de décision des cliniciens quant aux indications de transfert en centre de

traumatologie(79).

1.6 FACTEURS DE RISQUE DE L’INTERVENTION NEUROCHIRURGICALE, DE

DETERIORATION NEUROLOGIQUE ET D’ ADMISSION

Ainsi, la décision d’admettre ou de transférer un patient avec TCCL complexe est tres
difficile a prendre dans un contexte ou le clinicien cherche a limiter I’utilisation inutile de
ressources colteuses, diminuer 1’impact négatif d’un transfert pour un patient et ce, sans
négliger le risque d’intervention neurochirurgicale et de détérioration neurologique.

Plusieurs études ont tenté d’identifier des facteurs permettant de mieux identifier et prédire
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les patients qui nécessiteront une intervention neurochirurgicale, une admission aux soins
intensifs ou ceux plus a risque de détérioration neurologique retardée : celles-ci se basent

sur des critéres radiologiques et cliniques.

1.6.1 Facteurs radiologiques

Le type de saignement intracranien identifié¢ a I’imagerie influence grandement le besoin
d’intervention neurochirurgicale. Il nécessite souvent la collaboration d’un médecin

spécialisé en radiologie pour bien identifier les différentes 1ésions identifiées a la TDM.

L’hématome épidural représente la 1ésion la plus souvent associée a une intervention
neurochirurgicale ainsi qu’a une admission aux soins intensifs et a un centre de
neurotraumatologie (38, 60, 80, 81). Il résulte le plus souvent d’une Iésion de I’artére
méningée moyenne qui est fréquemment associée a une fracture du crane. Un haut niveau
de force est nécessaire pour causer ce type de l1ésion : par conséquent, I’hématome épidural

n’est pas fréquent dans la population de patients avec TCCL, probablement en lien avec sa

sévérité et I’atteinte neurologique subséquente(35).

L’hématome sous-dural (HSD) est une accumulation de sang entre la dure-mere et

I’arachnoide, suite a une 1ésion des veines ponts du cerveau. Bien que moins séveres que
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I’hématome épidural, ces 1ésions ont un potentiel d’expansion important et sont également
associées a une augmentation du risque d’intervention neurochirurgicale (38, 82). On
mesure facilement [’épaisseur de I’'HSD : plus celle-ci est grande, plus le risque

d’intervention neurochirurgicale et d’admission est ¢levé(83).

L’hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) est une collection de sang dans le liquide
céphalo-rachidien entre I’arachnoide et le parenchyme cérébral. En traumatologie, les HSA
se retrouvent surtout dans les sillons cérébraux. Contrairement a 1’hématome épidural ou
I’HSD, ce type d’hémorragie est associé a un meilleur pronostic : dans une méta-analyse
de patients présentant un TCCL et une HSA isolée, seulement 0.00017% (IC95% 0-0.39%)
des patients avaient subi une intervention neurochirurgicale. Une détérioration
neurologique avait ¢€t€¢ diagnostiquée chez seulement 0.75% (IC95% 0-2.29%) des
patients(84). Comme le phénomene de détérioration neurologique est treés rare chez ces
patients, la présence d’'une HSA isolée semble étre inversement reliée au besoin
d’intervention neurochirurgicale et & I’admission en centre de neurotraumatologie (83, 85).
Au long terme, le pronostic neurologique des patients avec un TCCL et un HSA mesuré un
an apres le traumatisme est identique a celui des patients avec TCCL et une imagerie

cérébrale normale(86).
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La contusion cérébrale représente une collection de sang dans le parenchyme cérébral : elle
est plus souvent la conséquence d’un phénoméne de « coup-contrecoup » du parenchyme
contre la boite cranienne. La contusion peut survenir seule dans un contexte de traumatisme
mais est plus souvent associ¢e a d’autres types de saignement : le pronostic est donc trés
variable (30, 85). Comme la contusion est dans le cerveau lui-méme, elle est plus souvent
associée a un phénomeéne d’cedéme cérébral, représentant une enflure adjacente non-
hémorragique qui signe une atteinte traumatique plus sévere. L’cedéme, et la compression
des structures au pourtour, peuvent éventuellement mener a un phénomene d’effet de masse
et a une déviation de la ligne médiane. L’cedéme et la déviation de la ligne médiane sont

deux trouvailles indiquant un risque augmenté d’intervention neurochirurgicale et un

besoin d’admission en centre de neurotraumatologie (81, 87).

Une fracture du crane nécessite un trauma contondant important et est souvent
accompagnée de 1ésions hémorragiques. Elle est aussi associée a un risque augmenté de

détérioration neurologique retardée (OR 21.8 IC95% 4.7-100.5)(81).

1.6.2 Facteurs cliniques

1.6.2.1 Questionnaire et examen physique

Plusieurs éléments importants doivent étre notés au questionnaire et a I’examen physique

chez les patients victimes de TCCL puisque ces trouvailles cliniques peuvent aider le
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clinicien a prédire le risque d’intervention neurochirurgicale et d’admission,

indépendamment du type de 1ésions intracraniennes.

En termes de symptomes rapportés par le patient, une histoire de vomissements et une
céphalée sévére persistante augmenteraient le risque d’intervention neurochirurgicale et de

mauvais pronostic neurologique (88, 89).

L’age du patient est directement reli¢ au risque augmenté d’intervention neurochirurgicale
et d’admission (30, 60, 80, 83, 87, 90). Les patients plus agés ont souvent plus de
comorbidités qui les mettent plus a risque de chutes, comme des troubles de démarche ou
neurodégénératifs. De plus, la prévalence de maladie coronarienne est plus élevée dans
cette population et on retrouve plus souvent des traitements antiplaquettaires et
anticoagulants. Malgré cela, I’dge semble étre indépendamment reli€é au besoin
d’intervention neurochirurgicale(39). Un age supérieur a 65 ans augmente également la
mortalité associée au TCCL (Adjusted Hazard Ratio [AHR] 1.25 IC95% 1.16-1.34)(91) en
plus d’augmenter le risque d’événements indésirables pendant I’hospitalisation(92). La
présence d’un état de conscience et d’un examen neurologique normal est également un
facteur de bon pronostic : les patients avec un GCS a P’arrivée inférieur a 15 sont plus a

risque d’intervention neurochirurgicale et d’étre admis (60, 80, 82).

48



La sévérité du traumatisme en tant que tel influence également le besoin d’admission : par
exemple, un patient ayant subi un grave accident de la route pourrait avoir de multiples
1ésions au niveau pulmonaire et abdominal pour lesquelles une admission est indiquée, en
plus d’un TCCL. L’ « Injury Severity Score » (ISS) est un outil permettant de standardiser
la description de sévérité des lésions survenues lors d’un traumatisme selon les atteintes de
la téte et du cou, du visage, du thorax, de I’abdomen et des extrémités(93). Il est
principalement utilisé en recherche pour quantifier la sévérité¢ du bilan 1ésionnel. On peut
¢galement considérer qu’une lésion non limitée a la téte et un ISS élevé représentent des

facteurs de risque d’admission chez les patients victimes de TCCL (30, 38, 87, 94).

1.6.2.2 Présence de coagulopathie secondaire a la prise d’une médication

La coagulopathie est une dysfonction du systéme endogene de formation de caillots, soit
au niveau plaquettaire ou de la cascade de coagulation. L’utilisation de criteres de
laboratoire pour définir la coagulopathie, comme le décompte plaquettaire ou I’INR par
exemple, s’applique difficilement dans le contexte du département d’urgence puisque ces
valeurs ne sont pas connues a I’arrivée du patient et n’influencent pas la prise de décision
initiale du clinicien. Le traitement préalable avec une médication avec un effet
antiplaquettaire, comme 1’aspirine ou le clopidogrel, ou un traitement anticoagulant, nous
laisse donc soupgonner la présence d’une coagulopathie. L’anticoagulation inclut des
médications comme la warfarine, I’héparine non-fractionnée et de bas poids moléculaire et

de nouvelles molécules comme le dabigatran, 1’apixaban et le rivaroxaban. Ces dernicres
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sont entrées sur le marché canadien en 2012. Puisque ces médications sont utilisées pour
prévenir la formation de caillots, elles sont plus souvent associées a des saignements
intracraniens en plus d’augmenter le taux de complications (95-97). Comme ces 1ésions
sont plus séveres, les patients sous anticoagulants ou antiplaquettaires sont surreprésentés
dans les TCC classés de modéré a sévere (98, 99). La relation entre ces médicaments et les
TCCL n’est donc pas aussi claire : bien qu’ils semblent augmenter ’incidence de
saignement aprés un TCCL et le besoin d’intervention neurochirurgicale(39), il ne semble
pas y avoir de relation avec I’augmentation de la mortalité (100-102). De plus, la littérature
est également conflictuelle quant a ’association avec la détérioration neurologique (60, 82,
83, 90, 103, 104). Malgré cela, le traitement préalable a la warfarine spécifiquement
augmente le risque d’admission en centre de neurotraumatologie (60, 80). Comme les
patients qui utilisent ces médicaments sont généralement considérés comme étant plus a
risque de saignement et de détérioration, ils sont souvent exclus des régles de décision
clinique(105), ce qui explique pourquoi la prise en charge de ces patients avec TCCL

complexe est treés hétérogene.

1.7 TYPES DE LESIONS CEREBRALES ASSOCIEES A L’INTERVENTION

NEUROCHIRURGICALE OU A L’ADMISSION

Les facteurs de risque cliniques sont plus variables dans leur capacité¢ a identifier les

patients les plus a risque d’intervention neurochirurgicale et d’admission. L’ utilisation de
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critéres basés sur 1’imagerie est une alternative probablement plus objective et
reproductible. La régle de décision clinique de Stiell et coll., la Canadian CT-Head Rule
(CCHR), est un outil permettant aux médecins d’urgence de mieux identifier les patients
qui nécessitent une TDM cérébrale dans la population de TCCL(40). Les objectifs de
I’étude étaient de créer une régle de décision clinique permettant d’identifier les patients a
risque d’intervention neurochirurgicale en premier lieu, puis les patients qui présentent un
« saignement cliniquement significatif ». Le concept de saignement cliniquement
significatif est nouveau: il est défini comme ¢tant «n’importe quelle trouvaille
radiologique aigué justifiant une admission en centre hospitalier et un suivi en
neurochirurgie » (105). Pour le définir, Stiell a fait parvenir un sondage a des spécialistes
de la sphere neurotraumatologique soit des médecins d’urgence, des neurochirurgiens et
des neuroradiologistes ceuvrant dans un des huit centres universitaires impliqués dans
1’élaboration du projet. A partir d’une étude prospective d’une cohorte de 273 patients se
présentant avec un GCS de 13-15 avec un examen neurologique normal n’ayant nécessité
ni d’admission en centre hospitalier ni de suivi en neurochirurgie, ils ont élaboré une liste
de criteres radiologiques de Iésions considérées comme étant non cliniquement

significatives (tableau 2).
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Tableau 2 : Définition des critéres de 1ésion significative et non significative selon les
trouvailles a la TDM cérébrale (Stiell 2001)

Lésion significative Lésion non cliniquement significative
Contusion cérébrale > 5 mm diametre Contusion cérébrale unique <5 mm
Hémorragie sous-arachnoidienne > 1 mm Hémorragie sous-arachnoidienne < 1 mm
Hématome sous-dural > 4 mm Hématome sous-dural <4 mm

Hématome épidural Pneumocéphalie isolée

Hématome intracérébral Fracture du crane sans atteinte de la table
Hémorragie intraventriculaire interne

Fracture du crane enfoncée
(Edéme cérébral diffus
Pneumocéphalie

Ces criteres représentent ainsi un potentiel instrument pouvant aider & mieux cibler les
patients a risque de nécessiter une intervention neurochirurgicale et une admission. Ces
critéres, bien qu’ils n’aient jamais été validés a I’extérieur des cohortes de Stiell et coll.,
sont déja utilisés dans I’algorithme suggéré par I’Institut National d’Excellence en Soins
de Santé (INESS) (annexe III). Cet algorithme décisionnel, distribué et publié dans les
urgences du Québec depuis 2012, a pour but d’optimiser la gestion du risque de
complications neurologiques graves chez les patients traumatisés avec un TCCL et
d’uniformiser la pratique des cliniciens québécois. Il utilise ces critéres, couplés avec
I’évaluation du GCS, pour déterminer quels patients sont plus a risque d’intervention
neurochirurgicale et de détérioration neurologique justifiant ainsi leur admission ou leur
transfert en centre de neurotraumatologie. Selon cet algorithme, les patients avec GCS
initial de 13 ainsi que ceux avec des lésions significatives devraient soit étre admis ou
transférés dans un centre de neurotraumatologie. Les patients avec un GCS de 15 a

Iarrivée et ceux présentant des Iésions non cliniquement significatives peuvent étre
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simplement observés ou méme congédiés avec un suivi organisé en externe selon le plan
régional de services pour TCCL. II est donc essentiel de valider les critéres suggérés par
Stiell et coll. afin d’offrir aux cliniciens du Québec un outil de prise de décision qui est
scientifiquement valide. La validation de ces criteéres objectifs permettra de mieux identifier
les patients les plus a risque de nécessiter une intervention neurochirurgicale, ce qui
implique une admission en centre tertiaire de neurotraumatologie ou un transfert inter-

¢établissement.

Chez la population de TCCL complexe, rares seront les patients qui nécessiteront une
intervention neurochirurgicale. Bien que les complications soient rares, elles ont de grandes
implications dans le devenir neurologique et la survie des patients. Malheureusement, il
n’y a aucune ligne directrice validée pouvant aider les cliniciens dans leur prise en charge
a partir du département d’urgence. Cette prise en charge implique la nécessité d’une
consultation en neurochirurgie ainsi que 1’admission du patient. Dans les centres
hospitaliers périphériques, ceci implique également la décision ou non de transférer les
patients en centre possédant une expertise en neurotraumatologie. Il existe donc beaucoup

d’hétérogénéité dans la prise en charge de la population avec TCCL complexe.

L’Institut National de 1’excellence en santé et services sociaux (INESSS) a publié¢ un

algorithme pour aider les cliniciens a mieux orienter les patients avec TCCL complexe
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(annexe IIT). L’INESSS a décidé d’y incorporer les critéres de 1ésions significatives et non-
significatives suggérés par lan Stiell. Ces criteres, basés sur les types de Iésions
intracraniennes identifiées a la TDM, ont le potentiel de permettre au clinicien de mieux
identifier les patients les plus a risque de détérioration neurologique retardée, donc ceux
qui bénéficieraient le plus de consultation neurochirurgicale et d’admission dans un centre
de neurotraumatologie. Ces critéres n’ont jamais été validés chez une population externe a
celle utilisée pour leur identification. La validation de ces critéres, et par le fait méme de
I’algorithme de I’INESSS, donnerait une justification scientifique solide a un outil utilisé
par les cliniciens québécois pour la prise en charge de la population de TCCL complexe,

diminuant ainsi 1’hétérogénéité dans leur pratique.
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2 OBJECTIFS ET HYPOTHESES

L’objectif principal de cette étude est de valider la valeur pronostique des critéres de 1ésions
significatives pour la prédiction du besoin d’intervention neurochirurgicale, en mesurant
leur sensibilité et spécificité, au sein d’une population de TCCL adultes. Les objectifs
secondaires sont de déterminer leur capacit¢ a prédire ’admission en centre de
neurotraumatologie puis d’identifier les autres caractéristiques cliniques pouvant

influencer cette admission.

Nous émettons I’hypothese que les critéres de 1ésions significatives identifieront tous les

patients devant subir une intervention neurochirurgicale, soit pour une sensibilité de 100%.
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Introduction

Mild traumatic brain injury (MTBI), defined as an acute brain injury presenting with an
initial Glasgow Coma Scale (GCS) of 13-15 is one of the leading causes of long-term
disability and has serious impacts on patients, their family, and society (Holm, Cassidy et
al. 2005)(Hyder,Wunderlich et al. 2007). The initial head computed tomography (CT) of
approximately 5-8% of patients suffering from MTBI demonstrates intracranial bleeding
(af Geijerstam and Britton 2003)(Albers, von Allmen et al. 2013). Only a small proportion
of patients presenting with MTBI and abnormal head CT will eventually require
neurosurgical intervention (Huynh, Jacobs et al. 2006)(Carlson, Ramirez et al.

2010)(Joseph, Aziz et al. 2013).

In contrast to the management of severe traumatic brain injury, there is no clear consensus
guideline regarding the neurosurgical management of MTBI patients with an abnormal
head CT (Barbosa, Jawa et al. 2012). Guidelines often suggest intensive care unit (ICU)
admission regardless of neurological exam findings and GCS score (Vos, Alekseenko et
al. 2012), despite the low risk of neurological deterioration in this population (Choudhry,
Prestigiacomo et al. 2013). In rural areas, transfers are costly, potentially deleterious for
the patient while ultimately few injuries necessitate a neurosurgical intervention (Martin,
Cogbill et al. 1990)(Durairaj, Will et al 2003). Inter-hospital transfers from rural areas can
also add unnecessary emotional burden on a patient’s family (Mackie, Kellett, et al. 2014).
Consequently, there is often substantial variability in hospital transfer practices (Newgard,

McConnell et al. 2005).

Several studies attempted to identify factors to better predict which patients will eventually
require neurosurgical intervention, ICU admission and those at high risk of neurological
deterioration (Nishijima, Haukoos et al. 2013)(Clement, Stiell et al. 20016). It was
suggested that specific injury pattern types, such as subdural and epidural hematomas, are
more likely to require neurosurgical intervention (Sweeney, Salles et al. 2015) whereas

others are associated with a better prognosis such as localized subarachnoid hemorrhage
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(Levy, Orlando et al. 2011)(Quickgley, Chew et al. 2013)(Deepika, Munivenkatappa, et al.
2013)(Nassiri, Badhiwala et al. 2017).

The Canadian CT-Head Rule is a clinical decision rule designed to guide clinicians in their
use of head CT in the setting of MTBI (Stiell, Wells et al. 2001). It introduced the concept
of “important brain injury” (IBI) criteria, a set of CT findings obtained by expert consensus
defined as “any acute brain finding revealed on CT which would normally require
admission to hospital and neurological follow-up” (Table 3) (Stiell, Lesiuk et al. 2000).
While never validated in an independent study (Stiell, Lesiuk et al. 2001), the IBI criteria
have been used in algorithms to guide clinicians in the management of MTBI patients with
abnormal findings on head CT (INESS, 2012). Physicians could benefit from having a set
of validated criteria to better identify patients requiring neurosurgical intervention,

admission, or transfer to a higher level care center.

The main objective of this study is to validate the prognostic value (sensitivity and
specificity) of the IBI criteria in predicting neurosurgical intervention. The secondary
objective is to assess the ability of the IBI criteria to predict admission to a tertiary care
trauma center and to identify other patient characteristics which could influence the need
for admission in this population. We hypothesize that the IBI criteria will identify all

patients requiring neurosurgical intervention (sensitivity of 100%).
Methods
Study Design and Settings

This is a post hoc analysis of a prospective cohort derived from an urban, academic,
tertiary-care level trauma center in Montreal, Canada. The emergency department (ED) of
the recruiting hospital averages 62,000 visits per year, and receives approximately 3500
trauma-patients annually. Approximately 350 patients with TBI are hospitalized each year,
and receive neurosurgical care and rehabilitation. This study was approved by the local

Institutional Review Board.
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Population

Trauma patients aged 18 years and older diagnosed with MTBI (GCS 13-15) and an
abnormal initial head CT presenting to the ED of the recruiting hospital were screened for
inclusion. Patients were also eligible for inclusion if they initially presented in a regional
hospital and then transferred to the recruiting center for further management. The ED
diagnosis was confirmed by a neurosurgeon specialized in MTBI, based on a chart review.
Patients were excluded if there was no documented GCS on arrival at the initial receiving
center, if the history of head trauma was unclear, or if they suffered from a penetrating

brain injury.
Procedures and data collection

Included patients were treated at the discretion of their physician, including the need for
neurosurgical intervention and decision to admit to the ward. All head CT scans were
reported by certified radiologists and those with abnormal intracranial findings were
reviewed by a neuroradiologist to classify their lesions as IBI or clinically unimportant
brain injury (CUBI). A patient presenting both an IBI lesion and a CUBI lesion was
classified as having an IBI. Patients presenting with two or more different types of

intracranial bleeding were recorded in each separate category.

All patients discharged from the ED were referred to a specialized MTBI clinic within four
weeks after the first visit, with either an appointment or a phone follow-up. They were also
provided with the clinic’s phone numbers to contact a nurse if needed. All subsequent visits
and admissions to the recruiting center were also reviewed to ensure that the patient did

not suffer a late adverse outcome.
Study outcomes

The primary outcome measure was neurosurgical intervention, defined as any invasive
procedure by a neurosurgeon including decompressive craniotomy, surgical drainage of

hematoma, elevation of skull fracture, and invasive intracranial pressure monitoring. The
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secondary outcome measure was admission to the recruiting hospital, defined as a formal
admission request filled by the admitting service, including but not limited to neurosurgery,
trauma, internal medicine, orthopedic surgery, specialized medicine and surgical units.
Patients could be discharged either by the emergency physician or by the consulting

neurosurgeon, and were sent home or back to the initial referring center.
Statistical analysis

The entire available population was used in this study’s analysis. The inclusion of at least
500 patients would provide a confidence interval of + 0.5% using a two-tailed alpha of 5%

with the expected sensitivity of 100%.

Continuous variables were presented as means with standard deviations (SD) and
categorical variables as frequencies with percentages. For the primary objective, the
sensitivity and specificity of the IBI criteria to predict any neurosurgical intervention were
presented with their 95% confidence interval (95%CI). For the secondary objective, the
sensitivity and specificity of the IBI criteria to predict admission were also presented with
their 95%CI. A multivariate logistic regression model was used to identify independent
predictors for admission with the direct entry method. The following clinically pertinent
variables were used: age, sex, initial GCS on ED arrival, non-isolated head injury, and
coagulopathy (Moore, Pasquale et al. 2012)(Nacht, Macht, et al. 2013)(Kreitzer, Hart et al.
2017)(Nishijima, Sena, et al. 2014)(von der Brelie, Schneegans et al. 2015)(Jacobs, Beems
et al. 2010). A cut-off of 65 years old was used to categorize age. Initial GCS upon ED
arrival was dichotomized as either GCS of 15 or GCS lower than 15. Non-isolated head
injury (NIHI) was defined by the presence of one or more lesion, excluding neurosurgical
and facial trauma, and coagulopathy was defined as prior treatment with either antiplatelet
or anticoagulation agents (aspirin, clopidogrel or warfarin for the majority of patients).
Goodness of fit was measured using the Hosmer-Lemeshow test. Statistical analyses were

performed using SPSS Statistics 23 (IBM, Chicago, USA). Alpha levels were fixed at 0.05.
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Results

Between 2008 and 2012, 802 patients diagnosed with a MTBI and abnormal findings on
initial head CT were identified, of whom 678 patients were included (Figure 1). Their
baseline characteristics are presented in Table 4. Excluded and included patients were
similar in age, sex, and they had a similar proportion of individuals requiring neurosurgical

intervention and admission (17.7% and 75.0% respectively, p > 0.05).

Most patients were transferred from regional hospitals: 32.7% patients from centers within
a 75 km-radius and an additional 19.5% patients from centers greater than 75 km away
from the recruiting hospital. Non-isolated head injury occurred in 35.7% of patients and
the most common associated lesions were orthopedic injuries (28.2%). Thoraco-abdominal
lesions and spinal injuries occurred in 10.5% and 9.2% of patients respectively. The
majority of patients were admitted to a neurotraumatology service (63.7%). Coagulopathy

was present in 35.9% of patients.

Findings of head CT are presented in Table 5. Among the included patients, 482 patients
(71.1%) had at least one IBI criteria on their initial head CT. There were 181 patients
(37.4%) and 50 patients (25.4%) with two or more traumatic lesions in the IBI and CUBI
groups respectively. The most common isolated IBI finding was a subdural hematoma

greater or equal to 4 mm, occurring in 184 patients.
Prediction of neurosurgical intervention

A total of 114 patients (16.8%) required neurosurgical intervention. The IBI criteria had a
sensitivity of 100% (CI95% 96.8-100.0%) and a specificity of 34.8% (CI 95% 30.8-38.8%)

in predicting neurosurgical intervention.
Prediction of tertiary care center admission

A total of 535 (78.9%) patients required admission to the recruiting tertiary care hospital
and 143 (21.7%) were discharged from the ED. Among patients with IBI findings, 419
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(86.9%) were admitted. The IBI criteria had a sensitivity of 78.3% (IC95% 74.6-81.7) and
a specificity of 55.9% (IC95% 47.4-64.2) in predicting admission in the tertiary care center.

Of the 143 patients who were discharged from the ED, 104 (72.7%) had a follow-up with
the MTBI clinic, 28 (19.6%) were sent back to their referring center and eleven (7.7%)
were lost to follow-up. None of these patients had subsequent visits to the ED and none

were readmitted to the tertiary care center.

There was a significant independent association between having IBI criteria and being
admitted to the hospital (adjusted odds ratio [AOR] =2.80 [95%CI 1.82-4.30]; p<0.001)
(Table 6). Presenting to the ED with an initial GCS lower than 15 (AOR=1.76 [95% CI
1.11-2.80]) and the presence of non-isolated head injury were also independently

associated with being admitted to the hospital (AOR=1.70 [95% CI 1.08-2.68]).
Discussion

The present study confirms the value of IBI criteria in predicting the need for neurosurgical
intervention amongst patients suffering from MTBI. Moreover, the presence of IBI on the
initial head CT is also strongly associated with admission to a tertiary neurotraumatology
center. The present study suggests that these criteria can be used to better identify patients

who could benefit from admission or transfer to a neurotraumatology center.

This is the first independent study to confirm the validity of the IBI criteria in predicting
the need for neurosurgical intervention. While the IBI criteria were created to better define
clinically significant brain injury in the development of the Canadian CT-Head Rule
guidelines, Atzema et al. published their own set of radiographic findings which they
deemed clinically significant. (Atzema, Mower et al. 2004) These criteria were used in the
development of NEXUS-II, a decision rule used to identify patients at risk of intracranial
injuries who require head imaging upon visiting the ED(Mower, Hoffman et al. 2005). This
study identified 81 patients with “therapeutically inconsequential” head CT findings (less
than 2% of their TBI population), of whom 10 (12%) had important neurosurgical outcome.

The proposed criteria missed a significant number of patients who suffered from severe
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negative outcomes and, as such, cannot be used to safely identify patients at risk of
requiring neurosurgical intervention. As a comparison, the sensitivity of the IBI criteria
observed in the present study allows identification of all patients requiring neurosurgical

intervention making the IBI criteria a safe and effective tool for physicians.

The present study is one of few in which patients with anticoagulation and antiplatelet
medications were included, thus establishing the IBI criteria as a possible guideline to help
physicians manage this unique population. Patients with an underlying coagulopathy are
more likely to undergo head CT upon their visit to the ED, often present with more severe
lesions and decreased GCS, making them less likely to be classified as MTBI. This, added
to the possible collinearity between age and coagulopathy, could underestimate their risk
and explain why coagulopathy was not statistically significant in multiple regression

analyses.

This study also suggests a strong association between the IBI criteria and admission to a
tertiary care center. The admission rate of patients presenting with IBI lesions in the present
study is similar to that reported in the literature (Stiell, Lesiuk et al. 2001)(Joseph, Aziz et
al. 2014). Other authors have recently studied the need for admission in MTBI patients
presenting with ICH. A retrospective cohort study identified risk factors for admission
amongst MTBI patients transferred from community hospitals to a tertiary care
center.(Yun, White et al. 2017) The finding of a subdural hematoma larger than 1 cm was
independently associated with admission. This is consistent with the results of the present

study, as subdural haemorrhage greater than 1 cm is part of the IBI criteria.

The Brain Injury Guidelines (BIG) have also been suggested to guide the therapeutic plan
of emergency physicians and trauma surgeons (Joseph, Aziz et al. 2013). Joseph et al
performed a retrospective analysis of blunt TBI patients with positive initial CT head
findings presenting to a level 1 trauma center. They created the BIG to assess which
patients could be managed by the trauma team without neurosurgical consultation: patients
with a normal neurological examination, without prior Coumadin, Aspirin, Motrin or

Plavix treatment, with a simple non-displaced skull fracture, subdural or epidural
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hematoma less than 5 mm, isolated intraparenchymal hemorrhage or contusion less than 5
mm, or trace subarachnoid hemorrhage. The BIG guidelines were prospectively validated
and the need for neurosurgical intervention and hospital admission was assessed (Joseph,
Aziz et al. 2014). There were no neurosurgical interventions in the selected group. The
application of the guidelines reduced hospital admission by 18%. The BIG guidelines are
interesting and comparable to the IBI criteria in some aspects, however, they excluded
patients transferred from outside hospitals and thus cannot be used to guide physicians in
their decision-making regarding inter-hospital transfers. They also excluded patients on

anticoagulation and antiplatelet therapy.

These findings suggest potential indications to better identify patients requiring admission
to a neurotraumatology center, therefore potentially reducing unnecessary transfers and
neurosurgical consultations. A protocol implemented for MTBI patients with hemorrhage
on initial head imaging would quickly identify patients at low risk of clinical deterioration
and neurosurgical intervention, in whom admission to a higher level of care would not be
indicated. These patients could be safely managed in community hospitals or discharged
home after a period of observation in the ED. Nontransfer protocols have been
implemented before, allowing tertiary care centers to better optimize the use of their
resources and decreasing the cost of unnecessary hospital transfers. Levy and al. piloted a
retrospective study based on one level 1 trauma center’s local nontransfer protocol and
found that patients could safely be managed in rural hospitals (Levy, Orlando et al. 2014).
While this nontransfer protocol was not externally validated and requires validation for
each individual by the on-site neurosurgeon, it confirms that only selected patients truly

require transfer to neurotraumatology centers while local management is not detrimental.

As greater emphasis is put on decreasing healthcare associated costs across the world, a
prospective study could confirm that using the IBI criteria to identify patients truly
requiring tertiary care admission is a safe, cost-effective practice. Patients suffering from

MTBI and abnormal initial head CT without IBI criteria, with an initial GCS of 15 and no
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other concomitant injuries could be discharged or admitted to primary care centers. A

prospective study, validating this proposed nontransfer protocol, is needed.
Limitations

This is a retrospective study which carries a risk of selection bias by its very nature. All
patient data were collected from the patient charts from the receiving hospital and as such,
information from initial centers was often missing or could not be verified. This could
explain why some clinically important variables, such as coagulopathy, are not statistically
significant in multiple regression analyses. Because the included patients were selected
based on their visit to a tertiary care center, there could be some selection bias as patients
could have been discharged from primary centers or referred directly for craniotomy after
discussing with the neurosurgeon. This is a single-center retrospective study and should be

interpreted with caution in other jurisdictions.

One could argue that the use of the criteria to assess the need for admission is limited as
sensitivity and specificity were relatively low. All admissions to the hospital were included
in the analysis rather than specific admissions to the trauma or neurosurgical unit because
of the regional role of referral center. Amongst the admitted patients, only 82.1% were
actually admitted to a neurotraumatology unit. Secondly, there is important variability in
the management of MTBI patients with abnormal head CT amongst neurosurgeons.
Decision to admit was left to the discretion of the treating physician and most admitted
patients were observed and had a routine head-CT within the first 48 hours. This period of
observation would allow repeat neurological exams to detect delayed neurological
deterioration, defined as a decrease in GCS or new focal neurological symptoms (Chauny,
Marquis et al. 2016). The decision to perform a repeat head CT, with or without new
neurological findings, was also left to the discretion of the treating physician. This practice
has recently been challenged, and several authors have called for a more selective use of
repeat imaging in the MTBI population as this would ultimately decrease hospital length-
of-stay without delayed adverse outcomes (AbdelFattah, Eastman et al. 2012)(Almenawer,
Bogza et al. 2013)(Kreitzer, Lyons et al. 2014).
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The outcome of patients who were discharged from the ED after initial evaluation was
studied. Even if the majority of these patients had subsequent follow-up, eleven were lost
to follow-up. As our hospital is one of only two neurosurgical centers in the region, we are
confident that if the patients were to have suffered from adverse events, they would have

been transferred back to our hospital.
Conclusion

In conclusion, this is the first study to validate the use of IBI criteria to predict the need for
neurosurgical intervention amongst a population of adult MTBI patients with abnormal
head CT findings. The IBI criteria are also independently associated with an increased need
for admission. However, future studies are required to better identify patients truly
requiring admission or transfer to a tertiary care center. The authors believe the IBI criteria
could potentially be used by physicians to better identify patients at higher risk of requiring
neurosurgical intervention, therefore truly requiring tertiary care center admission or

transfer.
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Tables

TABLE 3: Definition of IBI* and CUBIT according to the Head CTZ findings

Important Brain Injury Clinically Unimportant Brain Injury

Cerebral contusion > 5 mm diameter Solitary contusion < 5 mm in diameter
Subarachnoid hemorrhage > 1 mm thick Localized subarachnoid blood < 1 mm thick
Subdural hematoma > 4 mm thick Subdural hematoma < 4 mm thick

Epidural hematoma Isolated pneumocephaly

Intracerebral hematoma Closed depressed skull fracture not through the
Intraventricular hemorrhage inner table

Depressed skull fracture
Diffuse cerebral oedema
Pneumocephalus

*IBI = Important Brain Injury, 7=Clinically Unimportant Brain Injury, {= Computed Tomography
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TABLE 4: Demographic and clinical characteristics of the included patients (N=678)

Characteristics n (%) or mean (SD)
Sex
Male 447 (65.9)
Female 231 (34.1)
Age 62.5 (20.6)
Admission*
Discharge from ED 143 (21.1)
Neurosurgery 358 (52.8)
Trauma 66 (9.7)
Orthopedic Surgery 46 (6.8)
Surgical Subspecialty 10 (1.5)
General Medicine 13 (1.9)
Medical Subspecialty 29 (4.3)
Mechanism of injury
Fall from height 251 (37.0)
Fall from greater than height 111 (16.4)
MVA 79 (11.7)
Blunt aggression 29 (4.3)
Pedestrian struck by vehicle 36 (5.3)
Sports-related injury 38 (5.6)
Other 43 (6.3)
GCS
13 53(7.8)
14 178 (26.3)
15 447 (65.9)
Coagulopathy
None 339 (50.0)
Aspirin alone 106 (15.6)
Clopidogrel alone 10 (1.5)
Aspirin and Clopidogrel 12 (1.8)
Warfarin alone or in combination 62 (9.2)

SD = Standard Deviation, ED = Emergency Department, MVA = Motor vehicle accident, GCS = Glasgow
Coma Scale

*Missing information for 13 patients (1.9%), tMissing information for 91 patients (13.4%), IMissing
information for 149 patients (21.9%)
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TABLE 5: Radiologic characteristics on head computed tomography (CT)t

Findings on Head CT n (%)

Important Brain Injury
Subdural hematoma > 4 mm 277 (36.6)
Subarachnoid hemorrhage > 1 mm 160 (21.1)
Cerebral contusion > 5 mm diameter 119 (15.7)
Diffuse cerebral oedema 47 (6.2)
Epidural hematoma 36 (4.8)
Intracerebral hematoma 36 (4.8)
Pneumocephalus 29 (3.8)
Intraventricular hemorrhage 28 (3.7)
Depressed skull fracture 25 (3.3)

Clinically unimportant Brain Injury
Localized subarachnoid blood < 1 mm 85 (36.6)
Solitary contusion < 5 mm in diameter 66 (28.4)
Subdural hematoma < 4 mm 57 (24.6)

Closed depressed skull fracture not through 16 (6.9)
the inner table
Isolated pneumocephaly 8 (3.5)

+A patient presenting with multiple bleeds was recorded in each separate category.
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TABLE 6: Multivariate analysis for the admission to a tertiary care center outcomes, adjusted for

demographic and clinical variables

Variable OR (CI95%) pvalue  AOR (CI95%) p value
IBI 4.59 (3.11-6.77) <0.001  2.96 (1.95-4.48) <0.001
Sex 0.92 (0.62-1.35) 0.65 0.93 (0.59-1.45) 0.73
Age greater than 65 1.56 (1.08-2.27) 0.02 1.20 (0.76-1.88) 0.44
NIHI 1.66 (1.10-2.52) 0.02 1.72 (1.10-2.69) 0.02
Coagulopathy
None * - * -
Anti-platelet 0.92 (0.58-1.44) 0.70 0.85 (0.51-1.39) 0.51
1.94 (0.95-3.97) 0.07 1.63 (0.75-3.57) 0.22
Coumadin
GCS on arrival less 1.87(1.22-2.85) 0.004 1.79 (1.13-2.84) 0.01

than 15

OR = Odds Ratio, CI = Confidence Intervals, AOR = Adjusted Odds Ratio, IBI = Important Brain injury,
NIHI = non-isolated head-injury, GCS = Glasgow Coma Scale

*Reference category
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Figures

FIGURE 1. Study flow chart

802 patients

with MTBI and
abnormal CT

(2008-2012)

Exclusion = 124 patients
No documented GCS = 61
GCS < 13 on arrival = 50
Penetrating injury = 1
Unclear history of trauma= 5
Minor =7

678 patients
included and analyzed

IBI CUBI
Admitted = 419 Admitted =116
Discharged from ED = 63 Discharged from ED = 80

Lost to follow-up =7 Lost to follow-up =4

MTBI = Mild traumatic brain injury, CT = computed tomography, GCS = Glasgow Coma scale,
IBI = Important Brain Injury, CUBI = Clinically Unimportant Brain Injury, ED = Emergency
Department

71



4 DISCUSSION

La prise en charge des TCCL complexes est hétérogene et variable d’un centre hospitalier
a l’autre : il n’y a pas de consensus ou de lignes directrices claires pour cette population.
Ces patients sont pour la plupart transférés ou admis en centre de neurotraumatologie
malgré un risque d’intervention neurochirurgicale trés faible. De plus, au Québec, les
ressources neurochirurgicales sont limitées a des centres de neurotraumatologie en zone
urbaine. Il est donc trés pertinent de valider les critéres de 1ésions significatives afin de
former des critéres scientifiquement solides sur lesquels les médecins québécois pourront
s’appuyer dans leur prise de décision. Cette étude confirme 1’efficacité de ces critéres pour
prédire le besoin d’intervention neurochirurgicale chez les patients avec TCCL complexe.
De plus, leur présence est fortement associée avec une admission en centre de
neurotraumatologie, suggérant que ces critéres peuvent étre utilisés pour mieux identifier
les patients pouvant le plus bénéficier d’une admission ou d’un transfert en ces centres
spécialisés. On peut donc conclure que I’algorithme de I'INESSS, qui est basé sur ses
criteres, est sécuritaire en ce qui a trait a la gestion des complications neurologiques graves

des patients victimes de TCCL complexe.

La présente étude confirme pour la premicre fois de manicre indépendante la validité des
critetres de Ilésions significatives pour la prédiction du besoin d’intervention

neurochirurgicale. Le taux d’intervention neurochirurgicale de notre population est de
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16.8% : bien que plus élevé qu’attendu dans une population TCCL complexe, cela refléte
notre role de centre de neurotraumatologie. Bien que cette étude ait eu lieu avant la
diffusion de I’algorithme de I’INESSS, notre position comme centre receveur implique
qu’on nous transfere les cas les plus séveres. Certains cas sont méme discutés directement
avec le neurochirurgien avant le transfert et celui-ci ’accepte s’il y a d’emblée la possibilité
d’une indication neurochirurgicale. Des taux semblables sont rapportés lors d’études faites

dans des centres de neurotraumatologie similaires au notre(83).

Alors que ces critéres ont été créés pour mieux définir les 1ésions avec un impact clinique
significatif dans le contexte de la régle de décision clinique du CCHR, des critéres
semblables ont également été publiés par Atzema et coll. 11 s’agit d’une sous étude dans le
contexte de I’élaboration de la regle de décision clinique NEXUS-II(106) qui établit des
criteres pour I’indication d’imagerie cérébrale de patients avec un TCCL lors de leur
passage au département d’urgence(107). Dans la méthodologie de cette étude, ils ont
¢galement suggéré un ensemble de criteres de lésions jugées importantes d’un point de vue
neurochirurgical (tableau 7). Les patients avec TCCL complexes qui n’avaient pas les
criteres ci-dessous étaient considérés comme des lésions « thérapeutiquement sans

conséquence ».
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Tableau 7 : Lésions « thérapeutiquement sans conséquence » selon Atzema et coll., 2005

Trouvailles a la tomodensitométrie
Effet de masse (effacement des sillons)
Compression des citernes de la base ou déviation de la ligne médiane
Hématome épidural ou HSD > 1 cm
Pneumocéphalie

Hémorragie bilatérale

HSA extensive

Contusion > 1 cm ou > | contusion
Signes d’herniation

Hémorragie de la fosse postérieure
Fracture du crane complexe

(Edéme cérébral diffus

Lésion axonale diffuse

Dans leur ¢étude de wvalidation, seulement 81 patients présentaient des Iésions
« thérapeutiquement sans conséquence » a I’imagerie (moins de 2% de leur population de
TCCL). De ces patients, dix ont eu une conséquence neurochirurgicale grave (soit une
intervention chirurgicale, une atteinte neurologique fonctionnelle sévere ou la mort) : ces
patients n’auraient pas été identifiés par les critéres suggérés par Atzema. Etant donné la
mauvaise sensibilité observée dans 1’étude de validation de cet ensemble de critéres, il est
évident qu’ils ne peuvent étre utilisés de maniere sécuritaire pour identifier les patients a
risque de subir une intervention neurochirurgicale. Les criteres radiologiques suggérés par
Atzema décrivent des traumatismes importants qui sont rarement décrits comme étant des
TCCL comme, par exemple, la 1ésion axonale diffuse qui est considéré comme une 1ésion
grave entralnant un pronostic neurologique fonctionnel sombre. En incluant des criteres
radiologiques plus souvent associés a des TCC modérés et séveres, ces criteres sont a risque

de ne pas identifier les patients avec TCCL qui nécessiteraient une intervention
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neurochirurgicale. Nos critéres sont beaucoup plus inclusifs et objectifs en ce qui a trait
aux lésions considérées comme cliniquement significatives. Par exemple, nous utilisons
une limite de 4 millimetres plutot qu’un centimétre pour I’HSD. En contrepartie, les critéres
de Iésions significatives ont permis ’identification de tous les patients ayant requis une
intervention neurochirurgicale ce qui confirme leur position comme outil sécuritaire et

efficace pour les cliniciens.

Notre étude suggere également une forte association entre les critéres de lésions
significatives et I’admission dans un centre de neurotraumatologie. Notre taux d’admission
de patients avec TCCL et critéres de lésions significatives est semblable a ce qui est
rapporté dans la littérature.(108) D’autres groupes ont publié¢ des critéres définis afin de
mieux identifier les patients avec TCCL complexe nécessitent une admission en centre de
neurotraumatologie. Une étude rétrospective a identifié les facteurs de risque pour
I’admission de ces patients suite a un transfert d’un centre communautaire a un centre de
neurotraumatologie(83). La présence d’un HSD de plus d’un centimeétre d’épaisseur était
indépendamment associée a I’admission. Dans cette étude, le traitement préalable avec la
warfarine était également un facteur de risque pour I’admission : en plus d’une observation
pour s’assurer qu’ils ne subissent pas de détérioration neurologique, ces patients nécessitent
souvent un traitement pour renverser I’effet de la warfarine. Si I’indication de traitement
d’anticoagulation est suffisante pour justifier la reprise de la warfarine, ces patients ont

¢galement besoin d’une surveillance lorsque ce médicament est réintroduit. Ces trouvailles
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sont compatibles avec les résultats de notre étude, comme un HSD de plus d’un centimétre
fait partie des critéres de Iésions significatives, mais ils n’ont pas été validés

prospectivement.

Les criteéres « Brain Injury Guidelines » (BIG) ont été créés pour guider I’orientation et la
prise en charge des médecins d’urgence et des chirurgiens traumatologues dans la prise en
charge des patients avec TCCL complexe(109). Joseph et coll. ont effectué une analyse
rétrospective de patients avec un trauma contondant et un TCCL complexe s’étant
présentés au département d’urgence d’un centre de neurotraumatologie américain pour
déterminer les critéres BIG. IIs ont ensuite déterminé la prise en charge selon la catégorie
BIG conjointement avec des experts en neurochirurgie et en traumatologie pour identifier
les patients nécessitant une admission par 1’équipe de trauma avec une consultation

neurochirurgicale.

Le guide BIG fonctionne par paliers et suggere des critéres spécifiques objectifs pour les
patients pouvant étre congédiés a partir de 1’urgence aprés une période d’observation de
six heures (BIG 1), ceux devant étre admis en trauma (BIG 2) puis ceux qui nécessitent
une consultation neurochirurgicale pendant leur admission (BIG 3). L’équipe de trauma est
normalement menée par un chirurgien traumatologue habileté pour opérer principalement

les Iésions thoracoabdominales et non neurochirurgicales: celles-ci requiérent
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I’implication spécifique d’un neurochirurgien. Dés qu’un patient présente un seul criteére
BIG 3, il est automatiquement considéré comme tel et nécessite une consultation en

neurochirurgie en plus d’une admission.

Tableau 8: Les critéres « Brain Injury Guidelines » (Joseph et coll., 2014)

Variables BIG 1 BIG 2 BIG 3
Altération de 1’état de conscience Oui/Non Oui/Non Oui/Non
Examen neurologique Normal Normal Anormal
Intoxication Non Non/Oui Non/Oui
Warfarine/Aspirine/Ibuprofen/Clopidogrel | Non Non Oui
Fracture du crane Non Non-déplacée | Déplacée
HSD <4 mm 5-7 mm > 8 mm
Hématome épidural <4 mm 5-7 mm > 8 mm
Contusion <4 mm, 1 5-7 mm, 2 > 8 mm,
localisation localisations multiples
localisations
HSA Trace Localisée Diffus
Hémorragie intraventriculaire Non Non Oui
Plan thérapeutique
Hospitalisation Non, Oui Oui
observation 6h
Répéter TDM Non Non Oui
Consultation en neurochirurgie Non Non Oui

Selon ses mémes criteres, seuls les patients avec un examen neurologique normal, sans
traitement au préalable avec la warfarine, I’aspirine, I’ibuproféne ou le clopidogrel, avec
un HSD ou hématome épidural de moins de cing millimetres, une contusion unique de
moins de cinq millimetres ou une HSA minime peuvent étre congédiés aprés une bréve
observation a Les avec une notion d’intoxication seront

I’urgence. patients
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automatiquement admis, et tous les patients considérés comme coagulopathe auront une

consultation neurochirurgicale.

La capacit¢ des criteres BIG a identifi¢ les patients a risque d’intervention
neurochirurgicale et d’admission en centre hospitalier a été prospectivement validée(110).
Leur issue primaire était le besoin d’intervention neurochirurgicale chez les patients
classifiés BIG 1 mais il n’y a eu aucune intervention neurochirurgicale dans leur cohorte
de patients. L application de leurs lignes directrices a diminué les admissions hospitaliéres
de 18%. Capron et coll. ont étudié ces criteres BIG en les appliquant comme lignes
directrices de transferts en centre de neurotraumatologie dans une étude rétrospective: il
n’y a eu aucune intervention neurochirurgicale chez les BIG 1, une opération non urgente
et une réadmission chez les BIG 2 et 11.9% de taux d’intervention neurochirurgicale chez
les BIG 3(111). Bien que les patients transférés de centres périphériques avaient été exclus
de I’étude BIG initiale, des études subséquentes ont démontré qu’il est sécuritaire
d’appliquer ces critéres comme lignes directrices de transferts inter-établissements vers un

centre de neurotraumatologie(112).

Les lignes directrices BIG sont intéressantes et comparables aux critéres de lésions
significatives de plusieurs manicres : les critéres de taille pour les HSD et contusions

intraparenchymateuses sont les mémes, et elles sont trés semblables en ce qui a trait a la
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HSA. Comme I’épidural est une Iésion fréquemment associée a une intervention
neurochirurgicale, il est surprenant qu’elle ait été incluse dans la classe BIG 1. De plus,
selon ces mémes critéres, un patient sous un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS)
comme |’Ibuprofen pour un probléme musculo-squelettique ou une dose quotidienne faible
d’acide acétylsalicylique devrait étre admis pour surveillance avec une consultation
neurochirurgicale. Il y a trés peu de littérature confirmant 1’augmentation de saignements
et de besoin d’intervention neurochirurgicale chez les patients avec TCCL sous ces

traitements (102, 113-115).

Nos résultats sont également concordants avec le « MTBI Risk Score », publi¢ par
Marincowitz et coll.(116). Le but de cette régle de décision clinique a pour but d’identifier
ces patients a risque de détérioration afin de limiter les transferts et les consultations. Leur
définition de détérioration €tait un composé de mort attribuable au TCCL, d’intervention
neurologique, d’une chute du GCS d’un point, d’intubation endotrachéale, d’admission aux
soins intensifs ou de réadmission a trente jours. Dans leur cohorte, 27.7% des patients
rencontraient leur définition de détérioration. Ils ont identifié les variables suivantes
comme étant associées a un faible taux de détérioration : GCS initial de 15, fracture du
crane simple, hémorragie de moins de cinq millimétres, jusqu’a deux lésions extra-
craniennes ne nécessitant pas d’admission, 1’absence de coagulopathie préalable, I’absence
de lésions au niveau du tronc et du cervelet et un examen neurologique normal. Les critéres

radiologiques, soit la mesure d’hématome inférieure a cinq millimétres et la fracture du
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crane simple, sont en accord avec les criteres de 1ésions significatives mais leur sensibilité
et leur spécificité sont inférieures a ceux proposés par Stiell et coll. et validés par notre

étude.

Une autre étude a identifié les facteurs prédictifs d un congé rapide apres 1’arrivée en centre
de neurotraumatologie pour les patients ayant été transférés a partir d’un centre
périphérique(117). Ils ont trouvé que les patients avec un GCS initial de 15, un HSD de
moins de 6 mm et une HSA isolée étaient les plus susceptibles d’étre congédiés aprés moins
de 24 heures en centre de neurotraumatologie. On peut ainsi se questionner concernant la
pertinence de ces transferts. Ces critéres sont également semblables aux critéres de 1ésions

significatives et aux résultats de notre étude.

Levy ef coll. ont ¢tudié I’implémentation d’un protocole de non-transfert des patients avec
TCCL complexe dans une région rurale américaine. Leur protocole stipule qu’un patient
avec un TCCL et les trouvailles suivantes a la TDM ne nécessite pas de transfert immédiat
en centre de traumatologie : HSA petite ou minime, contusion cérébrale punctiforme ou
minime, hématome intra-parenchymateux punctiforme ou minime, petit HSD sans effet de
masse. Ces critéres, bien que subjectifs puisqu’ils n’incluent pas de mesure précise pour
les tailles de saignement, sont globalement semblables aux nodtres. L imagerie médicale

était révisée par un neurochirurgien de garde et le non-transfert nécessitait un consensus
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incluant le neurochirurgien, I'urgentologue du centre hospitalier périphérique et le
chirurgien traumatologue du centre de référence. La prise en charge de ces patients au
centre hospitalier périphérique était sécuritaire (118) : il n’y a eu aucune mortalité, tous les
patients ont eu congé avec un examen neurologique et une fonction neurologique normale,
et la durée moyenne de séjour était de 24 heures. Bien que ce protocole n’ait pas été validé
a Dextérieur de cette étude rétrospective, il confirme que seulement des patients
sélectionnés devraient étre transférés en centre de neurotraumatologie et que la prise en

charge en centre périphérique n’est pas aux dépens des soins optimaux aux patients.

L’algorithme proposé par 'INESSS est également concordant avec les résultats de notre
étude: non seulement les critéres de Iésions significatives sont-ils valides, mais I’ajout du
GCS initial inférieur a 15 comme critere de transfert est également scientifiquement
valable. La présence de 1€sions extra-craniennes n’est pas mentionnée dans 1’algorithme de

I’INESSS comme celui-ci se concentre uniquement sur la prise en charge du TCCL.

Notre étude est une des rares dans laquelle les patients sous traitement avec un médicament
anticoagulant ou antiplaquettaire ont été inclus, soulevant ainsi la possibilité que ces
criteres soient un outil pour aider les cliniciens a prendre en charge cette population
particuliere. Les patients avec une coagulopathie sous-jacente subissent plus fréquemment

des investigations par imagerie cérébrale lors de leur passage au département d’urgence et
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se présente avec des Iésions plus séveres et par conséquent, un GCS souvent abaissé lors
de I’évaluation primaire, ce qui les rend moins susceptibles a étre classifiés comme un
TCCL. Ceci, ajouté avec la possible colinéarité entre 1’age et la coagulopathie, pourrait
sous-estimer le risque de détérioration et d’intervention neurochirurgicale et expliquer
pourquoi la coagulopathie n’était pas statistiquement significative en régression logistique
multiple. Toutefois, d’autres études seront nécessaires avant de conclure spécifiquement

sur I'utilisation des critéres de 1ésions significatives chez une population coagulopathe.

4.1 LIMITES DE L’ETUDE

Une étude rétrospective implique un biais d’information de par sa nature. Toutes les
informations relatives aux patients ont ét¢ prélevées a partir des dossiers médicaux du
centre receveur : certaines informations pertinentes colligées au centre initial pouvaient
étre perdues et étaient impossibles a vérifier. Ceci peut expliquer en partie pourquoi
certaines variables importantes, telles que la coagulopathie, étaient non significatives en
analyse de régression logistique multiple. Parce que les patients inclus €taient sélectionnés
suite a leur visite en centre de neurotraumatologie receveur, il y a un potentiel de biais de
sélection comme certains patients auraient pu €tre congédiés ou observés dans le centre
hospitalier initial. D’autres ont potentiellement été transférés suite a une discussion avec le

neurochirurgien qui avait confirmé I’intervention neurochirurgicale, expliquant pourquoi

notre taux d’intervention est Iégerement augmenté par rapport a la littérature. Comme cette

82



étude rétrospective est unicentrique : elle doit étre interprétée avec prudence et peut ne pas

s’appliquer a d’autres types de centres hospitaliers ou systemes de santé.

L’utilité des criteres de 1ésions significatives pour évaluer le besoin d’admission semble
limitée puisque la sensibilit¢ et la spécificité sont relativement faibles. Toutes les
admissions en centre hospitalier ont été incluses dans I’analyse plutot que seulement les
admissions en spécialités neurochirurgicales ou en traumatologie. Parmi les patients admis,
seulement 82.1% 1’ont ¢été dans une unité spécialisée en neurotraumatologie.
Deuxiémement, il y a une variabilité importante dans la prise en charge des patients avec
TCCL chez les neurochirurgiens et les chirurgiens traumatologues. La décision d’admettre
¢tait laissée a la discrétion du médecin traitant et la majorité des patients admis ont eu une
imagerie répétée de routine dans les 48 heures suivant leur admission. Cette période
d’observation permet de répéter I’examen neurologique afin de détecter la détérioration
neurologique retardée. La décision de prescrire un examen d’imagerie sans changement
dans I’état clinique du patient était également laissée a la discrétion du médecin traitant.
Cette pratique est de plus en plus remise en question, et plusieurs auteurs suggerent une
utilisation plus sélective des imageries de contrdle chez la population de TCCL afin de

diminuer la durée de séjour en centre hospitalier et les colits associés (64, 119).
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Le devenir des patients qui ont eu congé a partir de I’urgence suite a leur évaluation initiale
a été étudié. Bien que la majorité de ces patients aient été suivis en clinique externe suite a
leur départ, onze ont été perdus au suivi. Comme notre centre hospitalier est un de
seulement deux centres de neurotraumatologie dans la grande région métropolitaine de
Montréal, nous sommes persuadés que si les patients avaient eu a subir des effets adverses
de leur TCCL, ils auraient été transférés a notre centre pour une deuxieme évaluation.
Malgré ces limitations, nous concluons que 1’étude actuelle supporte la validité des critéres
¢laborés par Stiell et coll. et du méme coup, 1’algorithme proposé par I'INESSS depuis

2012.
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5 CONCLUSION

Les budgets gouvernementaux alloués au systéme de santé¢ grimpent année apres année et
les médecins ressentent de la pression pour limiter les colits associés a leurs soins tout en
offrant une médecine de qualité. Les campagnes telles que « Choosing Wisely », un guide
web pour aider les cliniciens a éliminer les investigations inutiles et mieux gérer les

ressources, illustrent bien ce principe(120).

Une étude prospective serait la prochaine étape afin de confirmer que [’utilisation des
criteres de lésions significatives et I’algorithme de prise en charge des complications
neurologiques de I'INESSS est une pratique sécuritaire et économe. Selon ce protocole, les
patients souffrant de TCCL complexe sans critére de 1ésions significatives pourraient ainsi
étre congédiés a domicile. Si I’admission est nécessaire pour adresser d’autres
problématiques médicales ou chirurgicales, ces patients pourraient étre hospitalisés dans
un service non-neurochirurgical ou dans leur centre hospitalier initial, prés de leur

domicile, a proximité de leurs étres chers.

Le futur de la recherche sur les traumatismes craniens n’échappe pas a I’engouement
provincial pour le télétravail : plus que jamais, on cherche a limiter les transferts

interhospitaliers pour éviter d’exposer inutilement un patient a la COVID-19. Un projet
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pilote chapeauté par I'INESSS va prochainement inclure 1’évaluation téléphonique par un
neurochirurgien afin de déterminer la nécessité d’un transfert, en plus de se baser sur des
critéres objectifs a la TDM et au GCS du patient. De plus, I’utilisation émergente de
biomarqueurs sériques pourrait également influencer la prise de décision des cliniciens en
augmentant la suspicion clinique de Iésions significatives ou de TCC complexe (121, 122).
Cette alternative est particulierement intéressante chez la population pédiatrique ou on
cherche a limiter I’exposition aux radiations tomodensitométriques ou chez les patients
vivant en régions ¢loignées avec un acces limité aux examens de radiologie et au service

de neurotraumatologie.
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ANNEXE |: LE SCORE DE GLASGOW (GCS)

Tableau 9 : Le score de Glasgow (GCS)(123)

Evaluation

Réponse

w2
(]
o
=
(¢]

Réponse motrice

Obéit aux ordres simples

Localise la douleur

Retire a la douleur

Flexion anormale (décérébration)
Extension anormale (décortication)
Pas de réponse

Réponse verbale

Orientée dans I’identification de soi, de I’espace et du temps
Confuse

Inappropriée

Incompréhensible

Pas de réponse

Ouverture des yeux

Spontanée

A la parole

A la douleur
Pas de réponse
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ANNEXE Il : CANADIAN CT HEAD RULE

Tableau 10: La régle de décision clinique « Canadian CT Head Rule »(40)

Risque Variables

Elevé e GCS < 15 2h aprés le traumatisme

Fracture du crane enfoncée ou ouverte suspectée
Signes de fracture de la base du crane

> 2 épisodes de vomissement

Age > 65 ans

Modéré

Amnésie antérograde > 30 minutes
Meécanisme dangereux (piéton frappé par véhicule, automobiliste
¢jecté de son véhicule, chute d’une hauteur > 1 métre ou de 5 marches)
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