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DECLARATION D’INTERETS

Je déclare ne pas avoir de conflits d’intéréts en relation avec cette étude



INTRODUCTION

Problématique Objectif de I’étude
La survenue des facteurs systemiques d'aggravation d'un Le but de cette étude était de vérifier 1’association entre
traumatisme cranien durant le séjour hospitalier, est perturbation de certains paramétres systémiques A
associee a l'apparition de lésions cérébrales secondaires, ’admission. et mortalité chez le traumatisé cranien
qui aggravent le pronostic. La consequence de leur grave (TCG).

survenue précoce, a la réception du malade, est par
contre tres peu étudiées pour certains facteurs.

Critéere de jugement

1- Mortalité globale en réanimation toutes causes

confondues
2- Mortalités specifiques



PATIENTS ET METHODE

Type d’étude Lieu et période de I’étude

Etude monocentrique, observationnelle, Service d’Anesthésie-Réanimation du CHU de Béjaia.
longitudinale, descriptive et analytique, a Visée De novembre 2017 & mai 2020

pronostique, de type série prospective dynamique a

sélection exhaustive

Type de patients de la série

Patients avec traumatisme cranien grave isolé



PATIENTS ET METHODE

Critéres d’inclusion Parametres relevés

Patients des 2 sexes =18 ans avec TCG (GCS < 9) - Age, sexe, GCS, réactivité pupillaire, PAS et SpO2
isolé, admis en réanimation dans les 24 heures suivant le - Glycémie veineuse, Taux d’Hb, Taux de PLT et TP
traumatisme, a I’exception des patients diabétiques - Donnees TDM céreébrale

Critéres de sortie de I’étude

Patients decedés moins de 24 heures apres leur admission
en réanimation



PATIENTS ET METHODE

Définition des variables

1- Age : 3 tranches d’ages:
18-40, 41-65 et > 65 ans

2- GCS: avant intubation et sédation.

- Patients recus intubés, laRV =1

- Deux sous-groupes de gravité etaient définis :
TCG:(6<GCS<8),etTCTG: (3<GCS<H)

3- Reactivité pupillaire:

2 categories :

- Réactivité normale et bilatérale

- Absence de reactivité (bilatérale ou unilatérale)

4- PAS:

- Non invasive a I’aide du brassard du moniteur

multiparametres

- Le chiffre de PAS le plus bas était retenu

- L’hypotension artérielle = PAS < 110 mmHg,
quel que soit la durée de 1’épisode

5- SpO2:
Hypoxémie si SpO2 < 90%, en air ambiant, sous
02 ou sous VM, quel que soit la durée de 1’épisode



PATIENTS ET METHODE

Définition des variables

6- Glycémie:

- Hyperglycémie de stress (HIS) : > 1,26 g/l
- Glycémie normale : de 0,80 g/l a 1,25 g/l

- Hypoglycémie: < 0,80 g/L

7- Hemoglobine:
- Anémie si Hb <a 10 g/l

8- Bilan d’hémostase:
- Dosage du taux de plaquettes et du TP
- Trouble de I’hémostase si PLT < 100 G/L et/ou TP < 50%



PATIENTS ET METHODE

Description des résultats

1- Description de la série

- Calcul de la distribution des variables quantitatives et qualitatives

- Pour les variables quantitatifs, par le calcul de la fréquence et du taux d’incidence
2- Etude de la mortalité

- Calcul du taux de mortalité globale

- Calcul du taux de mortalité spécifique selon le facteur d’exposition

- Analyse statistiqgue de la mortalité spécifique



PATIENTS ET METHODE

Analyse statistique

Utilisation du logiciel Epi-Info 7 pour la conception de la base
de données et I’analyse des resultats

Analyse univariée de la mortalité

|- Par le calcul du risque relatif (RR)

a- Analyse de l’intervalle de confiance:

Présence d’association si IC95% ne contient pas la valeur |
b- Sens et force de P’association

- RR > |: facteur de risque

- RR = |: aucune influence

- RR < |: facteur protecteur

c- Signification de P’association

Association statistiquement significative si P-value (p) < 0,05

2- Par le calcul de I’Odds Ratio (OR)
La méme analyse du RR s’applique pour 'OR

Analyse multivariée de la mortalité
(Regression logistique)

But: identifier les facteurs indépendants de
surmortalité apres ajustement aux autres facteurs de
gravité, selon un modele d’ajustement préétabli

Meéthode: par calcul de 'OR et analyse de son IC95%
et sa P-Value
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RESULTATS

I- ETUDE DESCRIPTIVE DE LA SERIE

Nombre de patients inclus

95 patients recrutés initialement

90 inclus 05 sortis de

pour analyse 'étude




RESULTATS

I- ETUDE DESCRIPTIVE DE LA SERIE

[ Répartition selon parametres étudiés ]
H/F=84/6 (Sex ratio=14/1)

1- Répartition selon I'age: 2- Le GCS: 3- Réactivité pupillaire :

Age moyen = 42,6 + 19,1 (20 et 93) - Le GCS moyen = 6,4+ 1,9 Le réflexe anormal = 61 (67.8%)
Répartition selon Classe GCS  Fréquence %  IC95% Réactivité des pupilles
tranches d'ages

- /m TC Grave 6 733 |603%-82,1% senoabiatirsi

N j w  qp N ICTrsGrave 24 267 179%-310% = Absence

0 1 ' I:l ! feess ¥ Présence bilatérale
13-4# 41-65 >65ans Total 90 100.0




RESULTATS

I- ETUDE DESCRIPTIVE DE LA SERIE

@ [ Répartition selon paramétres étudiés ]

4- Hypotension artérielle : 5- Hypoxémie :
]
Hypotension artérielle Fréquence %  1C95% Hypoxemie Fréquence % 1C95%
Oui 3 411% B0s-520 Oui 5,5—19,5
Non 53 58.9% 480-692 Non 80 88.9% 80,5-94,5

Total 90 100.0% Total 90 100.0%




RESULTATS

I- ETUDE DESCRIPTIVE DE LA SERIE

@ [ Répartition selon paramétres étudiés ]

o 8- Trouble de ’hémostase
6- Glycemie : Mo Puet 09

Hyroheane Freguence % IC%%  Mojeme  Mediane

Thronoopée I 1§ 3- b
W B EDUNAN L5 L e 6]
Non 167 9,6%-26,0% 13£000 L1 Troublesde'hémodtase Fréquence Percent  1C %%
o 19-734
L 0 Non 7 6% T66-9%1
7_ Anémie Tatd 90 1000%

- 1C95%

Hb < 10 g/L 11,1 55% - 19,5%



RESULTATS

I- ETUDE DESCRIPTIVE DE LA SERIE

Répartition selon parametres étudiés

9' Don néeS SCan nOg raph IC| ues . Lésion scannographique Fréquence % IC 95%
- Tous les patients ont bénéfici¢ d’'une TDM HSD aigu 46 51,1 40,3 - 61,8
cérébrale Lésions de HED 18 20,0 12,3 - 29,8
- TDM anormale chez 100% des patients | —— HIP 9 10,0 4,7-18,1
HSA 56 62,2 51,4-72,2
HIV 17 18,9 11,4 -28,5
Contusions parenchymateuses 43 47,8 37,1-58,6
(Edéme cérébral 19 21,1 13,2-31,0
Compression des citernes de la base 18 20,0 12,3-29,8
Déviation de la ligne médiane > 5 mm 25 27.8 18,9 - 38,2
Plaie Cranio-Cérébrale 3 3,3 0,7 9,4
Embarrure 4 4.4 1,2-11,0

HSD : hématome sous dural, HED : hématome extradural, HIP : hématome intraparenchymateux, HSA : '
hémorragie sous-arachnoidienne, HIV : hémorragie intraventriculaire |



RESULTATS

Il- MORBI-MORTALITE GLOBALE

|- Mortalité globale: N= 63 (70%)
2- Durée moyenne deVM:9,6 = 11,1 j (extrémes de | a 73 j et médiane a 5 j)

3- Durée moyenne de séjour en réanimation: 11,24 + 12,69 j (extremes de | a
73 j et médiane a 6,5 |



RESULTATS

11-1- ANALYSE UNIVARIEE DE LA MORTALITE

N= 63 Association entre le FDR et surmortalité

(70%)

|- Mortalité selon ’age 2- Mortalité selon GCS

Décédés (n=63)  45.96 + 20.67 0.0095 Décédés (n=63) 33:07  (0.00

Survivants (n=27)  34.70 £ 11.57 Survivants (n=27) 51+19

pECES :

* - [1] R
Classe Ase Oui | Non TOTAL Présence TCTG Oui Non TOTAL RR IC 95% P
Oui 24 0 24
> 65 ans 16 1 17 Row % 100.0 0.0 100.0
Row % 94.1| 5.9 100.0 .

Row % 59.1 409 100.0

18-40 ansRow % 34 21 55 Non 39 27 66 1.3845 - 2.0685
61.8 382 100.0

41-65 ans 13 5 18 TOTAL 63 27 90
Row % 72.2 27.8 100.0 Row % 70.0 30.0 100.0

* TCTG : Traumatisme Crénien Trés Grave (GCS entre 3 et 5) ; ** Fisher Exact




RESULTATS

11-1- ANALYSE UNIVARIEE DE LA MORTALITE

N= 63 Association entre le FDR et surmortalité

(70%)

4- Mortalité selon lésions TDM initiales

4-1- Mortalité selon HSD aigu

3- Mortalité selon la réactivité pupillaire

Lésion de masse HSD aigu Oui Non TOTAL RR IC95% p*
Absence Réactivité pupillaires Oui Non TOTAL RR IC95% p*

Oui 37 9 46

Oui 51| 10 61 Row % 804 196 100.0
Row % 83.6 164  100.0

Nono 26 18 44. 1-03—1-81
‘@ 13-32 (0.00003)
Nom 12 U 29 Row % 59.1 409  100.0

Row % 414 58.6 100.0

TOTAL 63 27 90
Row % 70.0 30.0 100.0

TOTAL 63 27 90
Row % 70.0 30.0 100.0




RESULTATS

11-1- ANALYSE UNIVARIEE DE LA MORTALITE

N= 63 Association entre le FDR et surmortalité

(70%)

5- Mortalité selon hypotension 6- Mortalité selon HIS

Décédés (n=63) 111.04 +21.68 DECES

Survivants (n=27) 122.03 + |7.85

HIS 57 18 75
Yadanslegroupe 760 240_| 1000

0
Hypotension artérielle Oui Non TOTAL RR IC 95% p* Col % 90.5 66.7 83.3

Oui 33 4 37 GN 6 9 15 1.009-3.58 0.008

Hyperglycémie  Oui  Non TOTAL RR IC95% p*

Row % 892 108] 1000 % dans le groupe  40.0  60.0  100.0
Col % 95 333 16.7
No 30 23 53 1.21 - 2.05
Row % 56.6 434 100.0 TOTAL 63 27 00
Row% 70.0 30.0 100.0
TOTAL 63 27 90 Col % 100.0 100.0 100.0
Row %% 70.0 30.0 100.0

* Fisher exact




RESULTATS

11-1- ANALYSE UNIVARIEE DE LA MORTALITE

N= 63 Association entre le FDR et surmortalité

(70%)

7- Mortalité selon troubles de P’hémostase

Décédés (n=63) 186.01 + 73 Troubles de I'hémostase Oui Non TOTAL RR IC95%  p*
Survivants (n=27) 221.22 +74.92 Oui 12 1 13

Row % 923 7.7 100.0

Non 51 26 77 1.11 -1.74 (0.05
| TPmoyen | p ot €5
Col %

Décédeés (n=63) 67.52 + 16.38 TOTAL 63 27 90

Survivants (n=27) 7559 + 13.18 Row % 70.0 30.0  100.0

* Fisher exact




RESULTATS

11-1- ANALYSE UNIVARIEE DE LA MORTALITE

N= 63 Absence d’association entre le FDR et surmortalité
(70%)
8- Mortalité selon hypoxémie 9- Mortalité selon anémie 10- Mortalité selon CT-scan
e o moyenne | p
Décédés (n=63) 11.78 = 1.94 0.195
Hypoxemle Oul Non TOTAL RR IC% p° Survivants (n=27) 124 £ 2.25 Nous n’avons pas

Oui 7 3 10

L oeces [l Moenevidence
Row % 70.0 30.0 100.0 DECES

_ ] d’association
Anémie Oui MNon TOTAL RR I1IC 95%s P* . o .
065 154 @> significative entre
Non 56 24 80 —\ Row % 80.0 20.0 100.0 les lésions TDM
Row % 70.0 30.0 100.0 .
et surmortalité
Non 55 25 0 83 — 1.64 >
Row %% 68.8B 31.3 100 0
TOTAL 63 27 90
Row % 70.0 30.0 100.0 TOTAL 63 27 90
Row %o 70.0 30.0 100.0

* Fisher exact * Fisher exact



RESULTATS

11-2- ANALYSE MULTIVARIEE DE LA MORTALITE

[ Facteurs indépendants de mortalité desTCG ]

|- Une coagulopathie

2- Un reflexe photomoteur anormal
3- un GCS bas (3-5)

4- et un age élevé

Sont des FDR indépendants de
surmortalité du TCG

N= 63

(70%) Notre modéle d’ajustement
Facteur de risque OR IC 95% P-Value
Troubles de ’hémostase| 22.0726 1.0694 455.5907 0.0451
Réactivité pupillaire (non) 7.7892 1.1210 54.1215 0.0379
GCS (3-5) 2.3395 1.2654  4.3254 0.0067
Age 1.0943 1.0311  1.1614  0.0030
Hypotension artérielle 4.2508 0.7584 23.8266 0.0999
Hypoxémie 0.2741 0.0226  3.3187 0.3091
Hyperglycémie de stress 1.2980 0.2349 7.1728 0.7649
Brain-Shift > 5mm 0.5707 0.0791  4.1190 0.5781
Contusions cérébrales 5.0488 0.9484 26.8760 0.0577
HIP 0.3351 0.0281  3.9972 0.3874
HSA 0.7832 0.1712  3.5826 0.7528




A=

DISCUSSION



DISCUSSION

MORTALITE GLOBALE

(N7;£3; Une mortalité globale, toutes causes confondues, importante
0

J

A Roylias, Gréce 2000 (592 |
Xi Liv-DeRyke USA 2009 42

B Kafaki Iran 2016 m
Tahaver K Iran 2016 42

SY Yang Chine 1995 419
Notre séri Algérie 200 @_




DISCUSSION

MORTALITE GLOBALE

2;;3 Explication|: Données démographique

et présentation clinique plus grave

Axiears Aunce Age moyen (années) Auteur Absence unilatérale (%) Absence bilatérale (%)
Rolias [12] 2000 882158
Lam [ 199 %217 Aol DS 185
Ko7 i 438190 Noresite 133 i
Shalrokh [19 209 328+ 18,9
Notre srie 200
B.Vigué (2000) 27%
Auteur GCS moy
A Roviias [12] S7:15 G. Bouhours (2008) 36 %
A. Lam [79] 52+18 RM Chesnut (1993) 34.6%
Notre sric 6421 Notre étude 41.1% (n=37)




DISCUSSION

MORTALITE GLOBALE

N= 63
(70%) Explication 2: Fréquence des Iésions TDM plus élevée

Répartition des lésions scannographiques selon les études

Auteur (n) HSD HED HIP HSA HIV CC OC CCB Shift

Rovlias 184 234 26.1 27.2

Lam 109 12 1 7 79

CRASH 6681 31.6 28.7 234 146

Notresérie 90 511 20 10 622 189 478 211 20 27.8




DISCUSSION

SURMORTALITE LIEE A UN GCS BAS

BM]

RESEARCH

Predicting outcome after traumatic brain injury: practical
prognostic models based on large cohort of international

patients

MRC CRASH Trial Collaborators

Modele pronostique J14 (age, CGS, RP)

Mortality at 14 days

High income countries

Low-middle income

Prognostic variables (n=2294) countries (n=7412)
Aget 1.72 (1.62 10 1.83), 1.47 (1.40 to 1.54),
14.08 14.10
GCSt 1.19 t01.29), 1.35 t0 1.42),
10.22 25.60
Pupil reactivity:
Both 1 1
One 2.57 (1.65t04.00), 4.17 1.91(1.53t02.39), 5.69
None 5.49(3.70t08.15), 8.45 3.92 (3.14 to 4.90),

12.07

2- Mortalité selon GCS

| GCSmoyen | p _

Décédés (n=

Survivants (n=27)

63) 3.3+0.7
5.1+1.9

Présence TCTG* Oui Non TOTAL RR IC 95% p**
Oui 24 O 24
Row % 100.0 00| 100.0
ra
Non 39 27 66 1.3845 - 2.0685 (0.0002
Row % 59.1 409  100.0
TOTAL 63 27 90
Row % 70.0 300  100.0

* TCTG : Traumatisme Crénien Trés Grave (GCS entre 3 et 5) ; ** Fisher Exact

- Multivariate A. = OR=2,339 (0.0067)



DISCUSSION

SURMORTALITE LIEE A ABSENCE DE REACTIVITE PUPILLAIRE PLUS
ELEVEE

BMJ RESEARCH

Predicting outcome after traumatic brain injury: practical
prognostic models based on large cohort of international
patients

MRC CRASH Trial Collaborators

Modéele pronostique J14 (age, CGS, RP)

Mortality at 14 days - Mortalité

High income countries Low-middle income
Prognostic variables (n=2294) countries (n=7412) Notre - Univariate A.: 83,6% vs 41,4% (51/61)
Aget 1.72 (1.62 t0 1.83), 1.47 (1.40 to 1.54), étude RR=2,02 (p=0.00005)
14.08 14.10

GCS 24 (1. 29), 39 (1. 42), A
t 1.24 (1135.;;; 1.29) 1.39 (1235?;3 1.42) - Multivariate A-(P=0’0037)

Pupil reactivity:

Both 1 1
One /ﬁ?‘\mmoa.oo}, 417 1.91 (1.53 t0 2.39), 5.69
None 5.49/53.70t08.15), 8.45 3.92 (3.14 10 4.90),

12.07




DISCUSSION

UNE SURMORTALITE LIEE A UHYPOTENSION ARTERIELLE PLUS ELEVEE

Mortalité

Klauber et al. ( | 989) 35% vs 6% !(Iauber MR and al. Dete.rminar)ts of head injury mortality:
importance of the low risk patient. Neurosurg. Jan 1989;

24(1):31-36. PMID: 2927596

Chesnut RM (| 993) 65% vs 27 % R.M. Chgsnut, and al, The role of second?r.y brain injury in
determining outcome from severe head injury.The Journal

of trauma 1993; 34(2), 216-222

89.2% vs 56.6% p=0,00|)

Notre série - Analyse univariée: (33/37)




DISCUSSION

LE SOUS-GROUPE HIS AVAIT UNE PRESENTATION CLINIQUE PLUS SEVERE

HIS et gravité clinique

ET UNE SURMORTALITE MAJOREE

Mortalité selon la glycémie

HIS Glycémie normale
Shahrokh 68.28 4478 0.024
Kaftaki 65.8 23.7
Jahaver 88.2 30.6 0.00
Notre série 76 (57) 40 (6) 0.008

Kafaki Age 39.1+£173 4156%+143 ns
HIS (n=85)
Bosarge Age 379+ 183 38.6+18.6 g
HIS (n=152)
Jahaver Age 322+114 314+11.2 ns
HIS (n=34) GCS 5+3 7+1
Shahrokh Age ?235 + 346+17.8 ns
HIS (n=41) '
Notre série
HIS (n=75) ) Age 438+19 364+156 ns
Classe age > 65 ans (%) 16 (21.3) 1(6.7)
Classe GCS [3-5], (%) 23 (30.7) 1(6.7) 0.046
Absence RP (%) 56 (74.7) 5(33.3) 0.003

Analyse univariée:
RR:19 1C95%: 1,009-3,58. p:0,008
OR: 4,75; 1C 95% 1.49 — 15.17 ; p = 0.0085



DISCUSSION

UNE SURMORTALITE LIEE AUX TROUBLE DE ’HEMOSTASE TRES ELEVEE

JOURNAL OF NEUROTRAUMA - N " . N
O Ny A Tiebert e [apce 1. Poon Consion Ooos Ratios Deriven mrom Proporriosar Opps MobeLs ADJUSTING FOR A RANGE oF CovariaTes (Cont'p)
Epél?zlgli?g?sgfneulzoﬂﬁ.DOSS

Adjusted Commn odds ratio from proportional odds model
Multivariable Prognostic Analysis in Traumatic Brain Injury: Number Smﬂpk‘ .l'ﬂ"lpnli‘ Rl’ft’-"l’.’![‘i’

Results from the IMPACT Study Variable of studes iz size! category Category Unvariate ~ Model A~ Model B~ Model C ~ Model D
Age Il §509 8509 AL - - - -
pH ) 3398 339% 030 0.84 083 089 093
Hemoglobin b 3875 ! 069 .76 0.76 0,76 -
Glucose b 4834 4830 1.68 145 14 135 -
Platelets 4 1629 1629 0.70 0.79 0.80
Prothrombin time ] §40 840 141 1.63 1,60 155 146

“The adjusted analyses (Models A-D) are restricted to patients aged 14 years,
Figures in bold comespond to p < 0.01.
Model A: Adjusted for age, GCS motor scare, and pupils, Model B: Model A phus CT class, ModeIC: Model B phus hypoxia, hypotension, and tSAH. Model D: Model C plus Hb and

glucose

_ Trouble hémostase/Mortalité

Notre étude - Univariate: 92,3% vs 66,2% (RR=1,39; p=0.05)

- Multivariate: @ (p=0,0451)



CONCLUSION

|- TCG, pathologie grave, interesse particulierement le sujet jeune de moins de 40 ans

2- Souvent regu dans un tableau clinique grave, temoin de la violence du traumatisme
(accident de circulation)

3- A souligner la précocite de survenue des perturbations systémiques, qui sont associees
a une surmortalite du TCG

4- d’ou l'importance de la préevention et du traitement, sans delai, de tous les facteurs
d’aggravation secondaire d’origine systémique et ceci, des la phase precoce, voir en
prehospitalier
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