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Résumé 

Une durée de séjour (DDS) prolongée, estimée représenter 20% des jours en soins aigus, 

entraîne une augmentation des complications, de la morbidité, de la mortalité et des coûts. 

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective multicentrique avec 11 119 patients 

victimes d'un traumatisme craniocérébral (TCC) sortis vivants d'un des 57 centres de 

traumatologie du Québec entre 2007 et 2012 afin de comparer la DDS index et la DDS 

totale puis d'identifier les déterminants de la DDS. La DDS en soins aigus est légèrement 

sous-estimée lorsque seule la DDS index est considérée. L'utilisation des ressources est plus 

importante chez les patients victimes d'un TCC que chez les admissions provinciales 

générales. Huit variables reliées aux caractéristiques des patients ou aux traitements 

expliquent 80% de la variation de la DDS. Ces informations peuvent être utilisées afin 

d'améliorer la qualité et l'efficacité des soins aigus chez ces patients. 
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Abstract 

Prolonged length of stay (LOS), estimated to represent approximately 20% of acute care 

days, leads to adverse outcomes in terms of complications, morbidity, mortality, and costs. 

However, we lack comprehensive information on hospital resource use for patients 

admitted following traumatic brain injury (TBI). We conducted a multicenter, retrospective 

cohort study based on 11,199 patients discharged alive from the Quebec trauma system 

between 2007 and 2012 in order to compare acute care index LOS to total LOS and identify 

the determinants of LOS. Acute care LOS is slightly underestimated when only index LOS 

is considered. TBI patients have much higher resource use than general provincial 

admissions. Eight variables related either to patients’ characteristics or treatments explain 

80% of the variation in LOS. This information can be used to develop targeted 

interventions to reduce LOS for TBI admissions to improve the efficiency and quality of 

acute care for these patients.  
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Introduction 

 Les traumatismes craniocérébraux (TCC) contribuent à plus de 30% de la mortalité 

de tous les traumatismes (1). Ils représentent la première cause de mortalité et d'incapacité 

chez les enfants et les jeunes adultes (< 45 ans) et pourraient devenir la troisième cause 

d'incapacité et de mortalité globale d'ici 2020 (2). Ils sont définis comme une lésion 

cérébrale résultant d'une source externe qui peut donner lieu à une détérioration du 

fonctionnement physique, cognitif et psychosocial d'un individu. On estime qu'entre 1,5 à 2 

millions de personnes s'exposent à un TCC chaque année aux États-Unis, principalement à 

la suite d'accidents routiers, de chutes, d'actes de violence et de blessures sportives (3). Au 

Canada, l'incidence des TCC graves et légers est estimée à 11,4 et 600 par 100 000 

personnes-années respectivement, avec des coûts directs qui s'élevaient à 151,7M$ en 

2000-2001 (4). Les TCC sont associés à une augmentation des frais de santé (5) et des 

études suggèrent une augmentation des coûts hospitaliers en fonction de la sévérité du TCC 

(6-8). Or, on a montré qu'une durée de séjour (DDS) deux fois plus longue peut augmenter 

les coûts hospitaliers de 1,61% (9) et qu'une réduction des coûts est possible par une 

diminution de la DDS (2). Une revue systématique a relevé qu'environ 20% des journées 

d'hospitalisations sont non nécessaires (10) et l'on a récemment montré qu'une diminution 

significative de ces journées non nécessaires est possible (11). Un facteur lié à la qualité des 

soins qui mène à une augmentation importante de la DDS est les complications 

hospitalières, lesquelles ont un impact négatif sur la capacité fonctionnelle à long terme, sur 

la qualité de vie (12) et elles augmentent la DDS, les coûts en soins, la morbidité et la 

mortalité (13). 

 Il appert qu'un séjour prolongé après une admission pour un TCC entraîne des 

conséquences importantes en termes de coûts et des complications pour le patient. La 

recherche sur les TCC a été historiquement négligée, sous-financée (14) et d'aucuns ont fait 

remarquer qu'il manque de l'information à propos des TCC (15). Afin d'améliorer 

l'efficacité et la qualité des soins relatifs aux TCC, il importe d'obtenir des informations 

fiables et précises sur la qualité des soins en traumatologie qui permettront d'identifier les 

facteurs opérationnels sur lesquels agir et porter une attention particulière. Concernant les 

informations au niveau du fichier du patient, la DDS a été ciblée comme étant une mesure 
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importante pour évaluer les soins traumatologiques (16). Une étude récente s'intéressant 

aux admissions pour les traumatismes en général a permis de relever que le temps passé 

aux soins intensifs et intermédiaires constitue une part importante de la DDS en soins aigus, 

et que celle-ci est sous-estimée lorsque l’on considère uniquement le séjour index au lieu de 

toutes les admissions consécutives pour l’évènement traumatique. La DDS index moyenne 

et la DDS totale étaient de 8,6 et 9,4 jours, respectivement, tandis que le temps passé à 

l'unité des soins intensifs, aux soins intermédiaires et à l'étage général constituaient 8,9%, 

2,5% et 88,6% de la DDS totale. Les déterminants principaux de la DDS index identifiés 

étaient la destination lors de la sortie de l'hôpital, l'âge, le statut de transfert et la sévérité de 

la blessure (17). 

 À notre connaissance, malgré cette étude visant à décrire la DDS chez les patients 

ayant subi un traumatisme, aucune étude épidémiologique ne s'est attardée à décrire 

spécifiquement la DDS (ses composants et ses déterminants) à la suite d'une admission 

pour un TCC. En considérant la DDS en fonction de la sévérité et du type de soins avec un 

grand échantillon, notre étude comble plusieurs des limitations des études antérieures qui se 

sont intéressées à la DDS chez les patients ayant subi un TCC : 1 étude s'intéressait 

seulement aux TCC modérés (18), 5 études avaient un petit échantillon (moins de 500 

patients) (18-22) et 7 études ne considéraient que la DDS en soins aigus ou à l'unité des 

soins intensifs (18-21, 23-25). Les informations que la présente étude apporte sur la 

distribution et les déterminants de la DDS pour les patients admis pour un TCC permettent 

de mieux comprendre les ressources utilisées par ces patients. Ces informations permettent 

également de souligner l'importance des caractéristiques au niveau des patients et les 

traitements reliés à une utilisation accrue des ressources. En ce sens, cette étude représente 

une première étape vers l'amélioration de la qualité et de l'efficacité des soins aigus pour les 

personnes hospitalisées à la suite à d'un TCC. 
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Chapitre I. État des connaissances 

1.1. Classification des traumatismes craniocérébraux 

 Les traumatismes craniocérébraux sont des traumatismes affectant le crâne, le 

cerveau ou le cuir chevelu. À ce titre, ils font partie de l'ensemble plus général des 

blessures traumatiques acquises et se distinguent des blessures cérébrales non acquises (par 

exemple les blessures prénatales, celles provoquées lors de la naissance, de façon 

héréditaire ou par un processus dégénératif) et non traumatiques, telles que les lésions 

cérébrales non traumatiques généralement dues à l'anoxie ou à l'hypoxie. Les TCC peuvent 

provoquer une perte temporaire de la fonction cérébrale ou impliquer une fracture du crâne 

et entraîner des contusions (lésions au cerveau) ou un hématome (hémorragie dans le 

cerveau) (4). Plusieurs descriptions particulières sont proposées pour les TCC dans la 

mesure où ils forment un ensemble complexe de blessures pouvant occasionner des 

incapacités couvrant un large spectre. Les traumatismes crâniens fermés sont ceux pour 

lesquels le crâne est intact et ils sont généralement causés par une force rotationnelle ou une 

décélération, par exemple lors d'une chute ou d'un accident de véhicule motorisé. Les 

traumatismes crâniens ouverts sont ceux qui impliquent une pénétration du crâne, par 

exemple avec un projectile (blessure pénétrante) qui provoque une blessure directe à la tête 

causant des dommages (souvent) focalisés. On recense également des blessures secondaires 

dues au gonflement et à la libération de toxines cérébrales qui encouragent l'inflammation 

ou la mort des cellules. Parmi les blessures secondaires, on peut dénombrer les hémorragies 

intracrâniennes, les œdèmes cérébraux, l'augmentation de la pression intracrânienne, les 

dommages associés au manque d'oxygène, les hydrocéphalies, etc. Étant donné que la seule 

façon d'éviter la blessure primaire est de prévenir l'événement traumatique, une fois que 

celui-ci a eu lieu, la prévention des blessures secondaires et des complications s'avère être 

l'objectif principal des soins aigus (26). 

 La classification et la sévérité des TCC sont généralement basées sur deux échelles : 

la sévérité anatomique est estimée à l'aide de l'Abbreviated Injury Scale (AIS), tandis que la 

sévérité physiologique est estimée avec le Glasgow Coma Scale Score (GCS). L'AIS a été 

développée à partir de 1969 par un comité mixte comprenant l'American Medical 
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Association, la Society of Automotive Engineers et l'Association for the Advancement of 

Automotive Medicine (AAAM). Elle a d'abord été proposée pour aider les enquêteurs lors 

d'accidents automobiles, mais est désormais généralement utilisé pour classifier les 

blessures et estimer leur sévérité. L'AIS constitue un système de notation de sévérité global, 

basé sur l'anatomie et dérivé par consensus, qui classifie chaque blessure pour toutes les 

régions du corps en fonction de l'importance relative de la blessure sur une échelle ordinale 

allant de 1 (blessure mineure) à 6 (théoriquement non traitable ; voir annexe 4 pour une 

comparaison de l'AIS avec l'Injury Severity Score (ISS), qui est issu de l'AIS). La description 

des blessures à l'aide de l'AIS est employée davantage pour les registres de traumatismes 

que pour des buts cliniques ou thérapeutiques étant donné que le codage requiert un 

archiviste médical formé et ne peut être complété qu'à la fin du séjour, une fois que toute 

l'information diagnostique est disponible. Le codage de l'AIS pour les blessures cérébrales 

est basé sur la localisation anatomique (tronc cérébral, cervelet, télencéphale et hypophyse), 

le type de blessure (blessure pénétrante, contusion, hémorragie, ischémie, etc.), les sous-

types d'hémorragie et le degré (l'étendue) de la blessure. Notons qu'un même patient ayant 

subi un TCC peut recevoir plus d'un code AIS (26). 

 La première tentative pour quantifier la sévérité physiologique des traumatismes 

spécifiquement au niveau de la tête a été le score de Glasgow (27). Le GCS est un 

indicateur de l'état et des changements d'états de conscience qui a été développé et raffiné 

par Teasdale et Jennet à Glasgow en Écosse en 1974 (28) et 1977 (29) respectivement. Le 

GCS est largement utilisé dans la recherche en traumatologie, est inclus dans tous les 

registres de traumatismes, est un outil prédictif efficace pour la mortalité à l'hôpital (30) et 

constitue le système de classification le plus utilisé pour la sévérité des TCC (31). Le GCS 

fait également partie du Revised Trauma Score (RTS) (32), du Trauma Injury Severity 

Score (TRISS) (33) et de A Severity Characterization of Trauma (ASCOT). Le GCS s'étend 

sur une échelle de 3 à 15 sur laquelle on distingue trois niveaux de sévérité en fonction des 

réponses oculaires, verbales et motrices : TCC léger [13-15], modéré [9-12] et sévère [3-8] 

(voir annexe 5). La classification à l'aide de ces catégories peut être corroborée par les 

résultats d'une tomographie assistée par ordinateur (computerized tomography [CT]) ou 

d'un rayon X du crâne (2). 
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1.2. Fardeau des traumatismes craniocérébraux 

 En 2007 au Canada, on estimait à 11,4 et 600 cas par 100 000 personnes-années 

l'incidence de TCC sévères et légers respectivement (4). Toujours au Canada, on a observé 

que 16 811 hospitalisations étaient dues à un TCC en 2003-2004, ce qui représente 9% de 

l'ensemble des admissions hospitalières pour un traumatisme. Durant la même période de 

temps, 1368 décès ont eu lieu à l'hôpital à la suite d'un TCC, ce qui représente 8% des 

admissions pour les victimes de TCC, 20% des décès à la suite d'un traumatisme et 

constitue une proportion de mortalité 2 fois plus élevée que les traumatismes en général. La 

mortalité à l'hôpital variait considérablement en fonction du groupe d'âge et du sexe, les 

personnes âgées (≥ 60) et les hommes représentant respectivement 59% et 68% du total de 

décès (34). Ces résultats suggèrent qu'il peut être pertinent d'évaluer la DDS chez les 

patients ayant subi un TCC en stratifiant les analyses selon l'âge. 

 Une étude en Nouvelle-Zélande a estimé une incidence de 749 cas par 100 000 

personnes-années pour les TCC légers et de 41 cas par 100 000a-1 pour les TCC sévères 

(35). De manière générale, on estime que la prévalence de TCC mondiale se situe entre 2,5 

et 6,9 millions de personnes (3). Les niveaux de sévérité légers, modérés et sévères 

représentent 90%, 5% et 3-5% des TCC et ont des proportions de mortalité de < 1%, 2-5% 

et 20-50% respectivement (2). Une étude en Irlande a par exemple observé une mortalité de 

37% qui s'avère significativement plus élevée pour les TCC sévères (54%) que pour les 

TCC modérés (15%) (36). 

 Les TCC entraînent également plusieurs conséquences sur le plan des morbidités. 

Ces individus peuvent avoir de sérieuses limitations physiques qui rendent difficiles les 

tâches quotidiennes durant plusieurs mois après l'incident, mais l'on a montré que ces 

limitations physiques peuvent faire l'objet d'une bonne amélioration après 6 mois (37, 38). 

Cependant, chez les cas de TCC sévères, les fonctions exécutives et motrices sont souvent 

réduites 12 mois après la blessure (39) et une étude a mis en évidence que les personnes 

ayant subi un TCC ont un taux de mortalité 1,48 fois celui de la population générale 10 ans 

après la blessure (40). D'autres études ont mis de l'avant une relation entre les TCC et la 

survenue d'anxiété (21) ou de problèmes de dépression majeure. Par exemple, une étude de 

cohorte a observé qu'environ la moitié (53,1%) des patients d'une cohorte de 559 personnes 
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remplissaient les critères pour une dépression majeure durant la première année après un 

TCC (41), tandis qu'une étude rétrospective a montré que certains problèmes psychiatriques 

(anxiété et dépression) étaient observables jusqu'à 5,5 ans après la blessure (42). Étant 

donné que certaines limitations sur les plans communicationnels, cognitifs et émotionnels 

sont persistantes (38), la qualité de vie de ces patients est souvent affectée à long terme, y 

compris chez les patients ayant subi un TCC léger (26). À cet égard, une étude a montré 

qu'après trois ans, les facteurs influençant le plus la qualité de vie des patients étaient les 

troubles cognitifs, les troubles comportementaux et la dépendance dans les activités 

quotidiennes (43). 

 Le fardeau des TCC se manifeste également en ce qui concerne les coûts reliés aux 

soins de santé, que ce soit les coûts directs, à long terme ou reliés à des pertes de 

productivité. Les coûts hospitaliers des TCC varient en fonction de nombreux facteurs, 

notamment : la sévérité, le type de blessure et le mécanisme de la blessure (7). Pour l'année 

fiscale 2000-2001, l'Agence de santé publique du Canada estimait le total des coûts directs 

associés aux TCC à 151,7 millions de dollars : 150,7M$ pour les soins hospitaliers, 0,3M$ 

pour les soins dispensés par les médecins et 0,7M$ pour la médication (les coûts indirects 

n'étaient pas connus) (4). Entre 2004 et 2007 en Ontario, on a estimé des coûts médicaux 

reliés aux TCC de 120,7M$ et des coûts directs moyens de 32 132$ par patient durant la 

première année (44). Dans une étude populationnelle basée dans le comté d'Olmsted aux 

États-Unis, on a relevé que les coûts augmentaient durant les 6 premières années et étaient 

plus élevés chez les cas de TCC que chez les patients admis pour d'autres causes (appariés 

selon l'âge, le sexe et l'année) (6). Une autre étude concernant les coûts à long terme a 

montré qu'après 3 ans, les coûts pour le groupe de TCC modérés et sévères étaient 5,75 fois 

les coûts du groupe contrôle (5). Par ailleurs, une étude en Finlande a rapporté que la 

médiane de perte de production due à une retraite anticipée était estimée à 1,19 million 

d'euros (moyenne : 1,15M$) (45), tandis qu'en l'an 2000 aux États-Unis les coûts reliés aux 

TCC pour les pertes en termes de production étaient estimés à 51,2G$ (46). 
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1.3. Utilisation des ressources et durée de séjour 

 Des informations sur l'utilisation des ressources hospitalières peuvent permettre 

d'identifier les facteurs sur lesquels orienter les efforts pour optimiser la qualité des soins. 

Les coûts des soins en traumatologie au niveau du patient sont cependant souvent 

indisponibles dans les systèmes de santé publics. À cet égard, la DDS est souvent utilisée 

comme un proxy de l'utilisation des ressources (47), mais elle peut également être étudiée 

comme un événement en soi. La DDS a l'avantage d'être facile à mesurer et peut entraîner 

des mesures concrètes en ce qui concerne l'amélioration de la qualité et de l'efficacité des 

soins (48). Dans les systèmes hospitaliers où l'espace ou le personnel est limité, une 

réduction de la DDS est importante, puisqu'elle signifie une réduction globale de 

l'utilisation des ressources, libérant ces ressources pour d'autres patients (49). Une 

diminution de la DDS peut alors permettre d'éviter ou de diminuer les complications reliées 

au séjour hospitalier, notamment les infections nosocomiales et le déconditionnement 

physique qu'entraîne un long séjour en soins aigus et qui peut mener à des pertes 

importantes de masse musculaire, en particulier au niveau des muscles squelettiques (56, 

57). 

 Plusieurs études menées aux États-Unis ont permis de relever que des interventions 

ciblant l'amélioration de la qualité des soins mènent à une réduction de la DDS (20, 49, 58). 

Une étude d'archives rétrospective prétest/post-test menée sur une population de patients 

âgés (≥ 65 ans) admis dans un centre de traumatologie de niveau I s'est intéressée à 

l'influence de l'implantation de quatre protocoles sur la DDS (ventilator-associated 

pneumonia, rib fracture, massive blood transfusion & anticoagulation protocols). Une 

difficulté de l'étude est qu'en implantant tous les protocoles en même temps, il ne fut pas 

possible d'estimer l'effet individuel de chacun d'eux. Cependant, de manière globale, il y a 

eu une diminution significative (32%) de la DDS hospitalière (p < 0,01), mais pas de la 

DDS en soins intensifs (59). Une autre étude, menée au Charleston Area Medical Center 

entre 1999 et 2006, a montré que l'ajout d'infirmières praticiennes à l'équipe de 

traumatologie permet d'améliorer la planification de la fin de séjour et de réduire la DDS 

(60). Dans une étude réalisée au St. Anthony Central Hospital à Denver, trois groupes de 

soins en traumatologie ont été comparés afin d'estimer l'influence des effectifs sur la 
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mortalité et la DDS : lorsque les soins traumatologiques étaient couverts par des résidents 

et des médecins traitants, lors de la création d'un groupe de base avec des chirurgiens, puis 

lors de l'addition d'aides-médecins à ce groupe. Comparé au premier groupe, le second a vu 

sa proportion de mortalité (3,12% contre 3,82%, p < 0,005) et sa médiane de DDS en soins 

intensifs diminuer (3,03 contre 3,40 jours, p < 0,006). L'ajout d'aides-médecins au groupe 2 

a mené à une diminution de la proportion de mortalité (2,80% contre 3,76%, p < 0,05) et de 

la médiane de DDS hospitalière (4,32 contre 4,69, p < 0,05) (61). Finalement, fondée sur le 

constat que les délires prédisent une augmentation de la mortalité chez les patients en soins 

intensifs sous ventilation mécanique, une étude rétrospective menée à la Surgical Intensive 

Case Unit de l'hôpital universitaire de Cincinnati en Ohio s'est intéressée à l'influence d'un 

analgesia-delirium-sedation protocol (ADSp), développé par un groupe multidisciplinaire, 

sur la DDS et les jours sous ventilation mécanique. Considéré en intention de traiter et 

comparé au groupe contrôle, le groupe ADSp a vu une diminution du nombre de jours sous 

ventilation mécanique (1,2 contre 3,2, p = 0,027), de la DDS hospitalière (12 jours contre 

18, p = 0,036), mais la DDS en soins intensifs n'a pas diminué de façon significative (4,1 

contre 5,9, p = 0,21) (62). 

 

 En plus d'être souvent associées à une augmentation de la qualité et de l'efficacité 

des soins, les réductions de la DDS peuvent mener à d'importantes économies en termes de 

coûts (63, 64). En analysant les données d'une étude prospective antérieure (Medical 

Consequences of Car Crashes), une étude s'est intéressée à la DDS et aux coûts 

hospitaliers. La variable individuelle identifiée comme étant celle qui détermine le mieux 

les coûts et la DDS est la survie (r2 = 0,802, p < 0,0001) tandis que la variable qui explique 

plus de 80% de la variabilité dans les coûts est la DDS (r2 = 0,805, p < 0,0001) (65). Une 

des difficultés pour évaluer la qualité des soins à partir de la DDS consiste à reconnaître à 

partir de quand l'excès de temps passé à l'hôpital constitue un indicateur d'un problème relié 

à la qualité des soins. Or, pour déterminer un niveau approprié de DDS excessive, il n'y a 

présentement aucune mesure étalon (48). L'utilisation de la DDS peut également donner la 

fausse impression d'une uniformité entre les jours passés à l'hôpital et l'utilisation des 

ressources, indépendamment du type de soins. Des études ont montré que les coûts en soins 

intensifs peuvent être jusqu'à sept fois plus élevés que ceux à l'étage général, tandis que les 
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coûts à l'unité des soins intermédiaires peuvent l'être jusqu'à cinq fois (66, 67). Dans ces 

conditions, il paraît crucial de décrire la DDS en tenant compte du niveau de soins fournis 

aux patients (unité de soins intensifs, unité de soins intermédiaires et étage général). Ces 

précisions apportées, notons que certaines études ont toutefois tenté d'identifier un étalon de 

mesure en ce qui a trait aux coûts. Par exemple, une étude réalisée aux États-Unis au moyen 

d'un registre des traumatismes d'un centre de traumatologie de niveau 1 entre 2003 et 2008 

a observé que l'essentiel du profit était réalisé pour les patients avec une DDS < 11 jours 

(68). Ces seuils de séjour « appropriés » ne tiennent cependant pas compte de l'état du 

patient, ce qui est de prime importance dans une perspective d'amélioration de la qualité des 

soins. 

1.4. La durée de séjour lors d'une admission pour un 

traumatisme craniocérébral 

 À l'instar de la DDS pour les traumatismes en général, peu d'information existe ou 

est disponible en ce qui concerne les coûts des services de santé ou l'utilisation des 

ressources pour les TCC dans les systèmes de santé universels (69). Plusieurs études ont 

néanmoins montré que des interventions au niveau de la qualité des soins pour les patients 

admis pour un TCC menaient à une réduction de la DDS (2, 22) ou des coûts hospitaliers 

(70). La DDS constitue donc une mesure pertinente pour les patients victimes d'un TCC et 

elle peut faire l'objet d'interventions visant la qualité des soins. Par exemple, un essai 

clinique randomisé à double insu mené à Ispahan en Iran entre 2003 et 2004 sur 80 patients 

ayant subi un TCC (40 modérés [GCS 9-12] et 40 sévères [GCS 5-8]) a comparé l'effet de 

la prise de méthylphénidate (groupe de traitement) sur la DDS à l'unité de soins intensifs et 

la DDS hospitalière avec un placebo (groupe contrôle). Chez les TCC sévères, le 

méthylphénidate a été associé à une diminution de 23% de la DDS (p = 0,06 pour les soins 

intensifs, p = 0,029 pour la DDS hospitalière), tandis que chez les TCC modérés il n'y a eu 

qu'une diminution de la DDS à l'unité de soins intensifs (26%, p = 0,05) (20). À partir du 

Brain Trauma Foundation guidelines, une équipe multidisciplinaire en neurotraumatisme 

aux États-Unis a développé un ensemble de standards adapté à leur institution médicale afin 

de déterminer si la gestion des patients avec un TCC sévère permettait une diminution de la 

mortalité, de la DDS, des coûts et des handicaps. Sur les 7003 patients ayant subi un TCC 
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contondant entre 1991 et 2000, 830 correspondaient aux critères d'inclusion (survie > 48 

heures, 2 < AIS de la tête < 6,  GCS ≤ 8, > 14 ans, traumatisme contondant à la tête). La 

conformité au protocole était de 50% et 88% entre 1995-96 et 1997-2000 respectivement. 

Les patients ont donc été comparés en trois groupes : avant le protocole (n=219), durant la 

faible conformité (n=188) et durant la haute conformité (n=423). La DDS moyenne était de 

8,5 jours, avec une médiane de 6 jours et une étendue de 1-62 jours. Entre 1991-94 et 1997-

2000, la DDS à l'unité de soins intensifs et la DDS hospitalière ont diminué de 1,9 (7,9 

contre 9,8, p=0,021) et 5,4 jours (15,8 contre 21,2, p < 0,001) respectivement. La réduction 

des coûts (en dollar de 1997) par patient pour la diminution de la DDS était de 6577$ et 

8266$ en 1995-96 et 1997-2000, ce qui représente une réduction totale de 4,7M$ en 6 ans 

(ce qui exclut les frais de diagnostics, les frais du personnel et les facturations des 

médecins) (22). Avant de planifier des interventions visant l'amélioration de la qualité et de 

l'efficacité des soins dans le système de traumatologie intégré du Québec, il importe 

d'identifier les facteurs qui sont associés à la DDS dans la littérature pertinente puis de 

reconnaître ceux qui expliquent également la DDS dans notre système de soins. 

1.5. Déterminants de la durée de séjour ayant subi un 

traumatisme craniocérébral 

 La littérature décrivant la DDS chez les patients ayant subi un TCC est plus modeste 

que celle concernant les traumatismes en général et la DDS y est souvent traitée comme 

une variable d'analyses secondaires plutôt que comme l'issue principale dont on tente de 

reconnaître les déterminants.  Plusieurs variables sont associées à la DDS dans la littérature 

des traumatismes en général, notamment le délai chirurgical (71), les chirurgies non 

orthopédiques majeures, la transfusion sanguine (72), l'ISS (73), l'âge, les comorbidités 

(73), le mécanisme de la blessure, l’AIS, les conditions préexistantes, les transferts d'une 

institution à l'autre (48), la pression sanguine systolique et diastolique (47), le genre, l'AIS 

maximum, la partie du corps la plus sévèrement blessée, le GCS, la fréquence respiratoire, 

le statut d'assurance, la destination au départ des soins aigus, le nombre d'admissions dans 

les 12 mois précédant l'admission index, l'année de l'admission index, la chirurgie, 

l'admission à l'unité des soins intensifs, la ventilation mécanique, le statut de transfert et le 

niveau de désignation du centre de traumatologie index (17). Contrairement aux études sur 
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les traumatismes en général, aucune étude qui tente de déterminer spécifiquement les 

composants et déterminants dans le cas des TCC n'a été trouvée. Quelques facteurs associés 

à la DDS ont néanmoins été identifiés : l'âge, un délai dans la nutrition parentérale, la 

ventilation mécanique (r2= 0,745, p = 0,05) (18), l'ISS, le GCS, le score de Rotterdam (74), 

le genre, la sévérité de la blessure, le statut de santé avant la blessure (40) et les patients 

sous surveillance d'hypertension intracrânienne (75). Dans une étude d'observation 

prospective menée aux États-Unis entre 1995 et 1998 et visant à évaluer l'issue des patients 

souffrant d’un TCC modéré, la DDS à l'unité des soins intensifs et la DDS hospitalière 

étaient 9,1 et 15,8 jours respectivement (18). Une étude menée aux États-Unis, basée sur 

une large base de données géographiques et concernant plusieurs hôpitaux, visait à évaluer 

l'issue et les coûts des soins aigus chez les patients de 16 ans et plus hospitalisés pour un 

TCC entre 1997 et 1999 (n=8717). Elle a observé une DDS allant de 6,7 à 17,5 jours pour 

les TCC modérés (AIS = 2) et critiques (AIS = 5) respectivement (7). Ces résultats 

suggèrent qu'il est non seulement important de considérer la DDS en fonction du niveau de 

soins et de l'âge des patients, mais également en fonction de la sévérité du TCC. 
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Chapitre II. Objectifs 

2.1. Objectifs 

 L'objectif principal de cette étude de cohorte rétrospective est de décrire la durée de 

séjour (DDS) en soins aigus, ses composants et ses déterminants, pour les patients adultes 

(≥ 16 ans) admis pour un traumatisme craniocérébral (TCC). Les objectifs spécifiques 

sont :  

2.1.1. Décrire la DDS en soins aigus à la suite d'un TCC en considérant toutes les 

hospitalisations consécutives liées à la même blessure. 

2.1.2. Décrire la DDS en fonction du niveau de soins fourni (unité de soins intensifs, unité 

de soins intermédiaires et étage général). 

2.1.3. Comparer la DDS observée lors d'admissions pour TCC avec la DDS attendue en 

fonction de l'âge, du sexe et de l'année correspondante des admissions provinciales 

générales. 

2.1.4. Identifier les déterminants de la DDS parmi les caractéristiques des patients et les 

traitements. 
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Chapitre III. Méthodologie 

 Étant donné qu'il s'agit d'un mémoire avec insertion d'articles, plusieurs éléments de 

la méthodologie sont contenus dans la section « Methods » de l'article (Chapitre IV). Afin 

d'éviter des redondances, l'objectif du présent chapitre est seulement d'apporter des 

informations complémentaires sur les méthodes statistiques utilisées pour chacun des 

objectifs et en particulier en ce qui concerne les modèles de régression multiniveaux, le f2 

de Cohen et l'imputation multiple. 

3.1. Population d'étude 

 Cette étude a pour devis une cohorte multicentrique rétrospective avec des données 

collectées prospectivement. Elle est réalisée sur la base du système de traumatologie de la 

province du Québec. Après que le gouvernement du Québec ait considéré les soins 

traumatologiques comme une priorité en 1990, un système de traumatologie constitué de 4 

centres de traumatologie de niveau I a été officiellement implanté en 1993 (3 centres à 

Montréal, 1 à Québec), suivi par la désignation de centres de niveaux II et III en 1995 (76). 

Ce système a fait diminuer la proportion d'incidence de mortalité de 51,8% à 8,6% depuis 

son implantation (voir annexe 3). La désignation du niveau de ces centres prend pour 

référence les critères de l'American College of Surgeons et elle est révisée périodiquement à 

la suite de visites sur les sites (77). Le système comprend des soins allant des soins 

décentralisés de niveau tertiaire (centres de traumatologie urbains) aux soins de niveau 

primaire (hôpitaux communautaires ruraux) et compte désormais 59 centres désignés de 

traumatologie (28 primaires, 22 secondaires et 4 secondaires régionaux, 2 pédiatriques et 3 

tertiaires) répartis dans les différentes régions de la province. Des protocoles préhospitaliers 

standardisés assurent que les patients ayant subi un traumatisme majeur sont emmenés dans 

les centres désignés et des accords régulent les transferts entre ces hôpitaux. La population 

d'étude comprend tous les patients admis pour un TCC qui correspondent aux critères 

d'éligibilité, tandis que la population cible est représentée par l'ensemble des patients admis 

dans un centre de traumatologie dans un système de santé universel, c'est-à-dire un système 

qui repose sur le principe de l'universalité des soins. L'événement attendu étant la DDS, les 
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patients sont suivis jusqu'à leur sortie de l'hôpital : retour à la maison, réadaptation, soins de 

longue durée ou autre centre de soins aigus. 

3.2. Critères d'éligibilité 

Critères d'inclusion du RTQ : 

- tous les décès admis ou inscrits ; 

- tous les patients admis pour trois jours et plus ; 

- toutes les admissions à l'unité des soins intensifs ; 

- tous les patients admis qui ont été transférés d'un autre centre de soins aigus. 

Critères d'inclusion spécifiques à notre étude : 

- être âgé de 16 ans et plus ; 

- avoir été admis pour un TCC, lequel est défini par consensus à partir des codes AIS 

suivant : (115999.9; 115099.9; 113000.6; 116002.3; 116004.5), (120202.5 à 122899.3), 

(130202.2 à 132699.2), (140202.5 à 140799.3), ou (150200.3 à 150408.4). 

Critères d'exclusion : 

- les patients décédés ; 

- les deux centres de traumatologie pédiatriques. 

3.3. Collecte des données 

 Les données utilisées pour cette étude proviennent de la banque de données 

ministérielles du système d'information du Registre des traumatismes du Québec (BDM-

SIRTQ) jumelé avec la base de données pour la maintenance et l'exploitation des données 

pour l'étude de la clientèle hospitalière (MED-ÉCHO) entre 2007 et 2012 parmi les 57  

centres de traumatologie adulte du système de traumatologie du Québec. La banque de 

données MED-ÉCHO contient les informations relatives aux séjours hospitaliers, aux 



 

17 

diagnostics, aux services, aux soins intensifs et aux interventions (voir annexe 1). Le 

jumelage des deux bases de données, à partir d'une variable d'identification commune (le 

numéro d'assurance maladie), permet d'identifier les hospitalisations consécutives à une 

même blessure précédant ou suivant l'admission index. L'entrée d'un patient dans la BDM-

SIRTQ est obligatoire en fonction des critères d'inclusion précédemment spécifiés. Environ 

80% des patients sont admis par l'urgence et 20% sont admis directement (transferts) et 

tous ces patients sont inclus dans le registre. Les données du registre sont extraites des 

fichiers des patients par des archivistes médicaux qui utilisent des protocoles de codage 

standardisés (17). Le dossier du patient dans le registre est d'abord initialisé par la secrétaire 

lors de l'entrée à l'hôpital, puis les informations additionnelles durant le séjour et lors du 

départ sont inscrites au fur et à mesure par un archiviste médical. Le registre contient des 

renseignements sur l'individu et l'événement traumatique (par exemple âge, sexe, date, 

cause de l'hospitalisation, lieu, données géographiques, mode de transport, etc.), sur le 

séjour hospitalier (lieu et DDS, provenance et destination de l'individu), sur le service 

d'admission, sur l'unité de soins, sur les traitements (par exemple les actes chirurgicaux) et 

sur les blessures (par exemple type de blessure, indices de sévérité, code AIS) (78) (voir 

annexe 2). La BDM-SIRTQ est centralisée par le Ministère de la Santé et des Services 

sociaux du Québec et est sujette à des contrôles de données routiniers (79). La qualité des 

données est assurée par la supervision d'un coordinateur des données, par une formation 

annuelle continue, par un forum électronique pour les interrogations concernant le codage 

et par trois rencontres annuelles avec des décideurs (17). Les blessures anatomiques sont 

codées avec l'AIS en fonction des recommandations publiées par l’AAAM (80) et depuis le 

1er avril 2006, de nouvelles classifications sont en vigueur pour les codes de diagnostics 

(CIM-10-CA) et les codes d'intervention. 

3.4. Analyses statistiques 

 Les analyses statistiques sont toutes effectuées avec le logiciel Statistical Analysis 

System (SAS Institute, Cary, NC, version 9.3). Le seuil de signification statistique est fixé à 

5% (bilatéral). La variable dépendante principale de notre étude est la DDS de l'hôpital 

index (DDS index), défini comme l'hôpital avec le plus haut niveau de désignation où le 

patient a reçu ses soins principaux. La DDS est considérée comme une variable continue et 
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calculée comme le nombre de jours entre l'admission et la sortie de l'hôpital index. Étant 

donné la distribution asymétrique à droite de la DDS, celle-ci est décrite et modélisée en 

utilisant une transformation avec la fonction logarithme népérien puis présentée sous la 

forme de moyennes géométriques. En raison de la distribution log-normale de la variable 

DDS, les moyennes géométriques constituent une bonne estimation de la médiane. Nous 

utilisons un modèle de régression log-linéaire pour modéliser les moyennes géométriques 

en fonction des variables indépendantes. Comme tout modèle, la régression log-linéaire 

possède quelques postulats devant être respectés : la linéarité, l'absence de colinéarité, 

l'homoscédasticité, la normalité et l'indépendance. La linéarité et l'homoscédasticité de la 

régression log-linéaire sont vérifiées à l’aide d’analyses sur les résidus. Les variables 

indépendantes nominales, catégorielles et continues qui n'ont pas une association linéaire 

avec la variable dépendante sont catégorisées et modélisées à l'aide de variables indicatrices 

avec des seuils basées sur la littérature pertinente. La question de l'indépendance des 

observations est considérée par le biais de modèles multiniveaux (voir section 3.4.4.1.). 

Notons par ailleurs que notre modèle ne tient pas compte des observations répétées sur un 

même individu, par exemple lorsqu'un patient est admis plus d'une fois pour un TCC durant 

la période d'observation, étant donné que ces individus représentent moins de 5% de notre 

population d'étude. 

3.4.1. Premier objectif 

 Les deux variables d'intérêt du premier objectif sont la DDS index et la DDS totale. 

Celle-ci est calculée en additionnant la DDS index et les séjours consécutifs précédant et 

suivant le séjour index. Nous comparons d'abord les moyennes géométriques des DDS 

index et totale, puis nous refaisons les calculs en stratifiant en fonction de l'âge (< 65 ans ; 

≥ 65 ans) et de la sévérité physiologique du TCC avec le GCS (mineur : 13-15 ; modéré : 9-

12 ; majeur : 3-8). Afin de déterminer si les différences entre les DDS index et totale sont 

statistiquement significatives pour chacune des strates, nous effectuons des tests de Student 

appariés. 
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3.4.2. Deuxième objectif 

 La variable d'intérêt du deuxième objectif est la proportion de la DDS calculée en 

fonction du niveau de soins reçu par le patient (unité des soins intensifs, unité des soins 

intermédiaires, étage général). Considérant ces trois unités comme les trois parties 

constituant exhaustivement la DDS index, nous calculons la proportion du séjour index 

passée dans chacune de ces unités. Nous refaisons ensuite les calculs de proportions en 

stratifiant en fonction de l'âge et de la sévérité physiologique de la blessure. 

3.4.3. Troisième objectif 

 La variable d'intérêt du troisième objectif est la DDS attendue. Celle-ci est basée sur 

les moyennes de séjour pour les admissions provinciales générales ayant une DDS de ≥ 3 

jours. Nous comparons la DDS observée dans notre étude à la DDS attendue (à l'index et à 

l'unité des soins intensifs) en appariant les patients selon l'âge, le sexe et l'année 

d'admission puis nous calculons des différences de moyennes géométriques avec un 

intervalle de confiance à 95%. 

3.4.4. Quatrième objectif 

 Le dernier objectif consiste à identifier les variables qui expliquent la durée de 

séjour. Nous calculons des rapports de moyennes géométriques pour la DDS index et la 

DDS à l'unité des soins intensifs pour chacune des variables identifiées dans la littérature et 

par le comité d'experts (constitué d’un épidémiologiste, un médecin conseil à l’INESSS, un 

urgentologue, un intensiviste et un neurochirurgien). Deux modèles de régression log-

linéaire multiniveaux avec un intercepte aléatoire sur le centre sont utilisés. Le premier 

modèle comprend toutes les variables concernant les caractéristiques du patient : âge, sexe, 

nombre de comorbidités, mécanisme de la blessure, GCS, maximum AIS à la tête, 

maximum AIS des blessures concomitantes, pression artérielle systolique, rythme 

respiratoire et le nombre d'admissions dans les 12 mois précédant la blessure. Le second 

modèle est ajusté pour les caractéristiques des patients et comprend également les variables 

relatives aux traitements et aux hôpitaux : niveau d'assurance, année de l'admission, 

chirurgie, ventilation mécanique, transfert, lieu de destination à la sortie de l'hôpital et 

niveau de désignation du centre de traumatologie. 
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3.4.4.1. Effet de grappe des hôpitaux 

 Il y a 57 centres de traumatologie dans notre étude et il est vraisemblable qu'un 

hôpital ait un effet spécifique sur les patients, de telle sorte que les patients traités dans un 

même hôpital se ressemblent davantage entre eux qu'avec ceux traités dans un autre hôpital. 

Plus précisément, la DDS des patients traités dans un même centre (c'est-à-dire les patients 

qui sont regroupés dans un même sous-groupe d'un niveau de la hiérarchie) est 

vraisemblablement corrélée en raison de l'effet de l'hôpital sur le séjour des patients, ce qui 

constitue une violation du postulat d'indépendance (81). Une façon de tenir compte de cet 

effet de grappe (cluster effect) des différents hôpitaux est d'utiliser un modèle de régression 

linéaire multiniveaux. Ce type de modèle se caractérise par le fait que la réponse moyenne 

est modélisée comme une combinaison (un mixte entre) des effets fixes (fixed effects) et des 

effets aléatoires (random effects). Les effets fixes sont les caractéristiques de la population, 

β, à savoir les variables susmentionnées (section 3.4.4.), dont on suppose qu'elles sont 

partagées par tous les patients. L'effet aléatoire (la variable additionnelle « hôpital » servant 

à distinguer les 57 centres) correspond à l'intercepte (82). Le fait d'assigner un intercepte 

aléatoire permet de solutionner le problème de non-indépendance des observations en 

permettant à la DDS moyenne de base (intercepte) de varier selon l'hôpital. 

3.4.4.2. Mesure de l'importance relative des déterminants 

  L'importance relative des déterminants qui permettent d'expliquer la DDS index et 

la DDS à l'unité des soins intensifs est évaluée avec le f2 de Cohen. Il s'agit d'une mesure de 

taille d'effet local (local effect size) qui peut être traitée comme un paramètre prenant la 

valeur zéro lorsque l'hypothèse nulle est vraie (« il n'y a pas d'association entre la variable 

dépendante et la (les) variable(s) indépendante(s) ») et une valeur plus grande que zéro 

lorsque l'hypothèse nulle est fausse. Plus généralement, cet indice de taille correspond à la 

proportion de variance expliquée de la variable dépendante dont la variable indépendante 

rend compte, tout comme le R2. À titre d'exemple, dans le cas du f2, on parle d'un petit effet 

lorsque la variable indépendante explique 2% de la variance expliquée de la variable 

dépendante ; un effet moyen correspond à 15% et un grand effet correspond à 35% (83). Le 

f2 de Cohen a été choisi, car il s'agit d'une mesure d'effet local adéquate lors de l'utilisation 

d'un modèle de régression multiniveaux avec une variable dépendante continue (DDS). Les 
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postulats de la distribution F sont robustes, c'est-à-dire qu'une déviation modérée de ces 

postulats aura peu d'effet sur la validité du test statistique ou de puissance dans les cas où 

(83) : 

- les variables indépendantes sont fixes ; 

- pour chaque combinaison de valeurs des variables indépendantes, les observations sont 

considérées être indépendantes, normalement distribuées et constantes en termes de 

variance entre ces combinaisons (homoscédasticité). 

 Bien que nos variables indépendantes soient fixes, nous avons vu que la question de 

leur indépendance est considérée en tenant compte de l'effet de grappe des hôpitaux en 

utilisant un intercepte aléatoire avec un modèle de régression linéaire multiniveaux. Nous 

nous sommes référés à un article qui propose un guide pour l'utilisation de la procédure 

PROC MIXED avec le logiciel SAS afin d'obtenir les f2 de Cohen dans le cas de modèles 

multiniveaux (84). 

3.4.4.3. Traitement des données manquantes 

 Avec le logiciel SAS, les procédures pour réaliser des régressions suppriment 

automatiquement toutes les observations qui ont des valeurs manquantes. Or, 18%, 17% et 

5% de nos observations avaient des données manquantes pour les données physiologiques 

que sont le rythme respiratoire, le GCS et la tension artérielle systolique, respectivement. 

Retirer ces observations entraînerait une perte de puissance statistique ainsi qu'un potentiel 

biais de sélection (voir section 5.1.1.). L'imputation multiple constitue une technique 

permettant de résoudre le problème des données manquantes en simulant celles-ci avec des 

valeurs plausibles. Telle que développée par Rubin (85), l'imputation multiple est souvent 

appliqué avec une méthode de Monte Carlo, c'est-à-dire une méthode algorithmique dans 

laquelle les valeurs numériques manquantes sont remplacées par m > 1 valeurs simulées en 

utilisant des procédés aléatoires (probabilistes) (86), où m est déterminé en fonction de la 

proportion de données manquantes (87). L'utilisation de l'imputation multiple pour les 

données physiologiques a été validée au moyen de simulations pour la National Trauma 

Data Bank (88, 89) ainsi que pour RTQ (90). Nous nous sommes également référés à un 
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guide détaillé concernant les procédures PROC MI et PROC MIANALYZE afin de réaliser 

de l'imputation multiple avec le logiciel SAS (91). De façon générale, l'imputation multiple 

fait intervenir trois phases distinctes : 

- à l'aide de la procédure PROC MI, les données manquantes sont simulées m fois afin 

de générer m ensembles complets de données ; 

- les m ensembles complets de données sont analysés par des procédures standards (ici 

PROC MIXED pour l'obtention des rapports de moyennes géométriques et des f2 de 

Cohen) ; 

- les résultats des m ensembles complets de données sont combinés avec la procédure 

PROC MIANALYZE, ce qui permet de tenir compte de la variance entre-imputation 

(between-imputation variance ; c'est-à-dire la variance entre les m ensembles complets 

de données) et de la variance intra-imputation (within-imputation variance ; c'est-à-dire 

la variance inhérente à chacun des ensembles isolés). 

 Il importe de noter que la procédure SAS permettant de réaliser l'imputation 

multiple (PROC MI) suppose que les données sont manquantes de façon aléatoire (missing 

at random), c'est-à-dire que la probabilité qu'une observation ait une valeur manquante peut 

dépendre des informations contenues dans le modèle, mais ne doit pas dépendre 

d'informations manquantes. Autrement dit, il ne doit pas y avoir un facteur expliquant le 

fait que les données soient manquantes qui n'est pas connu (ou contenu) dans le modèle 

d'imputation. Une autre façon de présenter le problème est de déterminer la cause des 

données manquantes et de reconnaître si elle est prise en considération par le modèle 

d'imputation. Normalement, les signes vitaux (rythme respiratoire et tension artérielle 

systolique) et le GCS sont mesurés et suivis de façon systématique chez les patients admis 

pour un TCC. Ces mesures peuvent ne pas être prises chez les patients âgés avec un TCC 

léger et sur les patients qui sont intubés ou sous sédation lors de leur arrivée à l'hôpital. 

Nous estimons que les informations complémentaires sur le patient (âge, mécanisme de la 

blessure, sévérité anatomique, régions du corps blessé) et sur ses traitements (chirurgie, 

ventilation mécanique) dans le registre des traumatismes permettent de bien expliquer le 

mécanisme des données manquantes. L'idée de l'imputation multiple n'est pas de créer de 
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l'information, mais de représenter l'information observée afin de l'utiliser de façon valide. À 

ce titre, le modèle d'imputation doit contenir au moins autant d'information que le modèle 

de régression utilisant les données simulées. Dans la mesure où notre modèle contient 

toutes les variables (dépendante et indépendantes) des modèles d'analyses et que ces 

variables (les caractéristiques des patients ainsi que les variables relatives aux traitements) 

peuvent rendre compte des données manquantes, nous sommes justifiés de penser que le 

critère est satisfait. 

3.5. Aspect éthique 

 La présente étude fait partie d'un projet général avec Mme Lynne Moore qui a été 

approuvé par le Comité d'éthique de la recherche du CHU de l'Université Laval (CÉRUL) 

et identifié par le sigle PEJ-598 (SIRUL 97572). Par ailleurs, les bases de données du 

Registre des traumatismes du Québec sont jumelées avec MED-ÉCHO et anonymisées au 

Ministère de la Santé avant qu'elles ne soient en notre possession. Ces données sont 

accessibles à l'Hôpital de l'Enfant-Jésus et sécurisées par un système de verrouillage 

informatique. Les informations sur les patients et les hôpitaux sont dissimulées de telle 

sorte que la confidentialité soit respectée. 
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Abstract 

Objective: TBI is the leading cause of disability in children and young adults, it represents 

50% of injury fatalities and costs 12.7 billion yearly in Canada. Unnecessary hospital days 

represent 20% of acute care stays in the US and stakeholders have expressed the urgent 

need to obtain information on resource use for TBI in order to improve the quality and 

efficiency of acute care in this patient population. We aimed to (i) describe LOS following 

TBI over all consecutive hospitalizations related to the injury; (ii) describe LOS according 

to the level of care provided; (iii) compare observed to expected LOS according to general 

provincial admissions, and (iv) identify determinants of LOS. 

 

Design: Retrospective multicenter cohort study of prospectively collected data on patient 

admissions. 

Setting: Inclusive Canadian provincial trauma system. 

Patients: 11,199 patients aged 16 and older admitted for a TBI to any provincial trauma 

center between 2007 and 2012. 

Interventions: None. 

 

Measurements and Main Results: Data were extracted from the Québec trauma registry 

and linked to hospital discharge database to obtain information on all consecutive stays for 

the same injury. Index LOS (admission to the hospital with the highest designation level) 

was compared to total LOS using a paired t-test. Expected LOS was calculated by matching 

TBI admissions to general hospital admissions by age, gender, and year of admission. LOS 

determinants were identified using multilevel linear regression. 

 

Geometric mean of total LOS (12.6 days [95% CI: 12.3-12.8]) was 1 day longer than 

geometric mean index LOS (11.7 days [95% CI: 11.5-11.9]; p < 0.0001). The proportions 

of index LOS spent in intensive care unit (ICU), intermediate care unit and general ward 

were 18.5%, 5.2%, and 76.3% respectively. Observed index and ICU LOS were 

respectively 4.2 days and 2.5 days longer than that expected according to general 

admissions. The eight most important determinants of LOS were discharge destination, 

severity of concomitant injuries, GCS, TBI severity, ICU mechanical ventilation, number 

of comorbidities, age and surgery, accounting for 80% of explained variation. 

 

Conclusions: Acute care LOS is slightly underestimated when only index LOS is 

considered. TBI patients have much higher resource use than general provincial admissions 

and general trauma patients, with higher proportions of their stay being in the ICU. Eight 

variables related either to patients’ characteristics or treatments explain 80% of the 

variation in LOS. This information can be used to develop targeted interventions to reduce 

LOS for TBI admissions with the goal of improving the efficiency and quality of acute care 

for these patients. 

 

Key-words: acute care; determinants; intensive care; length of stay; quality of care; 

resource use; traumatic brain injury 
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Introduction 

 Every year in the USA, an estimated 1.5 to 2 million people incur a traumatic brain 

injury (TBI) [1], among whom 5,200 die and 275,000 are hospitalized [2] generating 

around $9.2 billion in medical expenses [3]. In Canada, annual direct health care costs 

attributed to TBI are approximately 150 million dollars according to 2000 data [4], and the 

annual number of hospitalizations is 15,000 according to 2003 data [5]. 

 Patient-level health care costs are generally unavailable within universal access 

health care systems but length of hospital stay (LOS) has been targeted as a useful proxy 

for resource use [6, 7]. In addition to being easily measured and interpreted, LOS is also 

more directly actionable than information on costs. Unnecessary hospitalization days are 

estimated to represent over 20% of acute care days and are associated with increased 

morbidity and resource use [8, 9]. Studies on trauma population have shown that quality 

care interventions can lead to reductions in LOS [10-17] and costs [18-23] in addition to 

improved patient's outcomes [24]. However, before targeted interventions can be 

implemented to optimize LOS specifically for TBI, we need to generate comprehensive 

information on the components and determinants of acute care stays in this population of 

patients. 

 The aims of this study were to (i) describe acute care LOS following TBI over all 

consecutive hospitalizations related to the same injury; (ii) describe LOS according to the 

level of care provided (intensive care unit [ICU], intermediate care unit, and general ward); 

(iii) compare observed LOS following TBI admission to expected LOS according to age-, 

sex-, and year-matched general provincial admissions, and (iv) identify determinants of 

LOS among patient- and treatment-related characteristics. 

Methods 

Study Design and Population 

 This multicenter, retrospective cohort study was based on the integrated trauma 

system of Québec, Canada. All adults (≥ 16 years) admitted for TBI who were discharged 
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alive between 2007 and 2012 from any of the 57 adult trauma centers in Québec and who 

met trauma registry inclusion criteria (death after injury, hospital stay ≥ 3 days, ICU 

admission, or transfer-in [25]) were included in the study. TBI was identified according to 

the following Abbreviated Injury Scale (AIS) codes: (115999.9; 115099.9; 113000.6; 

116002.3; 116004.5), (120202.5 to 122899.3), (130202.2 to 132699.2), (140202.5 to 

140799.3), or (150200.3 to 150408.4). 

Study Data 

 Data were drawn from the Québec provincial trauma registry. The Québec trauma 

system was instated in 1993 and designed to cover the whole provincial territory [26, 27], 

which comprises about 8 million inhabitants. The system currently includes 58 trauma 

centers: 5 level I (teaching hospitals), 4 level II, 21 level III and 28 level IV [28]. Two of 

the level I centers are pediatric hospitals and were thus excluded from our study. 

Designation levels are routinely revised with on-site visits and are based on American 

College of Surgeons criteria [29]. Major trauma cases are taken to designated trauma 

centers according to standardized pre-hospital protocols and interhospital transfers are 

regulated by standing agreements [30]. Contribution to the registry is mandatory for all 58 

designated trauma centers for patients meeting registry inclusion criteria. The registry 

contains information on sociodemographic characteristics, injuries, treatments, and 

outcomes, extracted from patient's files by medical archivists using standardized coding 

protocols. It is centralized at the Quebec Ministry of Health where systematic audit and 

periodic validation are conducted to identify and correct aberrant data. The reliability of 

data is ensured by supervision of a data coordinator, yearly on-going training, an electronic 

forum to respond to coding inquiries, and thrice-yearly meeting with clinicians and 

database experts. Anatomic injury is coded with the AIS in conformity with guidelines 

published by the Association for the Advancement of Automotive Medicine [31]. 

 Linkage of the Québec trauma registry to the provincial medico-administrative 

discharge database [32], by means of a unique health identification number, allowed us to 

obtain information on consecutive acute care stays for the same injury due to inter-hospital 

transfer in addition to the number of admissions in the 12 months before the index 
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admission. The index admission corresponds to the admission to the hospital with the 

highest designation level. Consecutive acute care stays for the same injury were identified 

as any admission to a short-stay hospital with a date of discharge corresponding to the 

index admission date (transfer-in) or a date of admission corresponding to the index 

discharge date (transfer-out) [33]. 

Potential determinants 

 The following potential determinants of acute care LOS were identified based on 

literature and consultation with the project steering committee: age, gender, number of 

comorbidities [34], mechanism of injury, maximum AIS of TBI and concomitant injuries, 

Glasgow Coma Scale (GCS), systolic blood pressure (SBP), respiratory rate (RR), number 

of admissions in the 12 months prior to injury, insurance status, discharge destination, year 

of index admission, surgery, ICU admission, use of mechanical ventilation, transfer, and 

level of index trauma center. With the exception of insurance status, discharge destination 

and ICU admission, the same determinants were considered for ICU LOS. 

Outcomes 

 The main outcome of interest was LOS in the index hospital (index LOS), 

calculated as the number of days between admission and discharge. Secondary outcomes 

were LOS over all consecutives hospitalizations for the same injury (total LOS); LOS 

according to the level of hospital care (ICU, intermediate care unit, general ward); and 

expected LOS according to age-, sex-, and year-matched general provincial admissions. 

Statistical Analyses 

 LOS had a right-skewed distribution and was described and modeled using a 

natural-log transformation. LOS is therefore presented using geometric means, which are 

approximately equivalent to the median [35, 36], except if otherwise specified in the text. 

 Mean total LOS was compared to mean index LOS using a paired t-test. Expected 

LOS was calculated by matching patients in our study to general provincial admissions by 

age, sex, and year. We included all provincial nonelective (all diagnoses) admissions with 
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an LOS ≥ 3 days (corresponding to trauma registry inclusion criteria) between 2007 and 

2012. 

 To identify determinants of index and ICU LOS, we used a linear regression model 

with a random intercept to control for hospital clusters [37]. The association between 

patient and treatment-related characteristics and mean LOS was described using geometric 

mean ratios (GMR) with 95% confidence intervals (CI). The relative importance of 

variables for explaining LOS was assessed using Cohen's f2, a local effect size measure 

suitable for multilevel regression models, which represents the proportion of variation in 

LOS explained by an independent variable over and above all other variables [38, 39]. 

Cohen’s f2 were computed solely for statistically significant determinants. Furthermore, 

two distinct models were used to generate GMR and Cohen's f2: the patient-model included 

only patient-related characteristics; the treatment-model included all variables. 

 Missing physiological data are frequent in trauma registries [40]. Overall, 18%, 

17%, and 5% of our observations had missing data for RR, GCS and SBP, respectively. We 

simulated missing data using multiple imputations [41, 42]. The Markov Chain Monte 

Carlo (MCMC) method was used with multiple chains to generate 18 imputed datasets. The 

number of imputation was based on the highest proportion of missing values [43]. 

 We performed sensitivity analyses to evaluate the robustness of our results. First, 

we repeated analyses with index and ICU LOS truncated at 90 and 40 days, respectively 

[33, 44-46] in order to reduce the impact of outliers. We also repeated the analyses 

including non-survivors, i.e. patients meeting other inclusion criteria except live status at 

discharge, by simulating their LOS using multiple imputation [47-49]. Multiple imputation 

models (for patients and treatment-related characteristics) included all dependent and 

independent variables used in the respective regression analyses. Finally, we assessed the 

association between potential determinants and LOS by restricting analyses to patients with 

complete physiological data. 

 Statistical tests were two-sided with statistical significance set at 5% for all 

analyses, which were performed using Statistical Analysis System software (SAS Institute, 
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Cary, North Carolina, v. 9.4). The study was approved by the Research Ethics Committee 

of the CHU de Québec – Université Laval, QC, Canada. 

Results 

Study Population 

 During the study period, the Québec trauma registry encompassed 14,439 adults 

presenting to a trauma center for TBI. Among these, 708 (4.9%) were dead on arrival, 381 

(2.8%) died in the emergency department, and 1647 (12.2%) died in hospital. In addition, 

we excluded 504 (4.3%) patients who could not be linked to administrative data because 

they resided outside the province or did not have a valid health insurance number. In total, 

11,199 patients (95.7% of eligible patients) were included in the study. Of these, 58.2% 

were 65 years or younger, 67% were males, 15.4% had severe TBI (GCS 3-8), and 37.8% 

had concomitant injuries. Penetrating trauma constituted only 1% of all injuries (Table 1). 

The geometric and arithmetic means of index LOS were respectively 11.7 (95% CI: 11.5 to 

11.9) and 17.6 days (95% CI: 17.2 to 17.9). 

Acute Care Hospital LOS 

 Among the 11,199 patients, 6.6% had multiple admissions. Ninety-two patients 

(0.8%) were admitted to an acute care hospital before being transferred to the index 

hospital (mean pre-index LOS of 9.9 days (95% CI: 7.8 to 12.4)). Moreover, 651 patients 

(5.8%) were transferred to another acute care hospital on discharge from the index hospital 

(mean LOS of 17.3 days (95% CI: 15.8 to 19.0)). Index, transfer-in, and transfer-out LOS 

constituted 89.5%, 0.8%, and 9.7% of total hospital days, respectively. Total LOS (12.6 

days (95% CI: 12.3 to 12.8)) was on average 1 day longer than index LOS (11.7 days; p < 

0.0001; Figure 1). The difference between index and total LOS was statistically significant 

for all age and GCS subcategories, and increased with both, varying from 0.4 days for 

young adults with minor TBI to 3 days for geriatric patients with major TBI (Figure 1). 
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Index LOS According to Level of Care 

 In the whole study population, 20% of index hospital days were in the ICU, 5% in 

intermediate care unit, and 75% in a general ward (Figure 2). Mean LOS in intermediate 

care unit and general ward were 3.9 and 9.5 days, respectively. The proportion of index 

days in the ICU increased with TBI severity and decreased with age whereas days in the 

intermediate care unit did not vary by age or injury severity. 

Expected LOS According to General Provincial Admissions 

 Observed mean LOS in the study population was 4.2 days (95% CI: 4.1 to 4.3) 

longer than expected mean LOS based on general provincial admissions; (11.7 vs 7.5 days, 

p <.0001). Mean observed ICU LOS was 2.5 days (95% CI: 2.4 to 2.6) longer than 

expected (4.6 vs 2.1 days, p <.0001). 

Determinants of Hospital LOS 

 Globally, determinants explained 45% and 36% of the variation in index and ICU 

LOS respectively, in models including all statistically significant variables (Figure 3). The 

determinants of total LOS did not differ from those identified for index LOS (Table 1). 

Like index LOS, ICU LOS did not vary with the number of admissions in the 12 months 

prior to injury. Unlike index LOS however, it did vary with the level of trauma center 

(higher in level II and III centers) but not with gender. The most important determinants of 

index LOS were discharge destination (f2 = 16.8%), severity of concomitant injuries 

(10.1%), GCS (6.7%), TBI severity (4.9%), mechanical ventilation (4.2%), number of 

comorbidities (3.4%), age (2.8%), and surgery (2.7%) (Figure 3). The strongest 

determinants of ICU LOS were mechanical ventilation (f2 13.9%), GCS (10.9%), severity 

of concomitant injuries (10.1%), TBI severity (5.2%), and surgery (1.5%). 

Sensitivity analyses 

 Sensitivity analysis performed by truncating LOS outliers or excluding observations 

with GCS, RR or SBP missing values did not significantly modify our conclusions. 
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Sensitivity analysis re-including non-survivors (n=2028 for a total of 13,227 observations) 

using multiple imputation to simulate LOS did not lead to any significant change in results. 

Discussion 

 In this multicenter retrospective cohort study, we observed that LOS in TBI patients 

is underestimated by approximately 1 day when only the index stay is considered. ICU 

LOS following TBI was slightly less than twice as long and index LOS was 4 days longer 

than age, sex, and year-matched general admissions. In addition, ICU and intermediate care 

unit stays, associated with much higher resource use than the general ward, accounted for a 

quarter of hospital days. The most important determinant of index LOS for TBI admissions 

was discharge destination whereas mechanical ventilation explained the most variation in 

ICU LOS. 

 Our study shows clearly that TBI admissions have much higher resource use than 

general admissions. They also use more resources than general injury admissions. In 

comparison, a recent study of general trauma population showed a mean index LOS of 8.6 

days and a proportion of index LOS spent in the ICU of 11.4%, which is approximately 

half that observed in our study [50]. Furthermore, mean ICU LOS (3.8 days) was 1 day 

shorter than in our study.  

 The high intensity and complexity of care required for these patients, including 

extensive imagery, neurosurgical procedures, multi-modal monitoring, and mechanical 

ventilation explain the high observed burden regarding use of resources. In terms of health 

care costs, the burden is even greater as a day in ICU is estimated to cost 5 times that of a 

general ward and mechanical ventilation's mean incremental cost in intensive care unit 

patients has been shown to reach $1,522 per day [51-54]. These results underline the 

importance of monitoring resources use specifically for TBI patients to improve the 

efficiency of health care. 

 The literature on determinants of LOS specifically for TBI patients is scarce, but 

age, gender, GCS, injury severity, and mechanical ventilation have previously been 

identified as important risk factors of prolonged LOS [55-57]. Studies whose target 
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population was general injury admissions have identified a wider range of LOS 

determinants. However, the relative importance of these LOS determinants was different 

from our findings [50]. Age, transfer status, and comorbidities were among the most 

important determinants for general injury admissions but not for TBI. Moreover, the need 

for  mechanical ventilation was identified in the latter population but not in the former. This 

underlines the importance of considering TBI patients as a separate population when 

allocating resources or planning quality improvement interventions. As might be expected 

in a universal access health care system, insurance status was neither associated with index 

or total LOS nor with ICU LOS in our study. However, we did observe a significant 

decreasing trend in both index and ICU LOS over time, suggesting that recent efforts to 

decrease LOS have had repercussions on TBI admissions in our health care system. 

Strengths and limitations 

 We conducted a large study with near population coverage of TBI (over 90% of 

severe TBI are treated in a designated trauma center) [58], data subject to rigorous quality 

control procedures (verifications suggest 92% data accuracy), consideration of all 

consecutive acute care stays for the injury, and evaluation of both patient and treatment-

related determinants of LOS. We also performed sensitivity analysis to evaluate the effect 

of survivor bias, a common problem in studies of nonfatal outcomes. 

 This study does have limitations that should be considered in the interpretation of 

results. First, multiple imputation enabled us to include observations with missing 

physiological data through simulation techniques. However, it is based on the assumption 

that data are missing at random, that is the probability of data being missing is explained by 

information in the data set, used in the imputation model. We are confident that 

comprehensive information on physiological reserve, anatomical injuries, and treatments 

well explain the missing data mechanism and the validity of effect estimates in simulations 

described elsewhere support this hypothesis [59-61]. Second, the definition of intermediate 

care unit beds likely differs across hospitals, which could have led to an over- or 

underestimation of the proportion of index LOS days spent in intermediate care units. 

Third, the results of our study may not generalize well to systems with for-profit hospitals, 
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such as the USA. Indeed, index and ICU LOS in our study were longer than that observed 

for TBI admissions in the USA [62, 63]. Notably, some insurance companies' 

reimbursement policies have reduced reimbursable hospital days for acute care and 

rehabilitation [64, 65]. Nevertheless, the fact that the independent patient- and treatment-

related characteristics of LOS identified in our study are on a par with those found in the 

literature suggest that the components and determinants of LOS pinpointed in our study can 

be generalized to other health care systems. 

Conclusion 

 In this retrospective, multicenter cohort study in an inclusive, mature trauma 

system, we observed that acute care LOS for TBI admissions is slightly underestimated 

when only index LOS is considered. In addition, results suggest that TBI admissions 

consume significantly more hospital resources than general provincial admissions and other 

injury admissions. Finally, we identified eight variables that account for more than 80% of 

the explained variation in LOS. Results underline the importance of monitoring resource 

use and designing and implementing quality improvement interventions specifically for 

TBI admissions. Information on the components and determinant of LOS in TBI can be 

used to inform quality improvement efforts in this population. Results suggest that 

discharge planning for long-stay care and rehabilitation may be an important area for 

reducing unnecessary index days and that mechanical ventilation should be looked at when 

planning interventions to optimize ICU resource use. 
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Figure 1. Geometric means of index and total length of stay (LOS) stratified by age 

and Glasgow coma scale score (GCS) 

 

Numbers 13-15, 9-12, and 3-8 respectively refer to minor, moderate, and major traumatic 

brain injury. Brackets represent 95% confidence interval. 
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Figure 2. Distribution of index hospital length of stay (LOS) by type of care, stratified 

by age and Glasgow Coma scale score (GCS) 

 

Numbers 13-15, 9-12, and 3-8 respectively refer to minor, moderate, and major traumatic 

brain injury. 
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Figure 3. Relative effect size (Cohen’s f2, %) of index hospital (left) and intensive care unit (right) length of stay determinants 

 
 

†p > 0.05. Max AIS: maximum of abbreviated injury scale; MAIS TBI: maximum abbreviated injury scale of traumatic brain injury; 

ICU: internsive care unit. 
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Table 1. Determinants of index and intensive care unit (ICU) length of stay (LOS) with adjusted geometric mean ratios (GMR) 

and 95% confidence intervals (CI). 

Variables  Index ICU 

  N (%) GMR* (95% CI) N (%) GMR (95% CI) 

All patients  11,199 — 4885 (43.6%) — 

Characteristics of patients 

Age 16-54 

55-64 

65-74 

75-84 

≥ 85 

Trend p-value 

5046 (45.1) 

1464 (13.1) 

1541 (13.8) 

2009 (17.9) 

1139 (10.1) 

1 

1.18 (1.13-1.24) 

1.26 (1.20-1.32) 

1.45 (1.38-1.52) 

1.57 (1.48-1.67) 

<.0001 

2745 (56.2) 

692 (14.2) 

625 (12.8) 

618 (12.6) 

205 (4.2) 

1 

1.10 (1.02-1.18) 

1.18 (1.09-1.27) 

1.07 (0.98-1.16) 

0.97 (0.86-1.10) 

<.0001 

Gender Male 

Female 

P-value 

7502 (67.0) 

3697 (33.0) 

1 

1.05 (1.02-1.09) 

0.002 

3601 (73.7) 

1284 (26.3) 

1 

0.98 (0.93-1.03) 

0.2 

Number of 

comorbidities 

0 

1 

2 

≥ 3 

P-value 

5256 (46.9) 

2254 (20.1) 

1687 (15.1) 

2002 (17.9) 

1 

1.15 (1.11-1.20) 

1.25 (1.19-1.31) 

1.60 (1.53-1.68) 

<.0001 

2513 (51.4) 

987 (20.2) 

670 (13.7) 

715 (14.7) 

1 

1.03 (0.96-1.09) 

1.13 (1.05-1.22) 

1.18 (1.09-1.28) 

0.003 

Mechanism of 

injury 

MVC 

Fall 

Penetrating (firearm, bladed 

weapon or sharp object) 

Other 

P-value 

3983 (35.6) 

5994 (53.5) 

108 (1) 

 

1114 (9.9) 

1 

0.92 (0.88-0.96) 

1.22 (1.06-1.41) 

 

0.85 (0.81-0.90) 

<.0001 

2234 (45.7) 

2078 (42.5) 

74 (1.5) 

 

499 (10.2) 

1 

0.94 (0.88-1.00) 

1.15 (0.95-1.38) 

 

1.03 (0.95-1.12) 

0.03 

GCS 13-15 

9-12 

3-8 

Trend p-value 

8617 (77.0) 

853 (7.6) 

1729 (15.4) 

1 

1.33 1.25-1.41) 

1.76 (1.67-1.86) 

<.0001 

2800 (57.3)  

585 (12.0) 

1500 (30.7) 

 

1 

1.36 (1.26-1.47) 

1.86 (1.76-1.97) 

<.0001 
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MAIS head 2 

3 

4 

5-6 

Trend p-value 

2166 (19.3) 

2148 (19.2) 

3723 (33.3) 

3162 (28.2) 

1 

1.03 (0.98-1.08) 

1.23 (1.18-1.29) 

1.65 (1.57-1.73) 

<.0001 

709 (14.5) 

789 (16.2) 

1454 (29.8) 

1933 (39.5) 

1 

1.16 (1.07-1.26) 

1.30 (1.21-1.41) 

1.78 (1.64-1.93) 

<.0001 

MAIS of 

concomitant 

injuries 

None 

1-2 

3 

4 

5-6 

Trend p-value 

3319 (29.6) 

3655 (32.6) 

2900 (25.9) 

1163 (10.4) 

162 (1.5) 

1 

1.14 (1.09-1.18) 

1.61 (1.54-1.68) 

2.21 (2.08-2.34) 

3.59 (3.18-4.06) 

0.001 

1203 (24.6) 

1377 (28.2) 

1338 (27.4) 

835 (17.1) 

132 (2.7) 

1 

1.17 (1.10-1.25) 

1.59 (1.48-1.71) 

2.13 (1.96-2.31) 

3.30 (2.84-3.84) 

<.0001 

Systolic blood 

pressure 

Normal (≥ 90) 

Abnormal (0-89) 

P-value 

10966 (97.9) 

233 (2.1) 

1 

1.37 (1.24-1.51) 

<.0001 

4708 (96.4) 

177 (3.6) 

1 

1.29 (1.14-1.45) 

<.0001 

Respiration rate Normal (10-29) 

Abnormal (0-10 and ≥ 30) 

P-value 

10935 (97.6) 

233 (2.4) 

1 

1.25 (1.14-1.37) 

<.0001 

4708 (96.4) 

177 (3.6) 

1 

1.12 (1.00-1.27) 

0.04 

Number of 

admissions in 12 

months prior to 

injury 

0 

1 

2 

≥ 3 

Trend p-value 

9456 (84.5) 

1131 (10.1) 

361 (3.2) 

251 (2.2) 

1 

1.09 (1.03-1.14) 

0.98 (0.90-1.06) 

1.03 (0.94-1.13) 

0.2 

4252 (87.1) 

425 (8.7) 

109 (2.2) 

99 (2.0) 

1 

1.02 (0.94-1.10) 

1.02 (0.87-1.18) 

0.95 (0.81-1.12) 

0.9 

Treatment related variables 

Insurance status Provincial Public (RAMQ) 

Road accidents (SAAQ) 

Work accidents (CSST) 

Other 

P-value 

6456 (57.7) 

3375 (30.1) 

420 (3.8) 

948 (8.4) 

1 

1.12 (1.06-1.17) 

0.98 (0.92-1.06) 

0.97 (0.91-1.03) 

0.2 

  

Year of index 

admission 

2007-2008 

2009-2010 

2011-2012 

3452 (30.8) 

3781 (33.8) 

3966 (35.4) 

1 

0.99 (0.96-1.02) 

0.94 (0.91-0.97) 

1780 (36.5) 

1623 (33.2) 

1482 (30.3) 

1 

0.93 (0.88-0.98) 

0.89 (0.85-0.94) 
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P-value <.0.0001 <.0001 

Surgery No 

Yes 

P-value 

6276 (56.0) 

4923 (44) 

1 

1.32 (1.28-1.36) 

<.0001 

2101 (43.0) 

2784 (57.0) 

1 

1.21 (1.16-1.27) 

<.0001 

ICU No 

ICU without ventilation 

ICU with ventilation 

P-value 

6314 (56.4) 

2091 (18.7) 

2794 (24.9) 

1 

1.15 (1.11-1.19) 

1.70 (1.62-1.77) 

<.0001 

— 

2091 (42.8) 

2794 (57.2) 

— 

1 

2.08 (1.97-2.20) 

<.0001 

Transfer No 

Yes 

P-value 

5582 (49.8) 

5617 (50.2) 

1 

0.82 (0.80-0.85) 

<.0001 

2247 (46.0) 

2638 (54.0) 

1 

0.89 (0.85-0.94) 

<.0001 

Discharge 

destination 

Home 

Long stay (CHSLD) 

Rehabilitation 

Acute care 

Other 

P-value 

4713 (42.1) 

578 (5.2) 

2840 (25.4) 

1495 (13.3) 

1573 (14.0) 

1 

2.58 (2.43-2.74) 

2.12 (2.05-2.20) 

1.19 (1.15-1.25) 

1.01 (0.96-1.05) 

<.0001 

  

Hospital characteristic 

Level of index 

trauma center 

I 

II 

III 

IV 

P-value 

6547 (58.5) 

2629 (23.5) 

1586 (14.1) 

437 (3.9) 

1 

0.90 (0.67-1.23) 

1.14 (0.84-1.53) 

0.91 (0.64-1.30) 

0.06 

3170 (62.1) 

1429 (28.0) 

365 (7.1) 

145 (2.8) 

1 

1.21 (0.99-1.49) 

1.20 (1.10-1.44) 

0.92 (0.76-1.11) 

0.04 

MVC: motor vehicle collision, MAIS: maximum abbreviated injury scale score, GCS: Glasgow coma scale score, RAMQ: Régie de 

l’Assurance maladie du Québec, SAAQ: Société de l’Assurance Automobile du Québec, CSST: Commission de la Santé et de la 

Sécurité au Travail, CHSLD: Centre d’hébergement et de soins de longue durée. 

*Variables “age” to “number of admissions” are adjusted for all other patient characteristics. Variables “insurance status” to “level of 

index trauma center” are adjusted for all patient and treatment related variables. 
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Chapitre V. Discussion 

5.1. Validité interne 

 La validité est une propriété logique du discours scientifique qui nous informe sur la 

valeur cognitive que nous sommes justifiés d'assigner aux résultats d'une étude. La question 

peut se poser en ces termes : est-ce que l'inférence que nous faisons à partir de nos données 

est logiquement justifiée ? Les conclusions que nous tirons de notre étude peuvent 

concerner uniquement notre population d'étude, mais elles peuvent également être 

généralisées à une autre population. Dans le premier cas, on essaie de reconnaître si les 

mesures observées dans la population d'étude sont valides (validité interne). Les mesures 

sont valides si elles ne sont pas affectées par des déviations systématiques, que l'on range 

en trois catégories principales : biais de sélection, biais d'information et biais de confusion. 

Il ne faut pas confondre ces déviations systématiques (les biais) avec les fluctuations 

statistiques (les erreurs aléatoires). Celles-ci ne concernent pas la validité, mais elles ont 

une influence sur la variance des estimations et concernent donc leur précision. Dans le 

second cas, la question concerne la possibilité d'extrapoler nos conclusions à une 

population plus large ou différente de la nôtre (validité externe). 

5.1.1. Biais de sélection 

 Un biais de sélection est une erreur systématique affectant la validité des résultats 

d'une étude qui peut se produire lors de la constitution de la population, lors du suivi des 

individus ou lors de leur sélection pour les analyses. Il y a lieu de parler de biais de 

sélection lorsque l'association entre l'exposition et la maladie diffère entre ceux qui 

participent à l'étude et ceux qui ne participent pas. L'utilisation du RTQ et de MED-ÉCHO 

lors de la constitution notre population d'étude peut entraîner un biais de sélection en 

fonction de l'exactitude des données. Les données sont dites exactes si les cas qu'elles 

permettent d'identifier décrivent effectivement une maladie donnée en vertu des critères en 

vigueur. Il est possible qu'on ait omis de diagnostiquer un TCC (blessure manquée) ou de le 

coder dans le registre chez certains patients, en particulier dans le cas de patients 

polytraumatisés et de décès précoces. Par contre, ces derniers n'ont pas été inclus en raison 
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de nos critères d'inclusion, tandis que dans le premier cas il est probable qu'il s'agissait de 

patients avec un TCC léger. La probabilité de cette misclassification est toutefois minime 

étant donné que les bases de données utilisées sont régies par des protocoles standardisés et 

que les codes diagnostiques sont attribués à la fin de la période de soins, une fois que toute 

l'information diagnostique a été recueillie. 

 Par ailleurs, un biais de sélection peut se produire lors du suivi des patients. Étant 

donné que notre étude est réalisée dans un cadre hospitalier assurant un excellent suivi qui 

prend fin lorsque le patient quitte l'hôpital, le problème des perdus de vue semble ne poser 

aucune difficulté. Néanmoins, la mortalité constitue un risque compétitif empêchant 

l'occurrence de l'événement d'intérêt (sortir vivant de l'hôpital) de telle sorte que nous ne 

pouvons savoir à quel moment cet événement aurait eu lieu si le patient avait survécu. Ce 

biais de survie potentiel concerne 12% des patients qui correspondent aux critères 

d'inclusion du RTQ, mais qui ne respectent pas l'un des critères d'inclusion propre à notre 

étude (être sorti vivant de l'hôpital). L'exclusion de ces patients pourrait ainsi produire un 

biais de sélection qui mènerait probablement à une sous-estimation de la DDS ainsi que de 

la différence entre la DDS observée dans notre population et la DDS attendue pour les 

admissions provinciales générales. L'effet de ce biais potentiel sur les déterminants de la 

DDS en termes de f2 de Cohen a été considéré par des analyses de sensibilité. Nous avons 

répété les analyses en incluant les patients décédés après avoir simulé leur DDS en utilisant 

l'imputation multiple (92-94). Les résultats avant et après l'exclusion des patients décédés 

ne diffèrent pas de façon significative : la DDS index est légèrement plus longue (0,3 jour) 

lorsque nous incluons les patients décédés, mais les déterminants de la DDS sont très 

similaires. Les deux seules différences notables au niveau des déterminants sont que le RR 

et le niveau du centre ne sont plus des d statistiquement significatifs du séjour à l’unité des 

soins intensifs, bien que les rapports de moyennes géométriques ne diffèrent pas de plus de 

10% (voir annexe 7). Eu égard à l’importance relative des déterminants de la DDS à l’unité 

des soins intensifs, on observe que les cinq déterminants les plus importants sont les mêmes 

et qu’ils maintiennent leur ordre d’importance (voir annexe 6). À l’index, le maximum AIS 

des autres parties du corps, le GCS et le maximum AIS du TCC expliquent une plus petite 

proportion de la variation de la DDS, tandis que le lieu de destination en explique une plus 

grande. La seule différence dans l’ordre des déterminants de la DDS index dans la 
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population qui inclut les décès est que la proportion de variance de la DDS expliquée par la 

ventilation mécanique est plus importante que le maximum AIS des autres parties du corps 

et du GCS. À cette exception près, les déterminants les plus importants identifiés ainsi que 

leur ordre d’importance sont similaires. En conséquence, nous sommes justifiés de conclure 

que ce biais de survie potentiel ne compromet pas nos résultats. 

 Notre échantillon final comprend 95,7% des patients admissibles à l'étude. Nous 

avons exclu 504 patients (4,3%) qui ne pouvaient pas être jumelés aux données 

administratives, soit parce qu'ils résidaient en dehors de la province, soit parce qu'ils 

n'avaient pas de numéro d'assurance maladie valide. S'il y avait un biais de sélection dû à 

l'exclusion de ces patients, il pourrait mener à une surestimation ou une sous-estimation de 

nos rapports de moyennes géométriques. L'effet de ce biais potentiel serait toutefois 

vraisemblablement négligeable étant donné la faible proportion de patients que ces 

exclusions représentent. A priori, considérant la cause de ces exclusions, rien ne suggère 

que l'exclusion de ces patients peut mener à une modification des résultats. Dans ces 

conditions, il est peu probable que nos résultats soient invalidés par un biais de sélection. 

5.1.2. Biais d'information 

 Un biais d'information est une erreur systématique qui survient lorsque les 

informations collectées ou à propos d'une variable sont incorrectes. Toute étude dont l'issue 

principale est la DDS est potentiellement concernée par un biais d'information si la mesure 

du séjour est incomplète. Par exemple, la DDS totale serait sous-estimée si l'information 

n'était pas disponible pour le séjour complet, lequel inclut les séjours pré- et post-index en 

plus du séjour index. Le fait de jumeler le RTQ à la base de données administrative 

provinciale MED-ÉCHO permet de prévenir ce biais en garantissant l'accès à toutes les 

admissions consécutives pour la même blessure et conséquemment à la DDS totale. Il faut 

par ailleurs noter que notre étude ne prend pas en considération certains aspects de la DDS, 

notamment la réhabilitation. Néanmoins, le but de notre étude était d'évaluer les soins aigus 

et non la DDS en réhabilitation (post-aigu). D'ailleurs, une force majeure de notre étude est 

qu'elle tient compte de tous les séjours en soins aigus (pré-, index et post-index) alors que 

beaucoup d'études sont restreintes au séjour index. 
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 Contrairement à plusieurs études qui se limitent à mesurer la DDS à un seul niveau 

de soins, notre étude a pris en considération différents niveaux de soins (intensifs, 

intermédiaires et étage général). Ces distinctions permettent d'offrir une description plus 

détaillée de la DDS en nous éclairant sur les particularités de chaque niveau. En 

contrepartie, le fait de tracer ces distinctions soulève une difficulté relative aux différences 

entre les centres de traumatologie. La définition des lits à l'unité des soins intensifs et à 

l'unité des soins intermédiaires peut varier d'un centre à l'autre et certains centres ne 

possèdent pas d'unité des soins intermédiaires. En fonction des définitions des lits pour les 

différentes unités de soins, la proportion de la DDS index passée à l'unité des soins intensifs 

peut être surestimée ou sous-estimée. Par contre, ces différences n'ont probablement pas 

d'impacts sur la moyenne de DDS index. Si un patient est stabilisé mais qu'il a encore 

besoin de soins dans un hôpital n'ayant pas d'unité de soins intermédiaires, il est peu 

probable que son séjour hospitalier soit écourté. Le patient demeurera possiblement soit à 

l'unité des soins intensifs (en fonction de la disponibilité des lits et de son état), soit à 

l'étage général jusqu'à ce qu'il soit jugé en état de quitter l'hôpital. De plus, à moins de 

supposer que les patients admis dans un premier hôpital (dont les définitions de l'unité des 

soins intensifs et des soins intermédiaires diffère des définitions de ces unités dans un 

second hôpital) récupèrent plus lentement (ou plus rapidement), il est peu probable que leur 

DDS index diffère de celle des patients ayant été traités dans le second hôpital. 

5.1.3. Biais de confusion 

 Un biais de confusion est une erreur systématique qui est due à une combinaison 

d'effets qui empêche de reconnaître l'association réelle entre une exposition et une issue. 

Cette définition peut être raffinée à l'aide de deux critères (95). Un facteur est confondant 

pour une mesure d'association si et seulement si :  

i. il est une cause (directe, ou indirecte en tant que facteur intermédiaire) ou le proxy 

d'une cause de la maladie, c'est-à-dire qu'il doit pouvoir prédire la maladie ; 

ii. il est associé à l'exposition sans être un effet de l'exposition. 
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 Notre modèle de régression est de type explicatif, toute variable qui apporte 

significativement de l'information sur la variation de notre variable dépendante est donc 

retenue dans le modèle. Cependant, lorsque nous calculons des rapports de moyennes 

géométriques pour chacune des variables du modèle, la question du biais de confusion se 

pose légitimement. Par exemple, l'association (le rapport de moyennes géométriques) entre 

le sexe et la DDS pourrait être confondue par l'âge ou une autre covariable. Toutefois, à 

moins de supposer la présence d'un ou plusieurs déterminants inconnus de la DDS, un biais 

de confusion est peu probable étant donné que nos modèles incluent tous les facteurs 

pertinents identifiés dans la littérature et par le comité d'experts. 

 Par contre, nous ne pouvons être assurés d'une absence complète de confusion 

résiduelle (95). On parle généralement de confusion résiduelle dans deux cas. D'une part, 

lorsqu'il y a un effet confondant au sein des catégories d'une variable (within-stratum 

confounding). Les seuils choisis pour les catégories de nos variables sont basés sur la 

littérature pertinente et nous avons utilisé le plus de catégories possible afin d'éviter des 

catégories hétérogènes, de telle sorte que nous avons minimisé la possibilité de ce cas de 

figure. Selon des simulations, le risque de confondance résiduelle est faible lorsqu'une 

variable continue est divisée en au moins quatre catégories (96-98). 

 D'autre part, il y a confusion résiduelle lorsqu'un ou plusieurs des facteurs contrôlés 

dans le modèle sont mesurés imparfaitement. On peut se représenter cette forme de 

confusion résiduelle comme une variante du biais d'information. Celui-ci a lieu lorsque 

l'information concernant l'exposition ou l'issue est incorrecte ; lorsque l'information est 

incorrecte pour les covariables, l'effet de celles-ci s'avère être mal mesuré. L'ajustement (le 

contrôle) pour ces covariables est alors inadéquat, c'est-à-dire qu'une partie (un résidu) de la 

confusion de la mesure d'association par l'une de ces covariables n'est pas prise en compte, 

c'est pourquoi l'on parle de confusion résiduelle. 

 Les erreurs de codage par les archivistes médicaux sont difficilement complètement 

évitables et peuvent entraîner de la confusion résiduelle. L'effet de ce biais sur nos rapports 

de moyennes géométriques est raisonnablement négligeable étant donné que l'exactitude 

des registres de données utilisés pour notre étude est très bonne. Par ailleurs, les données 

manquantes sur le rythme respiratoire, la tension artérielle systolique et le GCS ont été 
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simulées par imputation multiple en supposant que ces valeurs sont manquantes de façon 

aléatoire. Si ce n'est pas le cas, il est probable que les données simulées diffèrent des vraies 

valeurs, de telle sorte que leur effet soit imparfaitement pris en compte et entraîne de la 

confusion résiduelle. Par exemple, le GCS pourrait être davantage manquant chez les 

patients sévèrement blessés parce qu'ils sont intubés ou sous sédation. En l'absence 

d'informations sur l'intubation ou la sédation, la distribution simulée du GCS pourrait 

s'avérer distincte de la distribution réelle. Néanmoins, cette difficulté est au moins 

partiellement évitée étant donné qu'il n'y a pas d'intubation préhospitalière au Québec ; par 

conséquent, ce facteur n'explique pas l'absence de mesure du GCS chez les patients 

transportés directement à l'hôpital. De plus, nos analyses de sensibilité montrent que les 

résultats avec et sans imputation sont similaires et des études basées sur d'autres registres 

de données ainsi que sur le nôtre suggèrent que l'imputation de données physiologiques 

mène à des estimations valides (30, 88, 90, 99). 

 Indépendamment des erreurs dans la saisie des données dans le registre par les 

archivistes ou des données manquantes, une certaine part de confusion résiduelle ne peut 

pas être exclue. En effet, les indices de sévérité anatomique (AIS) et physiologique (GCS) 

sont des outils quantitatifs qui servent à représenter des phénomènes complexes. Il est 

probable que ces indices ne représentent qu'imparfaitement les phénomènes visés et que 

cette imprécision empêche de prendre adéquatement en compte la totalité de leur effet 

confondant. L'effet de cette confondance résiduelle est difficile à prévoir et pourrait tout 

aussi bien entraîner une surestimation qu’une sous-estimation des rapports de moyennes 

géométriques. 

5.2. Validité externe 

 Notre étude est quasi populationnelle, étant donné qu'approximativement 90% des 

patients victimes d'un traumatisme craniocérébral majeur sont traités dans les centres du 

système de traumatologie intégrée du Québec (100). En conséquence, nous avons une 

excellente représentation de notre population cible au Québec. Cependant, étant donné que 

notre population d'étude fait partie d'un système de soins de santé universel, les résultats 

peuvent ne pas très bien s'extrapoler à différents systèmes de soins de santé. Par exemple, la 
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DDS moyenne peut varier à travers différents systèmes de soins et est parfois influencée 

par le statut d'assurance (59, 101). Ce facteur peut en partie expliquer pourquoi la DDS 

moyenne est plus longue au Canada qu'aux États-Unis (7). Néanmoins, le fait que les 

déterminants de la DDS reliée aux patients et aux traitements identifiés dans notre étude 

sont les mêmes que ceux trouvés dans la littérature suggèrent que nos conclusions peuvent 

être généralisées à des systèmes de soins similaires au nôtre. Il est ainsi vraisemblable que 

nos résultats s'appliquent à d'autres provinces canadiennes (Colombie-Britannique, 

Alberta), à certains états australiens (New South Wales, South Australia, Victoria) et à la 

Nouvelle-Zélande. En effet, à l'instar du Québec, ces deux pays possèdent un système de 

traumatologie ainsi qu'un registre des traumatismes qui prennent comme référence le 

modèle nord-américain (102, 103). 

5.3. Précision et puissance 

 Bien qu'aucune mesure de taille d'effet minimale ne fût visée dans notre étude, la 

taille d'échantillon demeure importante afin d'obtenir des estimations avec une précision 

suffisante. La grande taille de notre population d'étude (n = 11 199) a permis d'avoir une 

excellente précision pour nos estimations, comme en témoigne l'étroitesse des intervalles de 

confiance des rapports de moyennes géométriques. Une des règles de pouce pour 

l'estimation de taille d'échantillon pour les régressions linéaires multiples consiste à avoir 

de 10 à 20 observations par variable indépendante (104, 105), une condition largement 

satisfaite par notre échantillon. Dans le cas de modèles hiérarchiques, une règle commune 

est d'avoir au moins 20 groupes avec 30 observations par groupe. D'aucuns ont toutefois 

souligné qu'afin d'avoir une puissance statistique suffisante, il importe d'avoir au moins 30 

groupes avec 30 sujets par groupe (106). À nouveau, cette condition est satisfaite étant 

donné que chacun des 57 centres avait au moins 30 observations. De plus, nos objectifs ne 

nécessitaient pas de faire de l'inférence basée sur les centres. 
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Conclusion 

 Dans cette étude de cohorte rétrospective multicentrique basée sur le système 

mature et inclusif de traumatologie du Québec, nous avons observé que la DDS en soins 

aigus chez les patients admis pour un TCC est légèrement sous-estimée lorsque seule la 

DDS index est prise en compte. Cette sous-estimation d’approximativement une journée 

peut paraître peu importante d’un point de vue clinique, mais elle représente en moyenne 

10% de la DDS totale. Considérant qu’une journée d’hospitalisation représente environ 

600-900$ par jour, cela représente un fardeau important annuellement lorsque l’on 

considère l’ensemble des patients admis pour un TCC. De plus, les résultats suggèrent que 

les patients victimes de TCC utilisent beaucoup plus de ressources hospitalières que les 

admissions provinciales générales. D'une part, ils ont une DDS plus longue que ces 

derniers ; d'autre part, la proportion de la DDS index passée à l'unité des soins intensifs 

chez les patients ayant subi un TCC est particulièrement importante. En raison de la 

différence entre les centres de traumatologie eu égard à la définition des unités de soins 

intensifs et intermédiaires, il est toutefois possible que la proportion observée soit 

légèrement surestimée ou sous-estimée. À cet égard, il serait pertinent que l'information 

relative à la définition de ces unités pour chacun des centres du système de traumatologie 

soit disponible lors de futures recherches. 

 Par ailleurs, nous avons identifié huit variables qui rendent compte de plus de 80% 

de la variance expliqué de la DDS index (destination à la sortie de l'hôpital, sévérité des 

blessures concomitantes, GCS, sévérité du TCC, ventilation mécanique à l'unité des soins 

intensifs, nombre de comorbidités, âge et chirurgie) et cinq variables qui expliquent plus de 

80% de la variation de la DDS à l’unité des soins intensifs (ventilation mécanique, GCS, 

sévérité des blessures concomitantes, sévérité du TCC, chirurgie). Cette information peut 

être utilisé afin d’optimiser l’utilisation des ressources chez les patients admis pour un 

TCC. Cette information comprend certes des déterminants non modifiables (âge, sexe, 

sévérité de la blessure, etc.), mais il y a également des facteurs potentiellement modifiables, 

notamment le lieu de destination dont l’importance est ressortie dans nos analyses. La 

planification de la sortie de l'hôpital vers des soins de longue durée ou en réhabilitation 

pourrait en ce sens constituer un moyen efficace pour réduire la proportion du séjour index 
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non nécessaire. Cette stratégie d’optimisation fait l’objet d’une attention particulière et est 

connue sous l’expression « discharge planning » dans la littérature anglophone. De plus, 

les résultats suggèrent qu’il faudrait étudier la contribution des complications aux séjours 

prolongés à l'unité des soins intensifs chez les patients sous ventilation mécanique afin de 

savoir si une meilleure prévention des complications aurait le potentiel d’optimiser le 

séjour à l'unité de soins intensifs chez ces patients. Cette étude permet de souligner 

l'importance de surveiller l'utilisation des ressources ainsi que de développer et 

d'implémenter des interventions pour améliorer la qualité des soins spécifiquement pour les 

patients ayant subi un TCC. Cependant, d’autres recherches devraient être réalisées afin 

d'identifier les facteurs qui influencent les séjours prolongés en soins aigus chez les 

victimes de TCC. Pour ce faire, il serait nécessaire que l'information permettant d'identifier 

et de décrire les séjours prolongés soit collectée, notamment en spécifiant le moment exact 

où le patient est apte à quitter l'hôpital et non seulement le moment de son départ. 
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Annexes 

Annexe 1. Banque de données ministérielles MED-ÉCHO 

Banque de données ministérielles MED-ÉCHO 

Séjours hospitaliers Diagnostics 

Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitalier Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitalier 

Numéro banalisé de l'individu Numéro banalisé de l'individu 

Numéro banalisé de l'établissement Type de diagnostic 

Région sociosanitaire de l'établissement Numéro séquentiel du diagnostic 

Date d'admission Numéro séquentiel du système de classification 

Date de départ Code de diagnostic médical clinique 

Type de soins Code de caractéristique du diagnostic 

Date de l'accident  

Numéro séquentiel du système de classification Services 

Code diagnostic de la cause de l'accident Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitalier 

Code diagnostic du lieu de l'accident Numéro banalisé de l'individu 

Numéro banalisé de l'établissement MSSS de provenance Numéro de séjour du service hospitalier 

Type de lieu de provenance Code de service 

Date d'arrivée à l'urgence Classe du dispensateur lors du service 

Nombre de jours à l'urgence Code de spécialité du dispensateur lors du service 

Durée du séjour hospitalier Nombre de jours dans le service 

Numéro banalisé de l'établissement MSSS de destination  

Type de lieu de destination Interventions 

Type de décès Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitalier 

 Numéro banalisé de l'individu 

Soins intensifs Numéro de l'intervention 

Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitalier Date de l'intervention 

Numéro banalisé de l'individu Numéro séquentiel du système de classification 

Numéro de séjour aux soins intensifs Code d'intervention santé 

Code de l'unité de soins intensifs Code de l'attribut de situation d'intervention 

Nombre de jours aux soins intensifs Code de l'attribut du lieu d'intervention 

 Code de l'attribut d'étendue de l'intervention 

 



66 

Annexe 2. Banque de données ministérielles du système 

d'information du Registre des traumatismes du Québec (BDM-

SIRTQ) 

BDM-SIRTQ 

Événements Séjour 

Numéro banalisé de l'établissement Numéro banalisé de l'établissement 

Numéro séquentiel du traumatisme Numéro séquentiel du traumatisme 

Numéro de séquence de l'événement Numéro de séquence de l'événement 

Numéro banalisé de l'individu Numéro banalisé de l'individu 

Année de la période Numéro de séjour 

Numéro de la période Type de séjour 

Âge de l'usager Date et heure d'arrivée 

Sexe de l'usager Code du mode de transport à l'arrivée 

Code de municipalité de résidence Type de provenance 

Code RLS Numéro banalisé d'établissement de provenance 

Date et heure du traumatisme Date et heure de départ 

Cause externe du traumatisme DDS à l'urgence 

Code diagnostic de l'activité DDS à l'admission 

Cause à l'origine du traumatisme Type de destination 

Code du lieu du traumatisme Numéro banalisé d'établissement de destination 

Code de municipalité du traumatisme Code de statut à l'arrivée à l'urgence 

Région de blessure pénétrante Valeur de GCS (Glasgow Coma Scale) 

Numéro banalisé de la première installation visitée  

Date et heure d'arrivée à la première installation Unité de soins 

Code de transport à la première installation Numéro banalisé de l'établissement 

Valeur du calcul de l'ISS Numéro séquentiel du traumatisme 

 Numéro de séquence de l'événement 

Service d'admission Numéro banalisé de l'individu 

Numéro banalisé de l'établissement Numéro de séjour 

Numéro séquentiel du traumatisme Numéro de l'unité de soins 

Numéro de séquence de l'événement Code de l'unité de soins 

Numéro banalisé de l'individu Date et heure d'arrivée à l'unité de soins 

Numéro de séjour Date et heure de départ à l'unité de soins 

Numéro du service  

Date et heure du service d'admission Traitements 

Code du service Numéro banalisé de l'établissement 

 Numéro séquentiel du traumatisme 

Blessures Numéro de séquence de l'événement 

Numéro banalisé de l'établissement Numéro banalisé de l'individu 

Numéro séquentiel du traumatisme Numéro de séjour 

Numéro de séquence de l'événement Numéro de traitement 

Numéro banalisé de l'individu Date et heure du traitement 

Numéro de la blessure Code d'intervention santé 

Code AIS Code de lieu de traitement 

Code de diagnostic 1 à 5 Date et heure de sortie de la salle d'opération 
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Annexe 3. Proportion d'incidence de mortalité au Québec entre 

1992 et 2002 

 

Trauma Mortality Rates in Quebec (1992-2002) (76). 

Year Patients (n) Deaths Rates of mortality 

1992-1993 1,884 976 51.8% 

1993-1994 1,953 789 40.4% 

1994-1995 2,188 536 24.5% 

1995-1996 2,107 420 19.9% 

1996-1997 1,969 360 18.3% 

1997-1998 2,107 372 17.7% 

1998-1999 3,010 153 5.1% 

1999-2000 4,731 381 8.1% 

2000-2001 4,607 377 8.2% 

2001-2002 3,823 328 8.6% 

 

Annexe 4. Abbreviated Injury Scale & Injury Severity Score 
Abbreviated Injury Scale & Injury Severity Score 

AIS Score Injury ISS Score Injury 

1 Minor 1 Minor 

2 Moderate 2 Moderate 

3 Serious 3 Severe (not life-threatening) 

4 Severe 4 Severe 

5 Critical 5 Critical (survival uncertain) 

6 Maximum (unsurvivable)   

9 Not further specified (NFS)   

 

Annexe 5. Glasgow Coma Scale to evaluate brain injury in 

adults 

Glasgow Coma Scale to evaluate brain injury in adults 

Points awarded Eye opening Verbal response Motor response 

1 None None None 

2 To pain Sounds (incomprehensible) Extends 

3 To speech Words (inappropriate) Abnormal flexion 

4 Spontaneous Confused Withdraws 

5  Orientated Localizes pain 

6   Obeys command 
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Annexe 6. Figure de l’importance relative des déterminants de la durée de séjour (analyses 

pour la mortalité avec imputation multiple) 

 

Figure 4. Relative effect size (Cohen’s f2, %) of index hospital (left) and intensive care unit (right) length of stay determinants with 

multiple imputation including dead patients. 

 

†p > 0.05. 
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Annexe 7. Tableau des déterminants de la durée de séjour (analyses pour la mortalité avec 

imputation multiple) 

Table 2. Determinants of index and intensive care unit (ICU) length of stay (LOS) with adjusted geometric mean ratios (GMR) and 

95% confidence intervals (CI) for imputed length of stay with dead patients. 

Variables  Index ICU 

  N (%) GMR* (95% CI) N (%) GMR (95% CI) 

All patients  13,287 — 6219 (46.8) — 

Characteristics of patients 

Age 16-54 

55-64 

65-74 

75-84 

≥ 85 

Trend p-value 

5715 (43.0) 

1702 (12.8) 

1851 (13.9) 

2507 (18.9) 

1512 (13.4) 

1 

1.17 (1.12-1.22) 

1.26 (1.20-1.32) 

1.42 (1.36-1.49) 

1.49 (1.41-1.58) 

<.0001 

3287 (52.9) 

884 (41.2) 

843 (13.6) 

884 (14.2) 

321 (5.1) 

1 

1.11 (1.04-1.18) 

1.19 (1.12-1.28) 

1.12 (1.04-1.19) 

1.03 (0.93-1.16) 

<.0001 

Gender Male 

Female 

P-value 

8882 (66.9) 

4405 (33.1) 

1 

1.04 (1.01-1.07) 

0.009 

4562 (73.4) 

1657 (26.6) 

1 

0.97 (0.93-1.02) 

0.1 

Number of 

comorbidities 

0 

1 

2 

≥ 3 

P-value 

6397 (48.1) 

2550 (19.2) 

1938 (14.6) 

2402 (18.1) 

1 

1.14 (1.11-1.18) 

1.24 (1.19-1.30) 

1.57 (1.50-1.64) 

<.0001 

3283 (52.79) 

1188 (19.1) 

827 (13.3) 

921 (14.8) 

1 

1.02 (0.96-1.08) 

1.12 (1.05-1.19) 

1.14 (1.06-1.23) 

0.007 

Mechanism of 

injury 

MVC 

Fall 

Penetrating (firearm, bladed 

weapon or sharp object) 

Other 

P-value 

4634 (34.9) 

7221 (54.4) 

149 (1) 

 

1283 (9.7) 

1 

0.92 (0.88-0.95) 

1.16 (1.00-1.34) 

 

0.86 (0.81-0.90) 

<.0001 

2777 (44.7) 

2713 (43.6) 

110 (1.8) 

 

619 (9.9) 

1 

0.93 (0.88-0.99) 

1.04 (0.88-1.23) 

 

1.02 (0.96-1.10) 

0.04 

Glasgow Coma 13-15 9507 (71.5) 1 3178 (51.1)  1 
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Scale 9-12 

3-8 

Trend p-value 

1081 (8.1) 

2699 (20.3) 

1.29 (1.22-1.36) 

1.57 (1.50-1.64) 

<.0001 

714 (11.5) 

2327 (37.4) 

 

1.30 (1.21-1.40) 

1.72 (1.64-1.81) 

<.0001 

MAIS head 2 

3 

4 

5-6 

Trend p-value 

2335 (17.6) 

2383 (17.9) 

4282 (32.2) 

4287 (32.3) 

1 

1.02 (0.97-1.07) 

1.23 (1.18-1.29) 

1.57 (1.49-1.65) 

<.0001 

771 (12.4) 

918 (14.8) 

1765 (28.4) 

2765 (44.5) 

1 

1.14 (1.06-1.22) 

1.28 (1.19-1.37) 

1.72 (1.61-1.85) 

<.0001 

MAIS of 

concomitant 

injuries 

None 

1-2 

3 

4 

5-6 

Trend p-value 

4093 (30.8) 

4221 (31.7) 

3334 (25.1) 

1416 (10.7) 

223 (1.7) 

1 

1.13 (1.09-1.17) 

1.58 (1.52-1.65) 

2.17 (2.05-2.29) 

3.21 (2.85-3.63) 

0.001 

1604 (25.8) 

1721 (27.7) 

1650 (26.5) 

1055 (16.9) 

189 (3.1) 

1 

1.15 (1.09-1.22) 

1.52 (1.43-1.62) 

1.99 (1.86-2.14) 

2.90 (2.52-3.33) 

<.0001 

Systolic blood 

pressure 

Normal (≥ 90) 

Abnormal (0-89) 

P-value 

12,942 (97.4) 

345 (2.6) 

1 

1.19 (1.08-1.31) 

0.0001 

5941 (95.5) 

278 (4.5) 

1 

1.30 (1.21-1.40) 

0.003 

Respiration rate Normal (10-29) 

Abnormal (0-10 and ≥ 30) 

P-value 

12,933 (97.3) 

354 (2.7) 

1 

1.19 (1.09-1.30) 

<.0001 

5969 (95.9) 

250 (4.1) 

1 

1.10 (0.99-1.24) 

0.06 

Number of 

admissions in 12 

months prior to 

injury 

0 

1 

2 

≥ 3 

Trend p-value 

11,105 (83.6) 

1379 (10.4) 

478 (3.6) 

325 (2.4) 

1 

1.08 (1.04-1.13) 

0.99 (0.92-1.07) 

1.04 (0.95-1.13) 

0.15 

5352 (86.1) 

555 (8.9) 

171 (2.8) 

141 (2.2) 

1 

1.03 (0.96-1.10) 

1.03 (0.91-1.17) 

0.93 (0.82-1.07) 

0.9 

Treatment related variables 

Insurance status Provincial Public (RAMQ) 

Road accidents (SAAQ) 

Work accidents (CSST) 

Other 

P-value 

7651 (57.6) 

3961 (29.8) 

470 (3.5) 

1205 (9.1) 

1 

1.14 (1.08-1.19) 

0.98 (0.92-1.06) 

0.96 (0.91-1.02) 

0.2 
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Year of index 

admission 

2007-2008 

2009-2010 

2011-2012 

P-value 

4015 (30.2) 

4468 (33.6) 

4804 (36.2) 

1 

0.99 (0.96-1.02) 

0.94 (0.91-0.97) 

<.0.0001 

2187 (35.2) 

2060 (33.1) 

1972 (31.7) 

1 

0.93 (0.89-0.97) 

0.89 (0.86-0.93) 

<.0001 

Surgery No 

Yes 

P-value 

7540 (56.8) 

5747 (43.2) 

1 

1.31 (1.27-1.35) 

<.0001 

2786 (44.8) 

3433 (55.2) 

1 

1.21 (1.16-1.26) 

<.0001 

ICU No 

ICU without mechanical 

ventilation 

ICU with mechanical ventilation 

P-value 

7068 (53.2) 

2301 (17.3) 

3918 (29.5) 

1 

1.15 (1.11-1.19) 

1.71 (1.64-1.78) 

<.0001 

— 

2301 (37.0) 

3918 (63.0) 

— 

1 

1.92 (1.82-2.02) 

<.0001 

Transfer No 

Yes 

P-value 

6877 (51.8) 

6410 (48.2) 

1 

0.82 (0.80-0.85) 

<.0001 

2959 (47.6) 

3260 (52.4) 

1 

0.89 (0.86-0.93) 

<.0001 

Discharge 

destination 

Home 

Long stay (CHSLD) 

Rehabilitation 

Acute care 

Other 

P-value 

4905 (36.9) 

603 (4.5) 

2954 (22.2) 

1591 (11.9) 

3234 (24.3) 

1 

2.63 (2.47-2.79) 

2.13 (2.06-2.21) 

1.18 (1.13-1.23) 

1.12 (1.06-1.17) 

<.0001 

  

Hospital characteristic 

Level of index 

trauma center 

I 

II 

III 

IV 

P-value 

7767 (58.5) 

3122 (23.5) 

1860 (14.0) 

538 (4.0) 

1 

0.91 (0.66-1.27) 

1.13 (0.85-1.49) 

0.92 (0.70-1.23) 

0.16 

3892 (62.6) 

1717 (27.6) 

439 (7.1) 

171 (2.7) 

1 

0.92 (0.75-1.12) 

1.13 (1.94-1.37) 

1.09 (0.88-1.34) 

0.1 

MVC: motor vehicle collision, MAIS: maximum abbreviated injury scale score, GCS: Glasgow coma scale score, RAMQ: Régie de 

l’Assurance maladie du Québec, SAAQ: Société de l’Assurance Automobile du Québec, CSST: Commission de la Santé et de la 

Sécurité au Travail, CHSLD: Centre d’hébergement et de soins de longue durée. 
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*Variables “age” to “number of admissions” are adjusted for all other patient characteristics. Variables “insurance status” to “level of 

index trauma center” are adjusted for all patient and treatment related variables. 
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Annexe 8. Figure de l’importance relative des déterminants de la durée de séjour (analyses 

avec données physiologiques complètes) 

 

Figure 5. Relative effect size (Cohen’s f2, %) of index hospital (left) and intensive care unit (right) length of stay determinants with 

complete physiological data. 

 

 

†p > 0.05.
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Annexe 9. Tableau des déterminants de la durée de séjour (analyses avec les données 

physiologiques complètes) 

Table 3. Determinants of index and intensive care unit (ICU) length of stay (LOS) with adjusted geometric mean ratios (GMR) and 

95% confidence intervals (CI) for imputed length of stay with complete physiological data. 

Variable  Index ICU 

  N (%) GMR* (95% CI) N (%) GMR (95% CI) 

All patients  7975 — 3474 (43.6%) — 

Characteristics of patients 

Age 16-54 

55-64 

65-74 

75-84 

≥ 85 

Trend p-value 

1076 (13.5) 

1091 (13.7) 

1361 (17.1) 

732 (9.2) 

3715 (46.6) 

1 

1.18 (1.12-1.24) 

1.28 (1.21-1.35) 

1.49 (1.41-1.58) 

1.63 (1.52-1.74) 

<.0001 

513 (14.8) 

458 (13.2) 

419 (12.1) 

146 (4.2) 

1938 (55.8) 

1 

1.11 (1.03-1.21) 

1.21 (1.11-1.33) 

1.13 (1.03-1.25) 

1.03 (0.89-1.19) 

<.0001 

Gender Male 

Female 

P-value 

5459 (68.5) 

2516 (31.6) 

1 

1.05 (1.02-1.09) 

0.0043 

2588 (74.5) 

886 (25.5) 

1 

0.99 (0.93-1.06) 

0.8 

Number of 

comorbidities 

0 

1 

2 

≥ 3 

P-value 

1641 (20.6) 

1216 (15.3) 

1342 (16.8) 

3776 (47.3) 

1 

1.15 (1.11-1.20) 

1.22 (1.16-1.29) 

1.52 (1.43-1.60) 

<.0001 

712 (20.5) 

488 (14.1) 

520 (14.9) 

1754 (50.5) 

1 

1.03 (0.95-1.1) 

1.12 (1.03-1.22) 

1.15 (1.04-1.26) 

0.009 

Mechanism of 

injury 

MVC 

Fall 

Penetrating (firearm, bladed 

weapon or sharp object) 

Other 

P-value 

4172 (52.3) 

71 (0.9) 

793 (9.9) 

 

2939 (36.9) 

1 

0.93 (0.89-0.97) 

1.18 (0.99-1.40) 

 

0.89 (0.84-0.95) 

<.0001 

1487 (42.8) 

43 (1.2) 

359 (10.3) 

 

1585 (45.6) 

1 

0.97 (0.90-1.04) 

1.41 (1.11-1.79) 

 

1.06 (0.96-1.16) 

0.011 

MAIS head 2 1450 (18.2) 1 512 (14.7) 1 
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3 

4 

5-6 

Trend p-value 

2608 (32.7) 

2361 (26.6) 

1556 (19.5) 

1.00 (0.95-1.06) 

1.18 (1.12-1.24) 

1.60 (1.51-1.70) 

<.0001 

1000 (28.8) 

1454 (41.9) 

508 (14.6) 

1.13 (1.02-1.24) 

1.24 (1.13-1.36) 

1.64 (1.49-1.80) 

0.01 

MAIS of 

concomitant 

injuries 

None 

1-2 

3 

4 

5-6 

Trend p-value 

2662 (33.3) 

2113 (26.5) 

891 (11.2) 

123 (1.5) 

2186 (27.4) 

1 

1.12 (1.07-1.17) 

1.57 (1.49-1.65) 

2.12 (1.99-2.27) 

3.85 (3.35-4.42) 

0.001 

1039 (29.9) 

933 (26.8) 

604 (17.4) 

102 (2.9) 

796 (22.9) 

1 

1.17 (1.08-1.27) 

1.55 (1.42-1.69) 

2.03 (1.88-2.29) 

3.42 (2.74-4.07) 

<.0001 

Glasgow Coma 

Scale 

13-15 

9-12 

3-8 

Trend p-value 

6223 (13.9) 

342 (8.1) 

1110 (78.0) 

1 

1.38 1.30-1.47) 

1.85 (1.75-1.94) 

<.0001 

997 (28.7) 

452 (13.0) 

2025 (58.3) 

 

1 

1.44 (1.32-1.56) 

1.96 (1.83-2.09) 

<.0001 

Systolic blood 

pressure 

Normal (≥ 90) 

Abnormal (0-89) 

P-value 

7823 (98.1) 

152 (1.9) 

1 

1.30 (1.15-1.47) 

<.0001 

3361 (96.8) 

113 (3.3) 

1 

1.20 (1.03-1.39) 

0.02 

Respiration rate Normal (10-29) 

Abnormal (0-10 and ≥ 30) 

P-value 

7731 (96.9) 

244 (3.1) 

1 

1.28 (1.15-1.47) 

<.0001 

3310 (95.3) 

164 (4.7) 

1 

1.19 (1.05-1.35) 

0.0055 

Number of 

admissions in 12 

months prior to 

injury 

0 

1 

2 

≥ 3 

Trend p-value 

764 (9.6) 

229 (2.9) 

163 (2.0) 

6819 (85.5) 

1 

1.09 (1.03-1.15) 

1.01 (0.91-1.11) 

1.12 (1.00-1.26) 

0.0043 

300 (8.6) 

80 (2.3) 

67 (1.9) 

3027 (87.1) 

1 

1.00 (0.91-1.10) 

1.02 (0.85-1.22) 

1.07 (0.88-1.30) 

0.8 

Treatment related variables 

Insurance status Provincial Public (RAMQ) 

Road accidents (SAAQ) 

Work accidents (CSST) 

Other, none, unknown 

P-value 

2483 (31.1) 

329 (4.1) 

723 (9.1) 

4440 (55.7) 

1 

1.09 (1.03-1.15) 

0.99 (0.91-1.07) 

0.97 (0.91-1.03) 

0.42 
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Discharge 

destination 

Home 

Long stay (CHSLD) 

Rehabilitation 

Acute care 

Other 

P-value 

374 (4.7) 

2197 (27.6) 

1013 (12.7) 

1215 (15.2) 

3176 (39.8) 

1 

2.68 (2.48-2.88) 

2.08 (2.00-2.17) 

1.25 (1.19-1.32) 

0.99 (0.94-1.04) 

<.0001 

  

Year of index 

admission 

2007-2008 

2009-2010 

2011-2012 

P-value 

2672 (33.5) 

3115 (39.1) 

2188 (27.4) 

1 

0.98 (0.94-1.02) 

0.92 (0.88-0.95) 

<.0.0001 

1138 (32.8) 

1172 (33.7) 

1164 (33.5) 

1 

0.93 (0.88-0.99) 

0.88 (0.83-0.94) 

<.0001 

Surgery No 

Yes 

P-value 

3566 (44.7) 

4409 (55.3) 

1 

1.35 (1.30-1.39) 

<.0001 

1964 (56.5) 

1510 (43.5) 

1 

1.21 (1.15-1.28) 

<.0001 

ICU No 

ICU without ventilation 

ICU with ventilation 

P-value 

1484 (18.6) 

1990 (24.9) 

4501 (56.5) 

1 

1.16 (1.12-1.21) 

1.64 (1.56-1.72) 

<.0001 

 

1484 (42.7) 

1990 (57.3) 

— 

1 

2.04 (1.91-2.18) 

<.0001 

Transfer No 

Yes 

P-value 

4016 (50.4) 

3959 (49.6) 

1 

0.85 (0.82-0.88) 

<.0001 

1850 (53.3) 

1624 (46.8) 

1 

0.89 (0.85-0.94) 

<.0001 

Hospital characteristics 

Level of index 

trauma center 

I 

II 

III 

IV 

P-value 

5542 (69.5) 

1317 (16.5) 

877 (11.0) 

239 (3.0) 

1 

0.87 (0.60-1.24) 

1.10 (0.77-1.57) 

0.93 (0.61-1.42) 

0.17 

2512 (72.3) 

659 (18.9) 

222 (6.4) 

81 (2.3) 

1 

1.18 (0.93-1.50) 

1.21 (0.99-1.48) 

0.89 (0.73-1.09) 

0.005 

MVC: motor vehicle collision, MAIS: maximum abbreviated injury scale score, RAMQ: Régie de l’Assurance maladie du Québec, 

SAAQ: Société de l’Assurance Automobile du Québec, CSST: Commission de la Santé et de la Sécurité au Travail, CHSLD: Centre 

d’hébergement et de soins de longue durée. 
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*Variables “age” to “number of admissions” are adjusted for all other patient characteristics. Variables “insurance status” to “level of 

index trauma center” are adjusted for all patient and treatment related variables. 


