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Résumé structuré
Introduction : Les conséquences fonctionnelles d’'un traumatisme mineur
avec atteinte a la téte (TM-AT) chez les personnes &agées sont encore

méconnues.

Objectifs : L’objectif principal est de comparer le déclin fonctionnel chez les
patients de 65 ans et plus ayant subi un TM-AT a ceux ayant subi un

traumatisme mineur sans atteinte cranienne.

Méthode : Il s’agit d’'une analyse post-hoc d’une cohorte prospective de
patients provenant de huit départements d'urgence (DU) canadiens. Les
critéres d’inclusion sont : patients agés de 65 ans et plus, autonomes, ayant
consulté au DU pour un traumatisme mineur, et libéré a l'intérieur de 48
heures. L’issue principale est le déclin fonctionnel a six mois mesuré a l'aide
du test validé OARS (Older American Adult Ressources and Services). Le
statut cognitif a été comparé dans les deux groupes a l'aide du MOCA
(Montreal Cognitive Assessment) et/ou du TICS (Telephone Interview of the
Cognitive Status). L’impact de la présence d’'une blessure concomitante sur le

statut fonctionnel a aussi été évalué a six mois.

Résultats : Au total, 926 patients ont été inclus dans I'étude : 344 patients
dans le groupe TM-AT et 582 dans le groupe traumatismes mineurs sans
atteinte cranienne. Six mois aprés le traumatisme, le déclin fonctionnel était
similaire dans les deux groupes, 10.8% et 11.9% respectivement (RR=0.91 [IC
95% 0.62-1.32]). La proportion de patients ayant subi un déclin cognitif a six
mois n’est pas statistiquement différente entre les deux groupes (RR=0.95
[0.73-1.24]). Enfin, la présence d'une blessure concomitante dans le groupe
TM-AT ne semble pas affecter le déclin fonctionnel (RR=1.16 [0.60-2.25]).

Conclusion : Dans cette population gériatrique autonome, le fait de subir un
TM-AT ne semble pas étre associé a un pronostic fonctionnel et cognitif plus
défavorable. De plus, la présence d’'une blessure concomitante associée a un

TM-AT ne semble pas non plus affecter le déclin fonctionnel.



Abstract
Introduction: The consequences of minor trauma involving a head injury (MT-

HI) in independent older adults are largely unknown.

Objective: The main objective of this study was to compare the functional
decline of older adults who have sustained a MT-HI to those who have

sustained a minor trauma without head injury.

Method: It is a post-Hoc analysis of a prospective cohort study from eight
Canadian emergency department. Patients included were: aged 65 years or
older, previously independent, presenting to the emergency department (ED)
for a minor trauma, and discharged within 48 hours. The primary outcome was
the functional decline measured with a validated test: the Older Americans’
Resources and Services scale. The cognitive function was also compared
between the two groups. Finally, we explored the influence of a concomitant

injury on the functional decline in the MT-HI group.

Results. All 926 eligible patients were included in the analyses: 344 MT-HI
patients and 582 minor trauma without head injury. After six months, the
functional decline was similar in both groups, 10.8% and 11.9% respectively
(RR=0.79 [95% CI: 0.55-1.14]). The proportion of participants with mild
cognitive disabilities was also similar, 21.7% and 22.8% respectively (RR=0.91
[95% CI: 0.71-1.18]). Furthermore, for the group of patients with a MT-HI, the
functional outcome was not statistically different with or without the presence of
a co-injury (RR=1.35[95% CI: 0.71-2.59])).

Conclusion. This study did not seem to demonstrate that the occurrence of a
MT-HI is associated with a worse functional or cognitive prognosis than other
minor injuries without a head injury in an elderly autonomous population six
months after injury. The presence of a co-injury did not seem to influence the

functional decline in the MT-HI group.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION



PERTINENCE DU SUJET

Les traumatismes cranio-cérébraux (TCC) représentent plus d’un million de
visites au département d’urgence (DU) aux Etats-Unis par année et plus de
75% de ces TCC sont des TCC légers ou des traumatismes a la téte sans
atteinte cérébrale (1). Il y a deux pics d’incidence selon I'age, soit le premier
pic chez les 15-24 ans et le deuxiéme pic chez la population agée de 65 ans et
plus (2). Bien des études sur le sujet concernent surtout les jeunes adultes et
peu de recherches s’intéressent aux traumatismes mineurs avec atteinte a la
téte (TM-AT) chez les personnes agées (3). D’ailleurs, une étude produite en
Grande-Bretagne souligne 'augmentation importante de consultation médicale
pour des traumatismes a la téte chez les personnes agées sans pour autant
voir cette méme augmentation dans le recrutement des 65 ans et plus dans les
études portant sur les TCC (4). Pourtant, la population agée suscite
maintenant un intérét grandissant dans le domaine médical puisque 'Ameérique
du Nord elle aussi subit des changements démographiques importants (5). En
effet, au début du 21°™ siécle, environ 13% de sa population était agé de 65
ans et plus. En 2040, ce groupe d’age atteindra une proportion de plus de 20%
(6). L’impact économique se fait déja ressentir car plus du tiers des finances
publiques américaines sont attribuées chaque année a ce groupe d’age (7).
D’ailleurs, le rapport Castonguay sur les impacts économiques et sociaux du

vieillissement accéléré au Québec souligne bien cet aspect (8).

Ces personnes sont plus susceptibles de subir un traumatisme a la téte
notamment a cause de leur physiologie, de leur style de vie de plus en plus
actif et de l'altération de leurs fonctions cognitives et motrices liées a I'age (9).
De plus, prés de 80% des personnes agées ont au moins une comorbidité
significative telle que I'hypertension, le diabéte, une maladie pulmonaire ou
cardiaque chronique qui peuvent avoir une influence sur le pronostic
fonctionnel (10). La chute de sa hauteur constitue sans aucun doute la cause

la plus fréquente de traumatisme a la téte gériatrique suivie par les accidents



de véhicules motorisés (2, 10, 11). En général, ce sont les conditions les plus
graves et sérieuses qui intéressent les chercheurs. La littérature est d’ailleurs
bien abondante et évidente sur le fait que 'age en soi constitue un facteur de
mauvais pronostic en termes de mortalité et morbidité pour les TCC modérés
et sévéres (12, 13). Ces patients sont habituellement hospitalisés et ont accés
a un systeme de réadaptation bien structuré (14, 15). Pour ce qui est des
traumatismes a la téte d’allure mineure, I'’évolution selon 'age est moins bien
connue (16-18). Comme la majorité des traumas craniens sont des TCC légers
ou des traumas craniens initialement d’allure mineure (TM-AT) un bon nombre
de patients sont de retour a domicile quelques heures aprées leur chute (14).
C’est le devenir de cette population qui est préoccupant et auquel il est
nécessaire de s’attarder. Enfin, une étude britannique récente révéle que
malgré I'augmentation croissante du nombre de patients adgés subissant un
TCC, ceux-ci ne font pas partie d’'une plus grande proportion de participants

dans les études (4).

Cette recherche a pour objectifs de faire état des connaissances actuelles sur
le pronostic fonctionnel des TM-AT dans la population gériatrique, de réviser
les différents outils d’évaluation fonctionnelle et cognitive et d’offrir une étude
originale sur le sujet. Dans cette étude, on énonce I'hypothése qu’il y a une
différence entre le déclin fonctionnel du groupe de patients ayant subi un TM-

AT comparé au groupe ayant subi un tout autre traumatisme mineur.



REVUE DE LITTERATURE

La définition d’un traumatisme mineur avec atteinte a la téte (TM-AT)

Il existe dans la littérature et le langage médical plusieurs nomenclatures du
traumatisme mineur avec atteinte a la téte (19, 20). Au Québec, il y a quelques
années, on utilisait I'appellation « traumatisme cranien mineur » qui définissait
toute atteinte a la téte avec ou sans atteinte cérébrale (21). Aujourd’hui, on
divise les traumatismes cranio-cérébraux (TCC) selon leur échelle de Glasgow
Coma Scale (GCS) en accord avec la définition utilisée par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) qui a surtout une valeur pronostique (22). Cette
définition est elle-méme basée sur un consensus d’expert réalisé en 1993 par
le American Congress of Rehabilitation Medecine (23). Selon 'OMS un TCCL
nécessite une atteinte cérébrale (amnésie, perte de conscience, symptébmes
neurologiques ou confusion) pour le qualifier ainsi. Un TCCL est le synonyme
de « Commotion cérébrale ». La principale barriére de cette définition est la
généralisation a la clientéle gériatrique qui consulte au département d’'urgence

pour un traumatisme a la téte d’allure mineure.

Avec I'age, le cerveau subit une atrophie progressive et perd environ 10% de
sa masse vers I'age de 70 ans ce qui augmente la tension sur les vaisseaux
causant plus facilement un saignement lors d’'un traumatisme (2). Un
traumatisme a la téte sans atteinte cérébrale a priori peut ainsi mener a une
hémorragie cérébrale significative et a des symptdémes post-commotionnels
importants (par exemple : trouble de concentration, céphalée, vertige) (9).
Plusieurs auteurs sont d’avis que I'évaluation clinique de I'atteinte cérébrale en
gériatrie est trés peu sensible et s'insére mal dans les critéres pronostiques de
I'échelle de Glasgow communément utilisée pour les TCC (9, 24, 25). Salottolo
et son équipe ont d’ailleurs étudié la corrélation entre la sévérité du TCC et le
GCS évalué cliniquement (25). Les résultats sont trés révélateurs car 56% des
patients agés de 65 ans et plus avec un TCC séveére (AIS = 5) avait un GCS
entre 13-15 a l'arrivée a l'urgence alors que 63% des jeunes patients de 65

ans et moins avaient un score entre 3 et 8 pour la méme sévérité de TCC.
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C’est donc peu utile de se fier seulement au GCS pour le pronostic d'un TCC

en gériatrie.

Avec cette nomenclature, une bonne proportion de blessures a la téte n’entre
pas dans la définition d'un TCCL mais n’a pas non plus une appellation

particuliére ce qui améne de la confusion dans le domaine de la recherche.

Encore aujourd’hui, beaucoup de cliniciens et d’auteurs s’entendent pour
affrmer que la littérature associée a cette derniére définition est peu

abondante et s’adresse surtout a une clientéle adulte (19, 20, 26).

Dans le but de bien représenter la population de traumatismes a la téte en
gériatrie, une définition plus élargie a été établie. Dans cette étude, un
traumatisme mineur avec atteinte a la téte (TM-AT) est défini comme toute
blessure a la téte (exemples : fracture, lacération, hématome, contusion.) avec
ou sans symptébmes d’atteinte cérébrale (signes de TCCL définis par I'Institut
National d’Excellence en Santé et en Services Sociaux (27)). Tout au long de
ce mémoire, il s’y retrouve des références soit a 'appellation TCC ou TM-AT. Il
est important de bien faire la différence entre les deux, car notre étude traite de
cette nouvelle définition alors que ce qui est retrouvé dans la littérature est

plutét a propos des TCC.



Le pronostic fonctionnel des TM-AT en gériatrie

Un certain nombre de données quant au devenir fonctionnel de ces patients a
été répertorié dans la littérature (28). En effet, la majorité des études de
pronostic sont effectuées soit a la suite d’'un programme de réadaptation dont
seulement 4% de tous les TCCL en bénéficient aux Etats-Unis ou encore a la
suite dun TCC modéré ou sévére limitant ainsi la généralisation aux

personnes agées ayant subi un TM-AT (14, 28).

Un exemple des types d’étude qu'il est possible de trouver sur le sujet est le
projet de Testa et coll (16). lls ont étudié I'effet de I'dge sur le devenir des
patients aprés un TCC léger, modéré ou sévére (score moyen de Glasgow a
12.8). lIs ont divisé 277 patients en quatre groupes : des jeunes patients avec
un TCC ou un trauma orthopédique et des personnes agées de 50 ans et plus
avec un TCC ou un trauma orthopédique. lls ont utilisé quatre tests qualitatifs
et questionnaires pour évaluer 'autonomie des patients. Sur les résultats des
quatre tests, trois d’entre eux ont démontré une diminution statistiquement
significative de I'autonomie a deux ans pour le groupe des personnes agées
avec TCC (16). Ces résultats sont intéressants bien que la méthodologie
utilisée suscite plusieurs questionnements. Par exemple, cette étude
observationnelle ne fait pas état des facteurs qui pourraient étre
potentiellement confondants comme les comorbidités, les antécédents de
troubles cognitifs ou encore la poly-médication. Les groupes ne sont d’ailleurs

pas suffisamment comparables selon les auteurs eux-mémes.

Sendroy-Terrill et coll (15) ont évalué l'effet du vieillissement sur I'impact
fonctionnel a long terme aprés un programme de réhabilitation suivant un TCC.
Les conclusions des auteurs corroborent I'impact négatif de I'age sur le
pronostic fonctionnel. Il faut par contre souligner que leurs deux groupes
étaient divisés en 1) < 30 ans et 2) > 30 ans, ce qui ne constitue pas a

proprement parler d’'une population gériatrique.

Lecours et coll ont spécifiquement évalué les facteurs associés a un meilleur

pronostic fonctionnel a long terme chez une population agée de 55 ans ayant



subi un TCC (léger, modéré ou sévere) (29). Leurs résultats démontrent
encore une fois I'impact négatif de 'dge sur les conséquences fonctionnelles a

long terme.

Une autre étude intéressante est celle de Rothweiler et coll publiée en 1998
(30). lls ont recruté prospectivement 411 patients souffrant d’'un TCC dont la
majorité est agee entre 18 et 29 ans. Les personnes agées de 60 ans et plus
ne représentaient que 6% de leur population. Leur issue principale
fonctionnelle était le « Glasgow Outcome Scale » (décrit plus loin). Chez les
moins de 60 ans, environ 70% ont eu un pronostic fonctionnel favorable
comparativement a 20% chez les plus de 60 ans et ce, méme dans les cas de
TCCL.

Enfin, une récente méta-analyse canadienne effectuée par Mclintyre et coll sur
le pronostic fonctionnel aprés un TCCL chez les 65 ans et plus révele que
80.5% des TCCL ont un pronostic favorable, 7% un pronostic défavorable et
10.7% ont un pronostic fatal (3). Cette étude révele des résultats qui
paraissent trés intéressants mais elle comporte toutefois plusieurs points
faibles. Ainsi, la plupart des études incluses sont rétrospective, et la stratégie
de recherche nous semble non-exhaustive de par son utilisation de seulement

quelques mots clés.

En résumé, les données de la littérature sur les TM-AT en gériatrie sont peu
abondantes. La population gériatrique souleve heureusement de plus en plus
d’intérét comme en témoigne le projet The Canadian Emergency departments
Team |Initiative (CETI). Ce programme de recherche a comme objectif de
collecter des données sur le devenir des patients agés de 65 ans et plus aprés
leur passage au département d’urgence lors d’un traumatisme mineur. Un des
premiers articles parus par Sirois et coll révéle que 17.3% des personnes
agées préalablement autonomes souffrent d’'un déclin fonctionnel six mois
aprés un traumatisme mineur tel une contusion, une lacération, une fracture
simple, une entorse ou encore TM-AT (31). Cette cohorte inclut environ 25%

de patients avec un TM-AT.



Le pronostic fonctionnel est un terme assez vaste et de nombreux tests et
questionnaires validés sont disponibles pour évaluer différents aspects du
fonctionnement. Certains auteurs comme Aharon-Perez et coll ont tenté
d’évaluer le pronostic fonctionnel en s’attardant sur le niveau cognitif. lls ont
observé les conséquences neurocomportementales d’'un TCC chez les
personnes agées et ce, six semaines aprés le traumatisme (32). Les 58
patients faisaient partie de I'un des trois groupes: TCC léger a modére,
traumatisme orthopédique ou patient en santé. lls ont démontré une différence
significative du déclin cognitif entre le groupe des TCC et les patients en santé
mais pas entre les groupes traumatismes orthopédiques et TCC. Outre la
méthodologie insuffisamment étayée de cet article, le manque de puissance
de ce petit échantillon peuvent en partie expliquer I'absence de différences
significatives entre les deux groupes avec traumatisme. Malgré cela, les
auteurs concluent en s’interrogeant sur le fait que [Ialtération cognitive
observée dans les deux groupes de traumatisés serait possiblement la cause

du traumatisme lié a la chute plutot qu’'une conséquence (32).

Pour résumer, trop peu détudes de cohorte prospectives évaluent
spécifiguement le pronostic fonctionnel chez une population agée. Il est donc
impératif non seulement de s’y intéresser, mais également d’investir des
ressources puisque le nombre de consultations de personnes agées ne cesse

de croitre dans les départements d'urgence.

Enfin, I'évaluation fonctionnelle et cognitive est trés variable selon les
différentes études secondairement a la multitude doutils et de tests
disponibles. Les sections suivantes font état des principales qualités et

limitations des tests les plus utilisés dans la littérature.



Evaluation fonctionnelle et cognitive

Le statut fonctionnel d’'une personne est le reflet direct de son niveau
d’'indépendance. Le niveau d’'indépendance des personnes agées influence les
besoins de supports et de soins particuliers ce qui améne un impact financier

non négligeable sur la société (33).

L’afflux croissant de personnes dgées autonomes qui visitent les départements
d’'urgence pour des problémes de santé mineurs souléve plusieurs questions
quant au devenir fonctionnel lors de leur retour a domicile (31). La
communauté médicale s’y intéresse de plus en plus, et les données sont

particulierement intéressantes (31).

De nombreux outils permettent d’estimer le changement du statut fonctionnel
soit a l'aide de questionnaires validés ou d’évaluations objectives par un

professionnel de la santé (34-38).

Siebens a décrit une modéle d’évaluation globale pour la personne agée qui
comprend quatre composantes soit : physiques, cognitives, fonctionnelles et
sociales (39). La médecine moderne a bien outillé ses maitres d’ceuvre pour
I'évaluation des conséquences physiques suivant un probleme aigu comme
par exemple, I'évaluation des possibilités de fractures chez un patient a la suite
de sa chute (39). Par contre, I'évaluation fonctionnelle, cognitive et sociale est
souvent escamotée dans [I'évaluation initiale d’'un patient. Les outils pour
évaluer les aspects cognitif et fonctionnel sont nombreux et présentent chacun
leurs avantages et leurs inconvénients. Ceux-ci seront détaillés plus loin. Le
fonctionnement d’une personne référe a son autonomie dans la vie
quotidienne (exemples : se nourrir, se laver, s’habiller, se mobiliser,.) et dans
sa vie domestique (exemples : aller au marché, utiliser les transports, gérer
son budget,.) (34). L'aspect social s’'insére généralement dans I'évaluation

fonctionnelle.

Dans la prochaine section, il sera question de présenter des différents outils

qui permettent d’évaluer le pronostic fonctionnel des personnes agées ainsi



que de deux outils appréciant le volet cognitif. Les outils utilisés dans notre

étude se retrouvent dans I'annexe 2 pour plus de détails.
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Outils d’évaluation fonctionnelle

Il n’existe a ce jour aucun consensus scientifique absolu quant a la définition

précise du déclin fonctionnel. Toutefois, on le définit comme étant un

changement aigu par rapport au fonctionnement de base d’'une personne (40).

Plusieurs outils de mesure sont a la disposition des chercheurs. Le choix de

ces outils présente un certain niveau de difficulté car il doit étre adapté a la

population étudiée. Les trois outils qui seront discutés dans les prochaines

lignes sont le « Glasgow Outcome Scale Extended » (GOSE), le « Functional

Independence Measure » (FIM), et le « Older American Ressources and
Services » (OARS).

L’échelle la plus souvent utilisée avec les TCC est le GOSE (41). Cet
outil de recherche a été développé en 1981 par Jennett et coll a partir
du « Glasgow Outcome Scale ». Ce dernier comporte cinq catégories
fonctionnelles du patient soit: décédé, végétatif, handicap sévere,
handicap modéré ou handicap léger. Le GOSE évalue neuf aspects tels
que l'état de conscience, l'autonomie a domicile, l'autonomie a
I'extérieur de la maison (magasinage, transport), le retour au travail, les
loisirs, les activités sociales et I'entourage. Le GOSE a une meilleure
sensibilité que le test initialement décrit —-GOS- quant aux changements
subtils du fonctionnement global des patients hospitalisés aprés un TCC
(42). Le GOSE est une mesure fiable et précise avec un Kappa inter-
observateur de 0.98 pour toutes les sévérités de TCC (41). Cet
instrument de mesure a également été étudié chez un groupe de TCC
léger a modéré et s’est avéré étre un bon outil pour dépister les
changements de fonctionnement global et neuropsychologique avec un
accord inter-observateur de 95% (42). Ce test n’a toutefois pas été
validé dans une population majoritairement gériatrique. Il faut donc
maintenir une certaine prudence sur la valeur réelle de la sensibilité de

ce test a détecter un déclin fonctionnel chez cette population plus agée.
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Une autre échelle bien connue est le FIM, qu’on peut facilement traduire
en frangais comme la mesure d’indépendance fonctionnelle (43). Elle
est surtout utilisée pour mesurer les progrés du niveau fonctionnel des
patients pendant et aprés une période de réhabilitation. Elle a été
développée par le US National Advisor Committee et largement étudiée
notamment pour les patients souffrant d’accidents cérébro-vasculaires,
de sclérose en plaque ou d’un traumatisme (44, 45). Le FIM comprend
18 items, dont 13 référent au domaine physique et cinq au domaine de
la cognition. Chaque item est qualifié selon un score d’'indépendance de
un a sept. Bien que fort intéressant, complet, bien adapté et facile
d’utilisation, cet instrument est obtenu a partir d'observations directes et
non par un questionnaire. Il est donc plus souvent utilisé pour des
patients admis en milieu hospitalier.

D’autres auteurs ont défini le déclin fonctionnel par I'atteinte d’'une ou
plusieurs activités de la vie quotidienne et domestique (46). L’échelle
OARS évalue sept activités de la vie quotidienne (manger, s’habiller,
marcher, se laver, hygiéne, transfert, et continence) et sept activités de
la vie domestique (préparation d'un repas, utiliser un transport,
magasiner, faire les taches domestiques, utiliser un téléphone, gérer un
budget et la médication). Chaque activité est gradée de 0 a 2 (0=
absolument incapable, 1=avec aide, 2=sans aide) et le tout est
comptabilisé sur un total de 28 points. Une diminution de 2 points ou
plus correspond a un déclin de 7% par rapport au statut d’individu
autonome ce qui constitue un déclin fonctionnel significatif pour la
personne (31, 46). La validité interne de cette échelle a été testée avec
60 personnes agées de 65 ans et plus, qui a montré un alpha de
Cronbach de 0,93 (47, 48). Une autre étude a validé son utilisation au
département d’urgence ainsi que sa corrélation avec le « Systéme de
Mesure de I'’Autonomie Fonctionnelle » (SMAF) (46). Le SMAF est un
outil d’évaluation fonctionnelle développé par un gériatre québécois bien

adapté pour la population agée (49). Cette étude menée dans la région
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de Montréal révéle que [I'évaluation fonctionnelle avec I'échelle de
OARS chez les 65 ans et plus a une corrélation de Spearman de 0.80
avec le SMAF

Ainsi, nous avons choisi d'utiliser I'échelle OARS. Il est un outil parmi les
mieux validé et reproductible pour I'évaluation fonctionnelle des personnes
agées. Ce questionnaire peut étre administré autant en présence de la
personne que par téléphone, ce qui permet une flexibilité dans le suivi des
patients. Toutes ces caractéristiques en font notre outil de choix dans le

contexte de cette étude multicentrique.

Outils d’évaluation cognitive

L’évaluation cognitive est généralement effectuée par des neuropsychologues
qui utilisent des tests complexes et exhaustifs. Le « Montreal COgnitive
Assessment » (MOCA) et le « Telephone Interview for Cognitive Status »
(TICS) sont deux outils intéressants et rapides d’utilisation pour I'évaluation
cognitive des personnes agées dont I'objectif principal est le dépistage des

troubles cognitifs.

. Le MOCA est une échelle sur 30 points évaluant les fonctions
cérébrales supérieures telles que la mémoire a court terme, les
habiletés visuo-spatiales, les fonctions exécutives, I'attention, la fluidité
du langage et l'orientation. Un score de moins de 26 est associé a une
altération cognitive légére avec une sensibilité de 90% (50, 51). Une
étude de validation en 2005 a montré une excellente validité interne du
MOCA avec un alpha de Cronbach de 0.83 (52). Le MOCA a été validé
pour [I'évaluation cognitive chez une population avec des TCCL,
modérés et séveres mais les résultats semblent beaucoup plus
prédictifs de déficits cognitifs Iégers chez la population avec un TCC
sévére qu’'avec un TCCL (53). Néanmoins, ce test demeure un des plus
utilisé dans la littérature pour définir les déficits cognitifs Iégers chez la

personne agée car il est reproductible et il permet d’observer les
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changements dans le temps en plus d’offrir une bonne valeur prédictive
d’atteinte fonctionnelle (54).

. Le TICS est une échelle similaire au MOCA mais a l'avantage de
pouvoir étre utilisé en personne ou par téléphone (55). Il a d’ailleurs été
développé pour cette raison spécifique. Bien que ce test n’évalue pas
les habiletés visuo-spatiales, sa validité pour le dépistage des troubles
cognitifs légers et sa fiabilité se compare avec le test « Mini-Mental
State Examination » (MMSE) avec un alpha de Cronbach de 0.87 (56).
Toutefois, ce test ne semble pas avoir été validé pour I'évaluation du

déclin cognitif aprés un TCC ou un TM-AT.

D’autres outils sont maintenant disponibles tel que le « Ottawa 3DY scale »
élaborés par I'équipe de Wilber et coll, publié en 2015. Ce test effectué dans
les départements d’'urgence a pour objectif de dépister des troubles cognitifs
(57). Comparé au MMSE avec un seuil de 25/30 ou moins, il aurait une
sensibilité de 94% et une spécificité de 73%. Ce test simple au chevet est

prometteur, mais sa validité externe demeure a étudier.

Nous avons donc choisi d'utilser le MOCA et le TICS pour I'évaluation
cognitive des sujets de la présente étude. Ces deux outils sont simples

d’utilisation et peuvent étre exécutés en moins de dix minutes.

Elément exploratoire : I'influence d’une blessure concomitante
Les traumatismes mineurs orthopédiques chez la personne agée peuvent

également affecter le pronostic fonctionnel (29).

Un des premiers auteurs a s’y intéresser fut Shapiro et coll en 2001 (58). Cette
étude observationnelle prospective de 106 patients agés de 65 ans et plus
évalue les effets d’'un traumatisme aigu mineur ayant nécessité une visite au
département d’urgence, sur les activités de la vie quotidienne et domestique.
Ces traumatismes mineurs tels que des entorses, des fractures ou des
contusions ont eu un impact significatif a trois mois. Ainsi, 22% des patients
ont présenté une atteinte de leurs activités domestiques, et 6% de ces patients

ont aussi présenté une atteinte de leurs activités quotidiennes.
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Wilber et coll ont un grand intérét de recherche sur la médecine gériatrique au
département d’'urgence. En 2007, ils ont rapporté des résultats dans le méme
sens que Shapiro. Leur cohorte prospective incluait 107 patients agés de 65
ans et plus libérés du département d'urgence aprés un traumatisme
contondant mineur. L’issue principale était le déclin fonctionnel évalué a l'aide
de I'échelle de OARS avec un seuil de trois points ou plus. La proportion de
patients avec un déclin fonctionnel a une semaine était de 36%; et 37% de ces

derniers avaient un déclin résiduel a six mois.

Edwards et coll (59) ont prospectivement recruté 6107 femmes de 65 ans et
plus ayant subi une fracture du poignet. Aprés ajustement pour I'age, I'index de
masse corporelle et le statut comorbidité, 15% de celles-ci souffraient d’un

déclin fonctionnel au niveau des activités de la vie quotidienne aprés un an.

Il semble donc évident que les urgentologues doivent anticiper une atteinte
fonctionnelle éventuelle de ces patients ayant une Iésion qualifiée de mineure.
Par contre, peu d’études relatent I'impact fonctionnel d’'un traumatisme a la

téte d’allure mineur accompagné d’une blessure concomitante

La seule étude pertinente sur le sujet est celle de Leong et coll. lls ont
récemment étudié I'impact sur le pronostic fonctionnel d'une blessure
concomitante chez les patients ayant subi un TCCL. Les auteurs ont trouvé
une relation négative entre le pronostic fonctionnel et une blessure
concomitante considérée sévere (grade AlS >=3) (60). Le petit échantillon, la
meéthodologie rétrospective et la population étudiée agée en majorité entre 18
et 40 ans limitent les conclusions qu’on peut en tirer. D’autant plus que cette
étude s’est limitée a des patients avec un TCCL. Alors que I'on sait que peu de

personnes agées auront un diagnostic de TCCL mais plutét un TM-AT.

L’influence d’une blessure concomitante mineure sur le pronostic fonctionnel
des personnes agées ayant subi un TM-AT sera donc explorée dans notre

étude.
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Outil prédictif: ISAR (Identification of Senior At Risk)

Le département d’urgence est souvent considéré comme étant un filet de
sécurité social et médical. Il arrive cependant que malgré une prise en charge
adéquate du probléme médical principal, les besoins réels des personnes
agées ne soient pas bien identifiés. Les difficultés du personnel médical a
détecter les problemes fonctionnels, cognitifs et psychologiques des
personnes ageées résultent en une prise en charge et un suivi inadéquats a
domicile (37, 61, 62). Un outil de dépistage a été développé en 1999 dont
I'objectif est d’identifier les personnes agées a risque élevé d’évenements
indésirables (63). L’échelle ISAR (/dentification of Senior At Risk) est un outil
comprenant six questions simples permettant d’évaluer les personnes agées a
risque de déclin fonctionnel, d’hospitalisation prolongée, d’institutionnalisation
et de décés dans les six mois suivant une visite au département d’urgence.
L’étude de développement de cette échelle a obtenu une sensibilité de 72% et
une spécificité de 58%. Une étude rétrospective canadienne a mesuré ['effet
pronostique de cet outil en 2011 (64). Bien que seulement 51% des personnes
agées éligibles avaient été soumis a cet outil de dépistage, un résultat de plus
de 2 questions dont les réponses sont positives sur un total de 6 augmenterait
le risque des temps de séjour prolongé au département d’'urgence (p<0.001),
d’hospitalisation (p<0.001) et d’hospitalisation prolongée (p=0.012) (64). Cet
outil est largement étudié et utilisé dans les départements d’'urgence. Un autre
exemple est I'étude de Salvi et coll qui rapporte une sensibilité de 94% et une
spécificité de 63% pour lidentification des re-consultations au département
d’'urgence, des hospitalisations et de la mortalité a six mois (65). Malgré que
c’est l'outil pronostique le plus souvent étudie, la littérature rapporte des
résultats conflictuels (66). Deux récentes revues systématiques ont d’ailleurs
obtenu un niveau de validité plutdét médiocre et ne recommandent pas
l'utilisation de I'ISAR (67, 68).

Un autre débat entourant cet outil est le seuil optimal qui devrait étre utilisé.

Toutefois, nous avons maintenu ce seuil a « deux ou plus » en tenant compte
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qu’il est celui qui a été le plus retenu et étudié (69). Le score ISAR doit donc
étre considéré comme un outil de dépistage. Lorsqu'un patient répond
positivement a deux questions ou plus, celui-ci devrait étre alors évalué plus
spécifiguement sur son état de fragilité physique et social. C’est cette
deuxiéme évaluation, souvent multidisciplinaire, qui statuera sur le réel état de
fragilité. Pour qu’un outil de dépistage soit utile, il doit donc étre trés sensible

mais cela se réalise au détriment de la spécificité.

La réelle utilité de cet outil de dépistage demeure donc a étre précisée.
Néanmoins, si l'outil a une valeur pronostic mitigée, les six questions a poser
aux patients ou a leur famille ouvrent tout de méme la porte aux besoins d’une

évaluation plus approfondie (66).

D’autres outils de dépistage sont également disponibles tel que le PRISMA-7

élaboré au Québec ainsi que le « Triage Risk Screening Tool ».

Le PRISMA-7 a été développé par un groupe de recherche de Sherbrooke. lls
ont d’abord posté un questionnaire a plusieurs personnes dans la communautée
et ont dérivé six items prédictifs de mortalité et de déclin fonctionnel aprés un
suivi a un an (70). Hébert et coll ont rapporté une sensibilité de 78% et une
spéecificité de 75% pour la détection d’'un handicap fonctionnel modéré a
sévere (71). Cet outil n’a toutefois pas été validé dans un contexte d’'urgence

et est tres peu utilisé.

Le « Triage Risk Screening Tool » est similaire a I'lSAR. || comporte une série
de six questions avec des réponses de type oui/non et doit également étre
utilisé comme un outil de dépistage. Quelques études comparent ces deux
outils et en général ils performent de fagon similaire quoique 'lSAR serait un

peu plus sensible (72).

En conclusion, en faisant un choix de l'outil prédictif, il faut étre conscient des
forces et faiblesses de I'outil pour pouvoir l'utiliser de fagon appropriée. Nous
avons choisi 'ISAR. Il semble étre le plus souvent étudié, est validé dans
différentes populations et ethnies, et est spécifiquement utilisé dans les

départements d'urgence. Dans le cas de cette étude, plusieurs hopitaux
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utilisaient déja I'lSAR. Les six questions étaient systématiquement posées aux
patients dés leur arrivée par les infirmiéres au triage. Il a donc été possible de
comparer les résultats obtenus au test ISAR avec ceux du déclin fonctionnel

réel observé six mois apres le traumatisme.
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OBJECTIFS
L’objectif principal de cette étude est de comparer le déclin fonctionnel et
cognitif chez les patients de 65 ans et plus ayant subi un TM-AT a ceux ayant

subi un traumatisme mineur sans atteinte cranienne.
Les objectifs secondaires sont les suivants:

e Comparer le pronostic fonctionnel chez les patients ayant un TM-AT
combiné a une autre blessure, a ceux n’ayant qu’'un TM-AT.

» Evaluer la valeur pronostique de I'échelle ISAR en comparant la
proportion de patients ayant un TM-AT qui ont subi un déclin fonctionnel

avec leur score ISAR (<2 ou 22/6).
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METHODOLOGIE

Devis d’étude

Cette étude est une analyse post-hoc effectuée a partir d’'une base de données
collectées prospectivement dans huit départements d’urgence canadiens dont
trois du Québec (Hbépital de I'Enfant-Jésus du CHU de Québec, Hbpital du
Saint-Sacrement du CHU de Québec, Hbpital du Sacré-Cceur dans le cadre du
programme CETI. Le devis a été approuvé par le comité d’éthique de la

recherche des centres hospitaliers suivants :

* L’hodpital de 'Enfant-Jésus de Québec — CHU de Québec
* L’hépital du Saint-Sacrement — CHU de Québec

* L’hépital du Sacré-Cceur de Montréal

* Ottawa Hospital Research Institute

e Ottawa General Hospital

* Hamilton Health science center

* Sunnybrook Health Science center of Toronto

* Alberta Health science center of Calgary
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Population d’étude

La base de données du programme CETI inclut des patients dont le
recrutement prospectif s’est déroulé de mai 2009 a mai 2013 dans huit

départements d’'urgence de centres hospitaliers universitaires canadiens.

Les participants recrutés étaient des personnes agées de 65 ans et plus ayant

subi un traumatisme mineur dont voici les critéres d’inclusion :

o Hommes ou femmes agées de 65 ans et plus ;

o Ayant consulté au département d’'urgence a la suite d’'un traumatisme
mineur c’est-a-dire qui ne nécessite pas une période d’observation
prolongée pour prévenir une complication/détérioration ;

o Etant autonomes dans les activités de la vie quotidienne et domestique
avant le traumatisme ;

o Etant libérés du département d’urgence dans les 48 heures suivant leur

inscription.

Les participants utilisant une aide a la marche de fagon occasionnelle et ceux
qui subissent une chirurgie mineure orthopédique dans le méme séjour au

département d’urgence n’étaient pas exclus de I'étude.
Les participants ont été exclus :

* sileurs blessures nécessitaient une hospitalisation;
* s’ils demeuraient dans un centre de soins de longue durée;
* ¢s’ils étaient incapables de consentir a I'étude;

* ¢s’ils ne pouvaient communiquer en anglais ou en frangais.
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Collecte des données et variables

Le recrutement a été effectué 24 heures par jour et sept jours sur sept. Les
participants potentiellement éligibles ont été identifiés par les urgentologues,
les infirmiéres de recherche ou les étudiants en recherche. Lorsque présents,
les infirmiéres et les étudiants de recherche obtenaient un consentement écrit
sur place. Lorsque que ceux-ci étaient absents, les urgentologues obtenaient
initialement un consentement verbal et les patients étaient rappelés dans les 3
jours suivant leur visite au département d’urgence pour obtenir un
consentement écrit. Un tiers des entrevues ont été faites en personne, le reste
par téléphone et ce, au temps 0 et 6 mois. Les entrevues contenaient une

série d’outils standardisés et de questionnaires décrits plus loin.

La collecte de données a été effectuée par des infirmiéres de recherche
qualifiées ayant toutes regu une formation. Celles-ci ont assisté a des
rencontres d’équipe régulierement pour assurer la standardisation et la qualité

de la collecte de donnée.

Des données démographiques et cliniques telles que I'age, le sexe, le nombre
de comorbidités, la polymédication, le nombre de chutes dans les derniers trois
mois et le mécanisme du traumatisme ont aussi été répertoriées . Egalement,
le niveau de douleur a été évalué sur une échelle de zéro a dix. Enfin, les six
éléments/questions du score ISAR ont été collectés. Le résultat du score ISAR
a été dichotomisé en <2/6 ou =2/6 afin d’en valider le seuil pronostique pour le

déclin fonctionnel a 6 mois (63).

Parmi les patients recrutés pour I'’étude principale, les patients de la présente

étude ont été divisés en deux cohortes soit :

o Groupe TM-AT : Patients de 65 ans et plus ayant subi un traumatisme a
la téte (soit un TCCL, soit un TM-AT sans atteinte cérébrale, ou tout
traumatisme au visage tel que contusion, fracture mineure, lacération,

abrasion).
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o Groupe sans atteinte cranienne: Patients de 65 ans et plus ayant subi
un traumatisme mineur sans atteinte cranienne (soit abrasion,

contusion, fracture des extrémités simples, lacérations).

Chaque blessure a été codifiée a l'aide du score « Abbreviated Injury Scale
(AIS-2005) ». Cette classification universelle et validée permet de décrire les

différentes Iésions selon leur sévérité et leur localisation anatomique.

Pour évaluer l'effet d’'une blessure concomitante, le groupe TM-AT a été
subdivisé en deux cohortes soit celle ayant subi un TM-AT avec une blessure

concomitante, et celle avec un TM-AT isolé.
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Mesures des issues principales et secondaires

L’issue principale est le déclin fonctionnel mesuré par I'échelle de Older
American Ressources and Services (OARS). Une diminution de 2 points ou
plus a six mois correspond a un déclin fonctionnel significatif pour la personne
(31).

L’évaluation cognitive a été mesurée a l'aide du test Montreal Cognitive
Assessment (MOCA) ou du Telephone Interview of the Cognitive status
(TICS). Le MOCA est une échelle sur 30 évaluant les fonctions cérébrales
supérieures telles que le statut cognitif. Un score de moins de 26 est associé a
un déficit cognitif Iéger (50). Comme le MOCA doit étre effectué en personne,
le TICS est un test alternatif pouvant étre réalisé par téléphone. Un résultat de
<31/50 signifie la présence d’'un déficit cognitif Iéger (73). Lorsque les patients

pouvaient se déplacer, le MOCA était réalisé préférentiellement.

L’ISAR est un outil composé de six questions. Ces questions étaient soit
posées au patient par l'infirmiére au triage ou encore par les assistants de

recherche au temps zéro.
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Analyses statistiques

Des analyses univariées ont été utilisées pour décrire la population avec des
mesures de tendance centrale (médiane, moyenne,), des mesures de
proportion (pourcentage), ainsi que des mesures de dispersion. Le déclin
fonctionnel est exprimé en risque relatif avec un intervalle de confiance a 95%.
Des analyses multivariées ont été effectuées avec un log-binomial pour ajuster
les résultats. Les analyses statistiques ont été effectuées avec des
ajustements pour les principaux facteurs confondants : I'age, le sexe et les co-
morbidités. D’autres facteurs potentiellement confondants ont été explorés,
comme par exemple l'influence des centres recruteurs. L’age a été traité en

catégorie car ce modéle ajustait mieux les données.

Egalement, une régression logistique a été faite pour un ajustement en

fonction de 'age, du sexe et des comorbidités.

Les caractéristiques des patients perdus au suivi ont été comparées a celles

de la cohorte incluse dans les analyses.

Un calcul de puissance a été effectué. Avec les 926 patients de la cohorte, une
erreur alpha fixée a 5% et une puissance de 80%, il est possible de détecter
une différence de déclin fonctionnel significatif de 8% entre les 2 groupes. Ce
calcul de puissance a été estimé a partir de I'étude préliminaire du groupe
CETI dont la proportion de patients ayant subi un déclin fonctionnel atteignait

17% a six mois (31).

Toutes les analyses ont été conduites par le logiciel Statistical Analysis System

software (SAS Institute Cary, NC, version 9.3).
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CHAPITRE 2: «COMPARISON OF FUNCTIONAL OUTCOMES IN ELDERLY
WHO HAVE SUSTAINED A MINOR TRAUMA WITH OR WITHOUT HEAD
INJURY: A PROSPECTIVE MULTICENTER COHORT STUDY.»
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Introduction

The consequences of minor trauma involving a head injury (MT-HI) in
independent older adults are largely unknown. Head injuries are a frequent
reason for emergency department (ED) visits, representing about 50,000
yearly visits in Canada. The great majority of these head injuries are qualified
as minor or mild (74). There is an increasing awareness regarding the long-
term impact of minor trauma involving head injuries (MT-HI) in all age groups
(75, 76). Long-term impact is associated with functional and cognitive status
(40), which are directly linked to patient independence (9). However, there is a
relative lack of data on long-term effect of this kind of trauma in the elderly
population (9). This is of concern because the population is aging and life
expectancy is growing (77). We are therefore likely to observe an increase of

MT-HI in this population in the next few years (11).

Data regarding MT-HI in older populations is scant. In a retrospective cohort
study of 277 patients, Testa et al. studied the effects of age on recovery after a
moderate or mild traumatic brain injury (mTBI) compared to an orthopaedic
injury (16). Their results suggested that patients between 50 and 89 years old,
particularly those with mTBI, were significantly more dependent compared to
younger patients measured with the Independence Living scale at one year
post-injury. More recently, Sirois et al. and the CETI (The Canadian Emergency
Departments Team |Initiative) evaluated functional decline in older patients after
different types of minor trauma, some of these were MT-HI, and found that
approximately 18% of their population had a functional decline at six months (31).

Furthermore, older adults often sustain more than one injury in the same event
(78). Leong et al. studied the effect of a co-injury (injury to another part of the
body) with a mild TBI in young patients and found that their functional outcome

was significantly worse than those without co-injury (60).

To our knowledge, no prospective study has attempted to assess the long-term
impact of a MT-HI on the functional outcome of independent elderly patients
compared to those with a minor trauma not involving the head. We

hypothesized that MT-HI may impact functional and cognitive status among
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older adults discharged from the ED and that a concomitant injury could cause

a more important decline in MT-HI patients.

Objectives

The main objective of this study was to assess the functional impact in patients
over 65 years six months after a minor trauma including a head injury. The
secondary objectives were to assess: 1) the cognitive impact in patients over
65 years six months after a minor trauma including a head injury, and 2) the
effects of a concomitant injury on the functional outcome of patients who
sustained a MT-HI.

Methods
Population

This prospective cohort study was conducted in eight Canadian teaching
hospitals by the CETI. Patients included in our analyses were recruited
between May 2009 and January 2014. Patients were included if they were:
1) aged 65 years or older, 2) presenting to the ED with a chief complaint of a
minor traumatic injury within two weeks of injury, 3) discharged within 48 hours
from the ED and 4) independent in their basic activities of daily living prior to
the ED visit, which was defined as a score equal or greater than 27 on the
Older Americans’ Resources and Services (OARS) scale (described later) (46).
Minor traumatic injuries were defined on the basis of the ED physicians or
research personnel as anatomical lesions, which do not require hospitalization.
The assessment and investigation of injury and the decision to hospitalise the
patient were left to the discretion of the emergency physician in charge.
Patients who occasionally use a walking aid and patients requiring outpatient

surgeries after ED evaluation were also included.

Participants were excluded if they 1) had significant injuries leading to any
surgical or medical in-patient intervention, 2) were living in nursing homes or
retirement homes with extra services, 3) were unable to consent, to attend

follow-ups or to communicate in French or English.
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All patients were divided into two groups:

* Patients with MT-HI, which was defined as any trauma to the head,
including scalp hematoma, facial fracture, contusion and laceration, with
or without mTBI. In addition to their head injury, they could have
sustained another injury elsewhere.

* Patients without head injury, which included patients with the following
isolated injuries: simple extremity fractures, contusions, lacerations, and
abrasions of any body part, except the head. The types of injury are

described in Table 1.

According to the World Health Organisation (WHO), patients were considered
to have sustained a mTBI if they specifically exhibit one or more of these
criteria: 1) any loss of consciousness of up to 30 minutes, 2)any loss of
memory of the events immediately before or after the accident for as much as
24 hours, 3) any alteration of mental state at the time of the accident, 4)
transient focal neurologic deficit, 5) post traumatic amnesia persisting for less
than 24 hours, 6) a score of 13-15 on the Glasgow Coma Scale (GCS) 30

minutes after trauma.

Finally, patients included in the MT-HI group could have sustained other types
of minor injuries (co-injury). To evaluate the effect of concomitant injury on the
functional decline, this group was thus divided into two subgroups: patients

without any other injury and patients with one or several co-injuries.
Data collection

ED physicians screened all potential participants 24 hours a day and seven
days a week. After a physical examination of the injuries, physicians
determined patient eligibility for inclusion in the study. Trained research
assistants were on site to conduct patient interviews and data collection using
standardized data collection tools. Participants underwent a baseline
evaluation and a follow-up evaluation at six months post-injury. The
assessment of their functional status was done either in person (20%) or by

phone (80%). Perceived pain level was also measured on a verbal scale from
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0 to 10. Sociodemographic and clinical data, such as age, sex, mechanism of
injury, medication use, comorbidities, falls in the last three months and social
status were collected during the interview. As well, the Identification of Seniors
At Risk (ISAR) score, a screening tool which has been developed to predict
clinical outcomes in acute clinical settings, was performed. All injuries were
coded by trained professionals with the Abbreviated Injury Scale (AIS-2005), a

validated diagnosis classification of injuries (79, 80).

The protocol was approved by the Research Ethics Review Board of the CHU
de Québec and the ethics boards at each of the participating hospitals. Written

or verbal consents were obtained for all participants.
Outcomes measures

The primary outcome was functional decline, which was measured by the
OARS scale at baseline and six-months post-injury. This validated and reliable
multidimensional functional assessment tool involves a 28-point scale that
evaluates the ability to perform seven general activities (eating, grooming,
dressing, transferring, walking, bathing, continence) and seven activities of
daily living (meal preparation, homemaking, shopping, using transportation,
using the phone, managing medication and money) (46, 47). Functional
decline was defined as a loss of two points or more on the OARS scale, which
is considered significant according to previous studies (31, 70). This loss of two
points may reflect a complete loss of one activity or a loss of one point in two

different activities.

Cognitive function was measured using either the MOCA (Montreal Cognitive
Assessment) or the TICS-m (Telephone Interview for Cognitive status -
modified) at baseline and 6 months post-injury. If the research assistant was
available in the ED, the MOCA was used. Otherwise, the evaluation was done
by phone with the TICS-m. The MOCA is a validated 30-point tool that
evaluates superior cerebral functions (executive function, naming, memory,
attention, language, orientation, abstraction), with a Cronbach alpha of 0.83

(52), suggesting a high reliability. The TICS-m is also a validated and
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standardized test that aims to evaluate the superior cerebral functions, with a
Cronbach alpha of 0.98 (81). According to the literature, a MOCA score of <
26/30 or a TICS-m result of < 31/50 would indicate a mild cognitive impairment
(52, 73).

Statistical Analyses

Data are presented as proportions and measures of central tendency, mean or
median and dispersion (standard deviation or inter-quartile range). An
exploratory analysis of the socio-demographic characteristics was conducted
to determine if there were significant independent predictors of functional
decline. Multivariate analyses were used to estimate the relative risk of
functional decline in the MT-HI group with a 95 % confidence interval (Cl). A
log binomial model was conducted with adjustment for age, sex, and

comorbidities.

Sensitivity analyses were done for sites as the recruitment occurred in eight
different centers. As well, sensitivity analyses were used to evaluate different
cut-offs of the OARS scale, and to evaluate the cognitive and functional decline
of the mTBI population. We also compared mTBI (as defined by the WHO

criteria stated below) to patients with injuries other than mTBI.

With 926 patients, an alpha error of 5% and a power of 80%, it was possible to
detect an 8% difference of functional decline between the two groups. All
analyses were completed using the Statistical Analysis System software (SAS

Institute Cary, NC, version 9.4).
Results

A total of 926 patients were included in the analyses, 344 in the MT-HI group
and 582 in the no head injury group (flowchart, Figure 1). Although
395 patients did not complete the six-month follow-up, patients lost to follow-up
were comparable to patients included in our analyses in terms of age, sex,

comorbidities, types of injury and mechanism of injury (Appendix 1).
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Table 1 describes the characteristics of the participants and underlines some

differences between the two groups. Patients with MT-HI were older than those
without head injury. Also, falls from their own height is the leading cause of
trauma in both groups but a greater proportion was found in the MT-HI group.
A greater proportion of patients with a pain level > 7/10 was identified in the no
head injury group. Two important differences were found: patients from the no
head injury group needed more help after their injury and they also had a
greater proportion of consultation delays (time between injury and presentation
at the ED) of 48 hours and more.

Six months after trauma, 10.8% of patients in the MT-HI group had a functional
decline compared to 11.9% in the no head injury group (RR=0.79 [Cl 95%
0.55-1.14]), which is not statistically significant (Table 2). The proportion of
participants who had mild cognitive impairment was similar in the two groups
both at baseline (RR=1.01 [Cl 95% 0.84-1.30]) and at six months post-injury
(RR=0.91 [0.71-1.18]). Surprisingly, at six months, the proportion of patients
who had a cognitive impairment was lower than at baseline in both groups,
21.7% versus 35%, and 22.8% versus 33% respectively (p<0.001). The
presence of a co-injury did not have a significant impact on functional decline
in the MT-HI group (RR= 1.35 [CIl 95% 0.70-2.59]) (Table 3).

We performed a subgroup analysis comparing mTBI patients, as defined by
the WHO criteria, to patients with injuries other than mTBI (Table 4). The
proportion of patients who had a functional decline was 11.7% in the mTBI
group vs 11.4% in the group without mTBI (RR= 0.90 [CI 95% 0.58-1.39]). We
found no significant difference in cognitive outcomes at 6 months between
these two subgroups (20.4% vs 22.9%, RR= 0.82 [Cl 95% 0.59-1.13]).
Sensitivity analyses with different cut-offs for the OARS scale did not show

different results (data not shown).
Discussion

To our knowledge, this is the first prospective study aiming to compare the

functional prognosis of older adults after a MT-HI with those who sustained a

34



minor trauma without head injury. Our study included elderly patients from a
large Canadian multicenter cohort and standardized validated scales were
used to assess outcomes. Our results show that functional and cognitive
decline was similar in both groups. So we can expect a similar prognosis

regardless of the nature of the injury.

Approximately 11% of our independent older adults did suffer from a functional
decline after a minor trauma. This is of concern and raises many questions. Is
a minor trauma a cause or a consequence of the functional decline? Probably
both. We assume that a small fracture, an abrasion or a MT-HI would be
resolved after six months but our results show that the functional decline is

persistent in an important proportion of patients.

Our initial hypothesis was that a minor trauma involving a head injury could
have a more significant impact on functional outcome than a minor trauma
without head injury. However there were no differences between the two
groups six months after the trauma. Surprisingly, the cognitive status at six
months improved relative to baseline for all patients, which correlates with
results of a previous study on this subject (82). A hypothesis that could explain
this finding is that the tests were done after the actual injury and their results
might not represent the real baseline cognitive status of participants before
trauma. In fact, it has been shown that a short visit to the ED has
repercussions on the cognitive status (recognised as delirium) of elderly
patients (82-86). Another hypothesis is the presence of a potential
overestimation of their function by the patients who were followed up by phone
(80%) and not face-to-face. However, this bias would be a non-differential bias,
so it would not advantage one group more than another regarding the

outcome.

In regard to co-injuries, our results did not show a worse functional outcome
among patients with a MT-HI and a co-injury, as compared to a previous study
by Leong et al. (60). However, our populations are different in terms of age and

injury severity.
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This study has several limitations. One of them is the potential selection bias
caused by the non-consecutive recruitment of patients. ED overcrowding and
availability of the research assistants explain this recruitment design. Data on
the missed cases were not available; however, no obvious selection bias
occurred because patients were not recruited based on particular
sociodemographic characteristics or on specific injury. Moreover, sensitivity

analyses did not show difference between recruitment sites.

Another limitation introducing a potential selection bias is the number of
participants lost to follow up. Twenty nine percent of our cohort was not
reassessed on the main study outcomes at six months. This could be
explained by the fact that our population is older and therefore it is more
difficult for them to come back to the hospital for follow up or to complete the
entire questionnaire by phone. As previously mentioned, there were no
differences on socio-demographic or clinical characteristics between the
population lost to follow up and our participants (Appendix 1). Therefore, we

don’t think that a serious bias affected our results.

Although this is a large cohort, this study might not have enough power to
show a statistically significant difference between the two groups for the main
outcome since the calculations were based on a study with a higher
prevalence of functional decline (18% vs 11%) (31). However, we considered
that the observed difference of 1.1% in our study is not clinically important.
Finally, we are well aware that the standardized and validated tests used to
measure cognitive outcomes might not be sensitive enough to detect a
significant functional decline. Some authors have proposed a drop of three
points instead of two as a cut-off on the OARS scale (87). Our sensitivity
analyses using different cut-offs on the OARS scale did not show any
difference in the results.

One of the strengths of this study is the definition we used for the MT-HI group:
any trauma to the head, including scalp hematoma, facial fracture, contusion
and laceration, with or without mTBI. Indeed, the diagnosis of mTBI in older

patients remains a challenge (9). Factors such as age-induced cerebral
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atrophy and physiological response to a trauma can potentially hide typical
symptoms of mTBI and undermine the reliability of the GCS (88). Those
patients may not always present the typical symptoms of mTBI and
nevertheless suffer significant consequences (89, 90). An extensive review of
the literature was conducted in order to find an appropriate definition of minor
head trauma without brain injury. Some authors have suggested the terms
“‘minimal traumatic head injury” to define a head trauma with a GCS score of

15 without any brain injury (i.e. no altered state of consciousness) (91).

Because the assessment of elderly patients presenting with head injury in the
context of a minor trauma is challenging, the MT-HI definition is more inclusive
than other definitions previously used for research on head trauma in older
adults. Our conclusions therefore likely extend to all patients with a minor

trauma involving a head injury, with or without mTBI.

Finally, emergency physicians often consider head trauma as a serious threat
to functional prognosis in patients. This study reveals that minor trauma, with
or without head injury, could significantly affect the functional outcome in older
patients. Results inform clinicians that the location of injury (head vs. other)
doesn’t seem to affect the functional outcome. This information will help

emergency physicians to correctly assess elderly patients with a minor trauma.
Conclusion

Older independent adults with a minor trauma involving a head injury does not
seem to have a worse functional and cognitive decline than those without head
injury. In our MT-HI group, the presence of a concomitant injury does not seem
to be associated with an increased risk of functional decline after six months.
Although we observe a similar prognosis regardless of the nature of the injury,
11% of our cohort of independent older adults had a significant functional
decline following their minor traumatic injury. Accordingly, further research
should focus on finding a way to effectively screen the patients who are at

higher risk of functional decline.
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Table 1. Baseline characteristics of participants (n=926)

Patients with MT-HI

Patients without head injury

n (%) n (%)
Total 344 582
Age (years)
64-74 119 (34.6) 277 (47.6)
75-84 156 (45.4) 231 (39.7)
285 | 69(20.1) 74 (12.7)
Mean (SD) | 78.1(7.4) 75.7 (7.2)
Men 95 (27.6) 212 (36.5)
Number of comorbidities
0-1 51 (14.9) 87 (15)
2-4 148 (43.3) 252 (43.3)
5-13 143 (41.8) 243 (41.7)
Mechanism of injury
Simple fall | 242 (71.6) 349 (61)
Fall (1 to 10 meters) | 44 (13) 65 (11.4)
Motor vehicle accident (MVA) 15 (4.4) 23 (4)
Pedestrian vs MVA | 4 (1.2) 0
Recreational vehicle accident | 4 (1.2) 19 (3.3)
Others | 29 (8.6) 116 (23.6)
Types of injury
Simple extremity fractures 33 (9.6) 176 (30.2)
Rib fractures | 6 (1.7) 37 (6.4)
Sprain | 22 (6.4) 86 (14.8)
Shoulder dislocation 1(0.3) 4 (0.7)
Abrasion (extremities, thorax, abdomen) | 27 (7.8) 21 (3.6)
Laceration (extremities, thorax, abdomen) | 49 (14.2) 96 (16.5)
Contusion (extremities, thorax, abdomen) | 91 (26.4) 183 (31.4)
Mild Traumatic Brain Injury (mTBI) 179 (52) N/A
MT-HI without mTBI 165 (48) N/A
Abrasion (head or face) 34 (20.6) N/A
Laceration (head or face) | 80 (48.5) N/A
Contusion (head or face) 73 (44.2) N/A
Fracture (nose or face) | 25 (15.2) N/A
Pain level 2 7/10 34 (10) 90 (15.6)
Delay between time of injury and ED consultation
<24h | 260 (75.6) 333(57.2)
24-48h | 26 (7.6) 74 (12.7)
>48h | 39(11.3) 141 (24.2)
Social characteristics
Lives alone 142 (41.5) 203 (35.1)
Social support index (SSI) = 64/100 | 272 (80.7) 462 (80.8)
2 3 general practitioner consultation in the last 3 | 41 (12.1) 44 (7.7)
months | 36 (10.6) 75 (13)
Emergency department visit in the last 3 months 74 (21.8) 100 (17.2)
Falls in the last 3 months | 99 (29.8) 154 (27.3)
<5 outings/week | 53 (15.6) 92 (15.9)

Occasional use of a walking aid

Identification of Seniors At Risk (ISAR) screening
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tool
18 (5.3) 35 (6)
1. Regular help needed pre-injury 74 (21.6) 218 (37.6)
2. More help needed post- injury 25(7.3) 45 (7.8)
3. Hospitalisation in thella.st s'ix months 52 (15.2) 65 (11.2)
s, “sersd v noeneal | 1132 1861
6. Takes more than sigr‘zeds/day 134 (40.1) 190 (33.2)

*MT-HI = minor trauma involving head injury.

Table 2. Relative risk of functional and cognitive decline 6 months after injury: comparison between
patients with and without head injury

Patients with MT-HI Patients without head

ini * 0,
n = 344 injury RR* (Cl 95%)
n (%) n= 582
n (%)
Functional decline at 6 months
(= 2 points drop on OARS 37 (10.8) 69 (11.9) 0.79 (0.5 -1.14)
scale)*
MOCA <26 or TICS = 31
. 1.01(0.84 -
At baseline 115 (35.0) 186 (33.0) 1.130)
At six months 68 (21.7) 123 (22.8) 0.91(0.71 -1.18)

MT-HI = minor trauma involving head injury; OARS = Older Americans’ Resources and Services; MOCA = Montreal
Cognitive Assessment scale; TICS = Telephone Interview for Cognitive Status.*Relative risk are obtained from a log-binomial model
adjusted for age, gender, and number of comorbidities.

Table 3. Relative risk of functional decline 6 months post-injury in patients with minor trauma involving
head injury (MT-HI): comparison between those with one co-injury or more to those without co-injury

MT-HI with co-injury MT-HI without co-injury
n =92 n =252 RR* (Cl 95%)
n (%) n (%)
Functional decline at 6
months 11 (12.0) 26 (10.3) 1.35 (0.70-
(= 2 points drop on OARS 2.59)

scale)

OARS = Older Americans’ Resources and Services.*Relative risk are obtained from a log-binomial model adjusted for age,
gender and number of comorbidities.

Table 4. Relative risk of functional and cognitive decline 6 months post-injury: comparison between
patients with and without mild traumatic brain injury (mTBI)

Patients with mTBI Patients without mTBI
n=179 n = 747** RR* (CI
n (%) n (%) 95%)
Functional decline at 6 0.90 (0.58 —
months 1.39)
(22 points drop on OARS 21 (11.7) 85(11.4)
scale) *
MOCA <26 or TICS £ 31
At baseline 60 (34.7) 241 (33.5) 0'9‘: %;7 -
At six months 33 (20.4) 158 (22.9) 0.82(0.59 -

1.13)
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OARS = Older Americans’ Resources and Services; MOCA = Montreal Cognitive Assessment scale; TICS = Telephone
Interview for Cognitive Status.

*Relative risk are obtained from a log-binomial model adjusted for age, gender and number of comorbidities.

**including 1) patients with minor trauma involving head injury (MT-HI) without mTBI and 2) minor trauma patients without any head
injury.
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Appendix 1: Baseline Characteristics of lost to follow-up participants

Table 5. Baseline characteristics of participants lost to follow-up

Lost to follow up Participants included in
participants the analyses
n (%) n (%)
Total 395 926
Age (years)
65-74 | 136 (48.2) 396 (42.8)
75-84 | 102 (36.2) 387 (41.8)
285 | 44 (15.6) 143 (15.4)
Men 102 (36.2) 307 (33.2)
Number of comorbidities
0-1 | 59 (20.9) 138 (14.9)
2-4 | 148 (52.4) 390 (42.1)
5-13 | 73 (25.8) 386 (41.7)
Mechanism of injury
Simple fall | 164 (58.1) 773 (83.5)
Fall (1 to 10 meters) | 37 (13.1) 109 (11.8)
Motor Vehicle Accident | 12 (4.3) 38 (4.1)
Others | 62 (22) 172 (18.6)
Types of injury
Simple extremity fractures
Rib fractures
Sprain
Shoulder dislocation
Abrasion (extremities, thorax, abdomen)
Laceration (extremities, thorax, abdomen)
Contusion (extremities, thorax, abdomen)
Mild Traumatic Brain Injury (mTBI)
MT-HI without mTBI
Abrasion (head or face)
Laceration (head or face)
Contusion (head or face)
Fracture (nose or face)
Pain level 27/10 38 (13.5) 124 (13.4)
Social characteristics
Lives alone | 91 (32.3) 345 (37.3)
Social support index (SSI) = 64/100 | 223 (79) 734 (79.2)
2 3 general practitioner consultation in the last 3 months | 20 (7) 85(9.2)
Emergency department visit in the last 3 months | 37 (13.1) 111 (12)
Falls in the last 3 months | 39 (13.8) 174 (18.8)
<5 outings/week | 58 (20.6) 253 (27.3)
Occasional use of a walking aid | 35 (12.4) 145 (15.7)
Identification of Seniors At Risk (ISAR) screening
tool — 6 items
1. Regular help needed pre-injury | 15 (5.3) 53 (5.7)
2. More help need post- injury | 97 (34.4) 302 (32.6)
3. Hospitalisation in the last six months | 24 (4.1) 70 (7.6)
4. Good vision in general | 29 (10.3) 117 (12.6)
5. Serious memory problems | 7 (2.5) 29 (3.1)
6. Takes more than six meds/day | 75 (26.6) 324 (35)

Because of missing data, the number of patients does not always adds to the total.
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CHAPITRE 3 : RESULTATS COMPLEMENTAIRES
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Résultats complémentaires

Ce chapitre trait des résultats complémentaires en lien avec [I'objectif

secondaire ainsi que des analyses de sensibilité :

* Analyse de sensibilité pour I'issue principale avec un seuil différent (soit
une perte de plus de 3 points sur I'échelle OARS ;

+ Evaluation de la performance prédictive d’'un déclin fonctionnel de I'outil
de dépistage ISAR chez la population TM-AT d’'une part avec un seuil
de deux ou plus sur six, d’autre part avec un seuil de quatre ou plus sur
SiX ;

* Analyse de sensibilité de la performance de I'I|SAR chez toute la

population avec un seuil standard de deux ou plus sur six.

En premier lieu, bien qu’aucune étude sur I'évaluation du seuil du test OARS
n’ait été retrouvée, une analyse de sensibilité a été effectuée (Tableau 6) dans
le but d’évaluer l'effet sur les résultats principaux. L’hypothése étant que le
seuil de deux ou plus est possiblement trop sensible. En modifiant le seuil du
déclin fonctionnel a trois ou plus sur 28, 6.4% des patients du groupe TM-AT
ont subi un déclin fonctionnel comparativement a 7% dans l'autre groupe ce
qui n’est pas statistiquement significatif. Cette proportion de déclin fonctionnel
est nettement inférieure a celle retrouvé chez une population similaire par
Sirois et coll (31). Ce résultat est méme inférieur a la proportion de personne
agée qui subisse un déclin fonctionnel lié a 'dge seulement qui est d’environ
12% chaque année chez les 75 ans et plus (92). Il semble donc que ce seuil
soit trop élevé pour évaluer adéquatement le déclin fonctionnel significatif pour

la personne.

La valeur pronostic de I'outil ISAR (Tableau 7) a été évaluée chez le groupe

TM-AT, d’abord avec le seuil standard de deux ou plus sur six. Une proportion
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de 10.5% de patient avec un score de <2/6 a subi un déclin fonctionnel
comparativement a 11.8% avec un score de 22/6 (RR=1.13 [0.56-2.29]). Une
analyse supplémentaire a été effectuée avec un seuil de positivité de I'|SAR a
4 points ou plus. Cette analyse comprenait seulement cinq personnes avec un
score ISAR de quatre ou plus. Aucun de ceux-ci n’a subi de déclin fonctionnel.
De fagon certaine, cette analyse manque de puissance pour conclure quoi que
ce soit. Comme ce score est calculé initialement (au temps zéro), ce résultat
illustre bien le fait que la population recrutée représente des personnes agées

autonomes avant leur traumatisme.

Une autre analyse a été effectuée avec le score ISAR. Nous avons comparé la
proportion de patients ayant subi tout traumatisme (toute la population de
I'étude) et souffrant d’'un déclin fonctionnel a six mois avec le score ISAR a
l'arrivée du patient a I'urgence ou au temps zéro (Tableau 8). La proportion de
patient ayant subi un déclin fonctionnel et ayant un score de deux points ou
plus est de 16.8% comparé a 9.8% représentant ceux ayant subi un déclin
fonctionnel et ayant un score ISAR de moins de deux points. Cela représente
un risque relatif de 1.72 (IC 95% 1.19 - 2.48) ce qui est statistiquement
significatif.

Pour conclure cette bréve section, aucun changement sur les résultats
principaux n’est observé en modifiant le seuil de détection du déclin fonctionnel
sur I'échelle de OARS. L’ISAR serait prédictif d’'un déclin fonctionnel avec seuil
de deux ou plus chez toute la population de I'étude, mais pas pour le groupe
spécifique des TM-AT probablement relatif a la plus petite taille d’échantillon et
donc au manque de puissance. Un seuil de quatre ou plus ne semble pas

prédictif d’'un déclin fonctionnel dans une population préalablement autonome.
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Tableau 6. Risque relatif de déclin fonctionnel a 6 mois dans le groupe TM-AT vs le
groupe de traumatisme mineur sans atteinte cranienne

TM-AT Traumatisme mineur
n= 344 n= 582
Déclin fonctionnel a 6 mois
(=3 points de perte sur OARS)*
n (%) 22 (6.4) 41 (7)
RR* (IC 95%) 0.91 (0.55 - 1.50) 1.00

*Obtenu a partir d’'un modéle a généralisation linéaire avec une distribution log.

Tableau 7. Risque relatif de déclin fonctionnel a 6 mois dans le groupe TM-AT en
fonction de leur score ISAR au temps zéro.

ISAR score <2 ISAR score = 2
n= 267 n=76
Déclin fonctionnel a 6 mois
(=2 points de perte sur OARS)*
n (%) 28 (10.5) 9(11.8)
RR* (IC 95%) 0.89 (0.44 - 1.79) 1.00
RR* (IC 95%) 1.00 1.13 (0.56 -2.29)

*Obtenu a partir d’'un modéle a généralisation linéaire avec une distribution log.

Tableau 8. Risque relatif de déclin fonctionnel a 6 mois des patients ayant subi tout
traumatisme mineur en fonction de leur score ISAR au temps zéro.

ISAR score <2 ISAR score = 2
n=704 n= 220
Déclin fonctionnel a 6 mois
(=2 points de perte sur OARS)*
n (%) 69 (9.8) 37 (16.8)
RR* (IC 95%) 0.58 (0.40 — 0.84) 1.00
RR* (IC 95%) 1.00 1.72 (1.19 — 2.48)

*Obtenu a partir d’'un modéle a généralisation linéaire avec une distribution log.
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CHAPITRE 4 : DISCUSSION
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A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude qui compare le pronostic
fonctionnel d’'une population gériatrique ayant subi un trauma cranien mineur

isolé a celle ayant subi un traumatisme mineur sans atteinte cranienne.

L’hypothése initiale stipulait que les traumatismes mineurs impliquant la téte
(groupe TM-AT) pourraient avoir un impact fonctionnel et cognitif plus
important que ceux sans atteinte cranienne a six mois. Cependant, nos
résultats nont pu démontrer une différence statistiquement significative parmi

ces deux groupes.

Ces résultats vont a I'encontre de ceux trouvés par le groupe de Testa et coll
(16). Contrairement a Testa et coll, nos deux groupes étaient comparables et
nos résultats ont été ajustés selon 'age, le sexe et les comorbidités. Ces deux

éléments importants s’ajoutent aux forces de notre étude.

Notre étude se distingue également des autres études a savoir que nos
patients étaient tous agés de 65 ans et plus. Cela renforce notre conclusion
sur le devenir de cette population comparativement a ces deux études ou les

65 ans et plus représentent moins de 10% de I'ensemble des sujets (15, 30).

Enfin, la méta-analyse de Mcintyre faisait état d’'une grande majorité de
patients ayant un pronostic favorable aprés un TCCL. L’issue primaire de ces
études était évaluée selon le « Glasgow Outcome Scale » qui est une échelle
validée principalement pour le pronostic des TCC sévéres. L’outil utilisé pour
I'évaluation du déclin fonctionnel de notre étude est un questionnaire validé

pour les personnes agées ce qui ajoute aux forces de notre étude.

La présente étude comporte toutefois certaines limitations. En premier lieu, un
biais de sélection a pu étre introduit car les patients recrutés sont non-
consécutifs. Il s’agit donc d’'un échantillon de convenance. L’engorgement
fréquent des départements d’urgence limite la disponibilité des urgentologues,
bien que motivés, a effectuer le recrutement lorsque les assistants de

recherche ne sont pas présents au département. Les données quant aux cas
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by

manqués n‘ont pu étre répertories et comparés a celles de la présente

population a I'étude.

Une des limitations que nous jugeons trés importante est le nombre élevé de
patients perdus au suivi a six mois. Ceci pourrait entrainer également un biais
de sélection et sous-estimer les présents résultats. Une perte de plus de 29%
de la cohorte peut s’expliquer par le fait que cette population est plus agée et
que par conséquent il est plus difficile pour eux de se déplacer pour effectuer
les tests ou de bien comprendre les instructions par téléphone. Toutefois, une
analyse entre les caractéristiques considérées comme les plus importantes
cliniguement de ces participants et celles de la présente cohorte ne souligne
pas de différences significatives. Cela ne devrait donc pas affecter de fagon

importante nos résultats.

Il a été choisi d’évaluer et de comparer le suivi a six mois seulement car le
nombre important de perte au suivi ne permettait pas de faire une relation
entre les résultats des tests a trois mois et a six mois. Il a donc été convenu de
considérer la cohorte ayant eu une évaluation au temps zéro (aprés le
traumatisme mineur) ainsi qu’a six mois. De plus, on s’attend a ce que les
|ésions suivant le traumatisme (par exemples : TM-AT, entorse, contusion,
fracture,.) soient possiblement consolidées. Le déclin fonctionnel a six mois ne
serait donc possiblement pas attribuable au traumatisme en tant que tel mais
plutét a la condition sous-jacente soit de fragilité ou de perte d’autonomie

progressive liée au statut de santé des personnes ageées.

Un autre biais potentiel de la présente étude est un biais de confusion. Une
étude de cohorte prospective est une étude observationnelle. La randomisation
n'est pas possible ce qui augmente le risque que les facteurs confondants
puissent influencer les résultats. Dans cette étude, le facteur d’exposition est le
fait d’avoir subi un TM-AT ce qui en soit, ne pourrait pas faire I'objet d’'une
étude randomisée contrélée. Outre une méta-analyse, une étude
observationnelle prospective de cohorte est le niveau d’évidence le plus élevée

pour cette question d’étude. Les facteurs confondants potentiels sont

48



présentés dans le tableau 1 et sont relativement bien balancés entre les deux
groupes. Pour réduire davantage linfluence de ces facteurs, les analyses
statistiques ont été effectuées en contrdlant pour I'dge, le sexe, les
comorbidités ainsi que le site de recrutement. Nous n’avons pas trouve
d’autres facteurs confondants qui auraient pu étre ajoutés au modéle

statistique.

Une autre limitation est le possible manque de puissance de notre étude. Dans
I'étude de Sirois et al, la prévalence de l'issue primaire (déclin fonctionnel) était
de 17.8%. A partir de ces données, nous avons estimé qu'une taille
d’échantillon de 926 patients permettait de détecter une différence de 8% avec
une puissance de 80%. Dans notre étude, la prévalence observée du déclin
fonctionnel est de 11%, ce qui est inférieure a ce qui a été estimé dans I'étude
de Sirois et al., Cette différence pourrait s’expliquer par le fait qu'un plus grand
nombre de départements d'urgence ont été impliqués, et que parmi ceux-ci,
certains ont investi dans une organisation centrée sur la médecine gériatrique,
ce qui pourrait prévenir le déclin fonctionnel dans une certaine mesure. Avec
une prévalence de déclin fonctionnel moins élevée que prévu dans notre
étude, on aurait eu besoin d’'un plus grand nombre de patients pour observer
une différence cliniquement significative tout en conservant la méme
puissance. Néanmoins, la différence observée ici entre les deux groupes (1%),
n'est pas considérée significative cliniquement, car notre comité de trois
experts (« steering committee ») avait déterminé le seuil d’une différence

cliniquement significative a 10%.

Une autre limitation potentielle est I'évaluation fonctionnelle. Le choix des tests
diagnostiques a été fait selon leur simplicité, leur facilité d’utilisation et en
rapport avec les qualités épidémiologiques de chacun (validité interne et
externe, standardisation, fiabilité). Outre le choix des tests, il a aussi fallu
prendre une deécision sur la valeur du seuil de leur positivité. La plupart des
études sur le test de OARS mentionné précédemment considére qu’une perte
de deux points ou plus est significatif pour la personne agée autonome. Au

moment de générer les résultats en 2014, une décision a été prise pour fixer
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ce seuil a deux ou plus. Par contre, il est important de souligner qu’'un sondage
a été effectué auprés des urgentologues canadiens en 2015 pour évaluer leur
définition du déclin fonctionnel (87). Ce sondage révele que le seuil qui devrait
étre utilisé serait une perte d’au moins trois points ou plus sur I'échelle de
OARS. Bien que les résultats de ce sondage soient importants, la grande
majorité des urgentologues qui ont répondu n’effectuent pas I'évaluation
fonctionnelle de leurs patients gériatriques. Une analyse subséquente
exploratoire avec un seuil de OARS d’au moins trois ou plus a été effectuée et
révele que le déclin fonctionnel est moins important dans les deux groupes et
n'est pas différent statistiquement entre les deux (tableau 6). Cette analyse
manque probablement de puissance puisqu’une augmentation du seuil signifie
une réduction du nombre d’événements ce qui affecte forcément la taille

d’échantillon nécessaire pour obtenir un résultat statistiquement significatif

Pour ce qui est des tests cognitifs, il est possible que le MOCA et le TICS ne
soient pas suffisamment sensibles pour détecter de petits changements
cognitifs lies a un TM-AT. Un autre biais potentiel concerne [I'évaluation
cognitive a l'aide soit du TICS ou du MOCA dépendamment si I'entrevue était
effectuée en personne ou par téléphone. Bien que ces deux tests performent
de fagon équivalente pour le dépistage des troubles cognitifs, le TICS n’est pas
validé pour une population souffrant d'un TM-AT. Cependant, comme c’est le
cas pour les deux groupes, ce biais peut étre considéré comme identique pour

les deux groupes

Malgré ces limitations, le déclin fonctionnel dans la population totale a été
mesuré a 11%. Ce résultat est préoccupant et génére plusieurs questions.
Aprés six mois, les différentes blessures (ex : fractures, abrasions, lacérations,
entorses) sont fort probablement toutes consolidées médicalement mais le
déclin fonctionnel persiste tout de méme. Une des explications potentielles
soutient que le traumatisme mineur serait le reflet d’une condition pré-
disposante a un déclin fonctionnel éventuel plutét que d’en étre la cause.
Comme la population étudiée dans cette étude était préalablement autonome

aux activités de la vie quotidienne et domestique, il y a possiblement d’autres
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marqueurs fonctionnels non évalués avec les tests utilisés dans les études.

Ceci pourrait certainement faire I'objet d’'une recherche future.

Un des résultats les plus surprenant de cette étude est la différence de statut
cognitif entre le temps zéro et le suivi a six mois qui est statistiquement
significatif et ce, dans les deux groupes. Ceci correle toutefois avec une
résultat obtenu d’'une étude précédente (93). Une des explications potentielles
est que le temps zéro ne représente pas le statut de base des patients. En
effet, dans le cadre de cette étude, le temps zéro est défini comme le moment
ou les différents tests ont été effectués apres le recrutement, c’est-a-dire, dans
les trois jours suivant le traumatisme. De plus, il est bien reconnu qu'une
personne agée qui visite un département d’urgence subi une certaine forme
d’insulte et il peut en résulter une atteinte cognitive Iégére a importante (ex :
délirium) (83-85). Ceci peut expliquer pourquoi les résultats du statut cognitif

s’améliorent au suivi a six mois.

Pour ce qui est des blessures associées, les résultats de notre étude ne
s’apparentent pas a ceux de I'étude précédemment mentionnée (60). Les
participants de I'étude de Leong étaient cependant plus jeunes et avaient des

blessures plus séveres que notre population.

Le score ISAR est un outil qui fait 'objet de nombreuses études et est au coeur
de bien des départements d’'urgences qui ont une préoccupation pour leur
clientéle gériatrique (64). Il est généralement étudié chez une population avec
des raisons de consultations trés différentes (ex: traumatisme, probléme
cardiaque, infection). La présente étude a tenté de déterminer s’il était possible
d’appliquer l'outil ISAR a la population plus spécifique de cette étude, c’est-a-
dire, celle ayant subi un traumatisme mineur incluant une atteinte cranienne.
Cette analyse de sous-groupe n’est probablement pas suffisamment puissante
pour démontrer des résultats significatifs. Une autre analyse a été effectuée
avec le test ISAR sur toute la population de I'étude et a toutefois démontré un
risque relatif de subir un déclin fonctionnel de 1.72 avecun score de deux

points ou plus. Ce résultat corréle bien avec les études précédentes sur la
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validité de I'|SAR au département d’'urgence (68). Néanmoins, le seuil idéal de
I'outil ISAR demeure encore a I'étude, de méme que sa réelle sensibilité pour
dépister un futur déclin fonctionnel. Il n’en demeure pas moins que c’est un

des outils les plus étudiés et validés au département d’'urgence.

Une des forces de cette étude est la définition du groupe TM-AT. Dans la
nomenclature actuelle, on ne retrouve pas d’autres qualificatifs pour bien
définir ce groupe. De plus, tel que mentionné précédemment, le diagnostic de
TCC léger chez la population gériatrique représente un défi important pour les
cliniciens. C’est donc pour ces raisons qu’'une nouvelle définition des
traumatismes mineurs avec une atteinte a la téte, en l'occurrence TM-AT
(inclut tout traumatisme a la téte avec ou sans TCCL) a été créée. La définition
de TM-AT est beaucoup plus inclusive et donc permet la généralisation des

résultats de fagon plus réaliste.

Une autre des forces de cette étude originale conduite parmi une population
canadienne multicentrique est qu’elle utilise des outils validés et standardisés
pour évaluer des issues principales centrées sur le patient. Ces résultats
peuvent étre généralisables a la population canadienne, par contre il faut étre
prudent pour appliquer ces résultats a I'international puisque la mission du
département d'urgence et l'organisation des soins de santé aux personnes

agées sont différents d’un pays a l'autre (94, 95).

Enfin, bien que cette étude comporte plusieurs biais, les résultats obtenus et
les hypothéses générées ajoutent des éléments importants au sujet de la
population gériatrique autonome qui ne sera qu’en augmentation dans les
départements d’urgence des pays industrialisés. Il est donc possible de
conclure que contrairement a notre hypothése reflétant potentiellement la
croyance générale, les personnes ageées ayant subi un traumatisme a la téte
ne sont pas différents des autres personnes ayant subi un trauma mineur et
que 10% de ceux-ci auront un déclin fonctionnel. Cela s’ajoute aux
connaissances de cette population agée, autonome, se présentant a l'urgence.

La nature des blessures ne semble donc pas avoir un impact significatif sur la
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prédictibilité d’'un déclin fonctionnel a la suite d’'une visite a I'urgence. Il faut
donc continuer de chercher des marqueurs potentiels autres nous permettant

de mieux prédire les issues de la population gériatrique de l'urgence.
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CONCLUSION

54



La population gériatrique est digne d’attention puisque celle-ci représente une
proportion non négligeable et est en constante augmentation. Les
départements d’urgence sont actuellement aux prises avec différentes
problématiques gériatriques qui n’étaient pas présentes auparavant. Des
auteurs ont suggérés que le déclin fonctionnel aprés un traumatisme mineur
peut atteindre jusqu’a 18% a six mois. Les TM-AT font partie de cette
problématique. lls sont fréquents et ne résultent pas nécessairement en une
hospitalisation avec des soins de réadaptation. Ces patients doivent donc
assumer eux-mémes leur propre suivi et réadaptation. Les conséquences des
TM-AT a long terme étaient méconnues dans la littérature. Conséquemment,

des solutions ne pouvaient étre généreées.

Cette étude avait pour objectif d’évaluer le déclin fonctionnel et cognitif de
cette population en le comparant avec une population de traumatisme mineur
sans atteinte cranienne. Les analyses ont montré qu'’il ne semble pas y avoir
de différence significative entre ces deux groupes. Une blessure concomitante
a un TM-AT ne semble pas aggraver non plus le pronostic fonctionnel. Le

score ISAR ne semble pas s’appliquer a une population avec un TM-AT.

Il faut interpréter ces résultats a la lumiére des limitations dont les principales

sont le nombre de pertes au suivi et le possible manque de puissance.

Malgré cela, cette grande étude multicentrique éclaire la communauté
scientifique quant au déclin fonctionnel a la suite d’un traumatisme mineur ou

d’'un TM-AT, et offre plusieurs pistes de recherche future.
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Annexes

Annexe 1 Stratégie de recherche

Question PICO : Chez les patients agés de 65 ans et plus ayant souffert

d’un traumatisme mineur, est-ce qu’un trauma cranien mineur, a

comparer a un traumatisme mineur sans trauma cranien, a un pronostic

fonctionnel différent a 6 mois ?

P : Patients agés de 65 ans et plus ayant subi un traumatisme mineur

| : Avoir un traumatisme cranien mineur

C : vs un traumatisme mineur sans atteinte cranienne

O : pronostic fonctionnel a 6 mois*

*Le pronostic fonctionnel référe au fonctionnement d’'une personne au

quotidien (activité de la vie quotidienne, etc.).

Recherche sur medline/pubmed :

P | (0]
Aged[mesh] Craniocerebral trauma[mesh] Activity of daily living[mesh]
Aged 80 and over[mesh] Craniocerebral trauma Prognosis[mesh]
Aged Head injur* Activit* of daily living
Elderly Head trauma* ADL
Elder* Craniocerebral injur* Self care*
Senior Minor head injur*® Functional outcome*
Geriatric Closed head injur* Rehabilitation
Old person Traumatic brain injur* Functional prognosis
Old people Minor traumatic head injur* Recovery
Old age Minor traumatic brain injur* Longterm outcome
Older adult* Mild traumatic brain injur* Cognitive function

Closed head-injured

Cognitive performance
Functional independenc*
Outcome

Longterm recovery
Functional effect*

Longterm multi-dimensional
Rehabilitation outcome*
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Stratégie de recherche medline/pubmed:

CCCCCE("Prognosis"[Mesh]) OR "Activities of Daily Living"[Mesh]) OR
activit* of daily living[Title/Abstract]) OR ADL[Title/Abstract]) OR functional
outcome*[Title/Abstract]) OR functional prognosis[Title/Abstract]) OR
rehabilitation[Title/Abstract]) OR self care*[Title/Abstract]) OR
recovery[Title/Abstract]) OR longterm outcome[Title/Abstract]) OR cognitive
function[Title/Abstract]) OR cognitive performance[Title/Abstract]) OR
functional independenc*[Title/Abstract]) OR outcome*[Title/Abstract]) OR
longterm recovery|[Title/Abstract]) OR functional effect[Title/Abstract]) OR
longterm multi-dimensional[Title/Abstract]) OR rehabilitation
outcome*[Title/Abstract])) AND (((((((((((("Aged"[Mesh]) OR ("Aged, 80 and
over'[Mesh])) OR aged[Title/Abstract]) OR elderly[Title/Abstract]) OR
elder*[Title/Abstract]) OR senior[Title/Abstract]) OR geriatric*[Title/Abstract])
OR old person|[Title/Abstract]) OR old people[Title/Abstract]) OR old
age|[Title/Abstract]) OR older adult*[Title/Abstract]))) AND
(((((((((((("Craniocerebral Trauma"[Mesh]) OR craniocerebral
trauma(Title/Abstract]) OR head injur*[Title/Abstract]) OR head
trauma*[Title/Abstract]) OR craniocerebral injur*[Title/Abstract]) OR minor head
injur*[Title/Abstract]) OR closed head injur*[Title/Abstract]) OR traumatic brain
injur*[Title/Abstract]) OR minor traumatic brain injur*[Title/Abstract]) OR minor
traumatic head injur*[Title/Abstract]) OR mild traumatic brain
injur*[Title/Abstract]) OR closed head-injured[Title/Abstract])

=6574 résultats (en date du 26 ao(t 2015)
Egalement, les références des articles pertinents ont été répertoriées.

Cette stratégie de recherche a été mise a jour le 30 mai 2016 et deux articles

pertinents sur le sujet ont été retrouveés et ajoutés dans la revue de littérature.
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Annexe 2 Recueil de données au département d’Urgence

4 TRAUMATISME MINEUR
—ati FPATIENTS DE 65 ANS ET PLUS
ICY Uz AUTONOMES
- VU5 4 L'URCENCE
SITE: ST DATE ARRIVEE A L'URGENCE :

DATE DU TRAUMATISAE-
B: CRITERES IV EX CLUSHN

Inter-ghzerver: []
A: CEITERFS IV INCLUSEON

| Consultation peur un trauma mineur
[ Accident de moins de 14 jours

[] 65 ans et plus

[ Patient considérs astonome dans les

[[] Incapacite 3 donner son consentement verbal

] Béside dans un centre de soins longue durée {non autonoms)
activites de base de la vie quotidienne L[] Incapable de communiquer en fangais ou en anglais

[ ] Sera Bbere de ["uwrpence (non-admis) [ ] Troubles cognitifs importants (gui muisent a la validite des reponses)

rr mmwewrz o Joctrne et elevbly, marr ook £ et baractalne & cancse d wwe deterrovson ot s blerrwre

Le patient accepte 4" étre rencomire par le personnel de la recherche? ] oui [] non

EVENEMENT

[T Chute

T Accident de
vehicule moter

] Piston. frappe
par un vehicule

] Accident de vehscule
récreatif (ux VTT, s-dos)

L] Emalure
] Antres :

[] d= sa hanteur
[ Bicyclette

de_ [pd Jw[ Jmarche: | Vitesse  km'h | moteur
[] Autres:

[] Nivean de donlenr: femcerclery: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 0 1D [] Intoxication Alceol

VEUILLEZ ECRIRE LISIELEMENT FT S0¥EZ LE PLUS SPECIFIQUE POSSIHLE.

DIAGNDSTICS FINALY o

Egmmw

Exemples: dbrazion, Ecchkymase, Contusion, Lacération, dvuizion, Fracture, Sublixation, Entorse, Ecrasemens, Brilurs, efc.

ﬂ']'milll thie- |] Tramma 4 [ ot sans attuinte cardbrals budnpuhﬁnmm mr:.-mpt-hnnnm'nlog:qm}
1 Trmma cremio-canshral egar (pamoin ' nnnpn:lmil
; durds

M [Parte de conscience: dunse Cunﬁumﬂmh

Plan de fraitement )
Hlep-us [ Analgésie [] Education Ephyswﬂ:mapuenﬁmh' 8
ement dans la medication nsuelle Aide a la mobilité: [Jcanne ibeqm]]ﬁl:lm.nmme
| lea.'AtrE]le']f_'r_hup-e [ Imagerie [] Betour a I'argence au besain

[] GEM ou Inf. génatrigue’ [7] Infirmiére/["] Travaillear social D CCAC/CLSC
Suivi: [[] Geratrie [] Medecins familiale [7] Ortho [ Ordonnance:
Auire specialite: ] Autre:
Propasition de régle de décision clinique pour le déctin fonctionnel de 3 i 6 mois post-urgence - A appliguer aux
patients de §5+ ans, indépendants dans lears activités de vie quetidienne, libéreés de I"urpence suite 2 une blessure mineure

Ciocher I:EgE “applique (ne chanzer pas voire prtigue soivant le résultat de cette reele)

Tons les criterss suivants sont presents b,
Aucune utilization d"aide a la mobilité en tout temps, avant 1a blessure Cui  J Risque faible de
[] Entre 65 et 75 ans ¥| déclin fonctionnal
Moins de 3 visites an médecin de famille dans les 3 demiers mois
l_ﬁ|uu|
An moins un des deux criteres suivanis M . s
[ Le patient sort de son domicile moins de 5 fois par semaine p [Ou | Flsque elevede
[ ] Le patient ufilise parfois une aide 2 la marche pour se déplacer (avant la blessure) ————— ¥ declin fonctionnel
on
An moins un des crferes survants T
[0 Lepatient ne se sentait pas plein d'énergie avant de se blesser - Y . . .
[] Lepatient a fait une chate dans las 3 dernisrs mods # | Oui Risque modere de
] Depuis sa blessure ou les dermires 24 heures, 1 patient a besoin de phus d"aide qu'd [habimde || 96Ci2 fonctionne]
pour prendre soin de b L
ool
I Fisque faible de dechin foncromnsl ]

SeTiez-vous 3 I'aise d utiliser cette réple” Trés a I'aise] /A 1aise:[ ]/ Weutre:[] / mal a I"aise:] /Trés mal a I'aise:[]

O0_F DeiadiED 2012 732 Wom du médaci Tiernitre modyfication - Septembre 2014
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Annexe 3 Case Record Form in Emergency Department

MINOR TRAUMA IN

et PATIENTS 65 YEARS OF
ICY Uz AGE & OLDER IN THE ED

SITE: /L0 ED VISIT DATE: :

Inter-ghsarver: [ INJUEY DATE-=:

A IscLusion CRITERLL B: ExcLusios CRITERLL

| Minor raumatic injury

| Ijury happened less than 14 days ago Ina'tgumy o give ?erhal consent

|l 65 years old and over Fesident of nursing home (ot independent)
o [ndependent in basic Activities of Daily Living Unable to compmmicate in French ar English

Will be discharzed home Important cognitive impairment

Patient xeeding ouibations mgery ave elfgibl dudt 23 e exoledes’ i bapsitaliiped for shrarvadior sf Serdbk mesae-remics! setvmonsden see fo Gy,

Patient agrees fo be contacted by research murse regarding this study? [] Yes [] No

EVENT
[T Al [T Motor vehicle | ] Pedestmian | L] Recreational | L] Burn
[ from own height collision struck by vehicle | wehicle collision [ Ot
O fem: 18] Jm Jsteps spead km/h {ex VTT. ski-deo)
Bicycle
Other:
[JPaimlevel: (circle): 0 1 2 3 4 5 6 7 8 ¢ 10 [T Alcohol intowication
FLEASE WRITE CLEARLY AND BF THF MOST SPECIFIC AS POSSIHLE.
FINAL DIAGNOSIS ¥  AND ANATOMICAL SITE-

Exampies: Abrasion, Conausion/Bruite, Laceration, Avuitian, Frachmre, Subluration, Sprain, Crush, Burn, afc.

nlIui Tramma: Dﬂnicim'nmamﬂl:mth:mnany {ma Jous of conscioumess, ammesia or neurological sympoms)

Elbﬁlrll'mm.:ﬂrulnm (witnsssed boss of comscioumsas, mnrmh-p:dt:.m}
Consciommness: duration : duration

Treatment plan
Rest [] Amalzesics [] Eduration Physiotherapy [] Ocoupational ther
Changes in regular medication Assistive davice: [ Jrane [] cnutches [] walker
Cast'splint/sling || Imaging Eetun to Emergency department FRM
GEM/ || Murse'_]Social Weorker CCACIKCLSC
Follow- up: |_] Geriatric [] Family medical [] Orthe Prescription:
Orther specialty: (Crther:
Propesed clinical decision rule of functional decline 3 to 6 months post-ED: To be applied o patients §5+ independent
hll:li*l.rhi&'.uf{lilr' EE inF, whom are discharped from the ED) after a minor injury
Check all that apply {di ot change your practice following the result of this mile)
Al of the follewing criferia are present
Miouze of walking aid at amytime, before the injury Yes Low misk of
[0 Betwesn 65 and 75 years old functional decline
Less than 3 wisits to a family dector in the past 3 months, before the injury
At least ome of the following I ::I|
[0 Patient poes out of the house less than 5 times per week w | Yes mfmﬁhuﬁ"fi i
Patient uses any form of walkine aid some of the time to get around (before the mnjury)—
o
At least ome of the following B
[0 Fatient reperts they did not feel full of energy before the injury > _I\ Moderate risk of
[0 Patient has had a fall in the past 3 months Yes ¥ -
[0 Sioce the imjury, nrmﬂ&pandhhumepmenrn&dedmmhﬂpmmmuﬂm _Ii" functional decline
take care of himself? -
i Ty
| Low rizk of fanctional decline |
How comfartable are you io use this nile? Very comforable ]/ Comfortable 7]’ Neuiral: [} Uncomfortable: [} Very uncomforiable]
00 E D dtED 2014_F2 Physician name: Last modpfed - September 2014

66



Annexe 4 Activités de la vie quotidienne (AVQ)- dépistage

Ql_F Screeming 2014 F2 mx_ r ¢ £ ¢ F & &
A COMPLETER PAR INTERVIEWER
Québec EJOJ 5500  Hamilton ] Nom de | évaluateur -
Ottawa CCO GCO  Toronto o Date (JIMM/AAAA):
Montréal O Calgary [l

DEPISTAGE : CRITERES D'INCLUSION
[SEX] Indiquer le sexe du patient : MO FO
[D5 1] Quel est votre dze ? 0 =65ams»EXCLURE O 265ans » Passerd[DS 5]

[DS 5] On vivez-vous actuellement ?
CHSLD/Centre d'hébergement ou sutre installation avec préposés sk soins quotidiens. 0 ! » EXCLURE

Domicile senl(e) sans aide Qa-
Domicile seul(g) avec soutient & d.ul:mnle (prive mpul'lh.c‘l .ar

Domicile avec famille (conjoint etiou proches) o

Domicile avec famille et side supp]anmm:m (EI_SC.fpm'ej .

Appacrbemmrpmrp-a-sm igfes AIONOMSS &f SEMmi-aULonomes
Awire préciser

AcCTIVITES DE LA VIE QunTmIE:mE (AVQ)

Jaimerais vous poser guelques questions sur vos activites quotidiennes. J*aimerais saveir 5i vons pouvez accomplir ces tiches
sams aide, avec de aide, ou si vous em étes totalement incapable. 571l vous plait, parlez-moi de voire situstion d°avant votre
blessure lorsque vous répondez aux questions. (ne lisez pas ces exemples de focon routiniére ) B= refus, N3P = ne sais pas
[ADL1] Est-ce que vous pouvez MALEET. ..
0 sans aide? 0 awvec de 'side? (besoin d°aide pour  “0) ouest-Ce que vous &tes sbsolument 'O R
couper les alimenis) incapable de vous alimenter? g MsPp
[ADL2] Est-ce que vous pouvez vous habiller et vous déshabiller. ..
0 sans aide? '0 avec de I"zide? (pour les boutons, "0 ou est-ce que vous &tes absoboment ar
les fermetures etc_.) incapsble de wous habiller et de vous  #3 NSP
deshabiller?
[ADL 3] Est-ce que vous pouvez veiler vous-méme 3 voire propre apparence,
(par exemple : vous peigner et [pour les hommes] vons raser)...

*Q sans aide? 'Q avec de aide? “Q ou est-ce que vous &tes sbsohmment 'O R
incapable de vedller vous-meme 3 3 N5P
voire apparence’

[ADL 4] Est-ce que vous pouvez marcher ...

00 sans aide? !0 avec de I"zide? (nsage régulier “0 ou est-ce que vous étes shsohment O R

{cane accepts) d’une side 3 1a marche telle qu'me incapable de marcher? i NSD
marchetie ou mne personme)

[ADL 5] Est-ce que vous pouvez vous metire an kit et vons relever._..

0 cans aide? 0 awvec de I'zida? (de la part de “0 ou est-ce que vous etes shooboment aR
quelqu'un ou @ moyen d'un incapable de vous lever sans 'aside de 8 ys5p
appareil) quelquun qui vous souléve?

[ADL 4] Est-ce que vous pouvez prendre un bain on une dowche. ...

*Q sans aide? 'Q avec de 'aide? (de la part de “Q ou est-ce que vous étes sbsoboment ar
quelqu'un ou a1 moyen d'un incapable de prendre un bain oo une i MSP
appareil) donche?

[ADL7] Est-ce que vous pouvez aller i la salle de bain on i la toilette.

0 sans aide? '0 awvec de 'aide? "0 ou est-ce que vous étes ghsohmment O B
incapable d’aller 3 la toilette sans 3 N5D
I'side de quelqu’un?

Chaque résultat est dans une case grise? Q Owmw » liligili O Nom » Exdure

Evaluation du stahat fonctionnel et de la mobilité chez les persormes autonomes de 53 ans et phos se diripeant 3 'wgence snite 3 un fAUMatzms
mineur F2.0 juilier 2014
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Annexe 5 Activities of daily living (ADL)- screening

O1_E_Screeming_ 1014 _F2 10 R A R N A N
TO BE COMFLETED BY INTEEVIEWER
Québec-EIO S50 Hamilton a Tutervi >, '
Ottawa CCO GCO Toronto a
Montréal O Calgary | Date (Y'Y Y Y/MMDD):

SCREENING: INCLUSION CRITERIA

[SEX] Gender: MO FO

D5 1] Age O =65y » EXCLUDE O z65ye » Gote[D5 5]

[D5 5] What is your carrent Eving situation?
Nmsmghnm'uit.ersethngmﬂuhitymmker Q' EXCLUDE
Home alone with public Dcrpcm'atehmmppm ..a’
Home with family (partner and/or next of kind) ........ —
Home with famity plus extra help (public/private) ... .o
Sm:m@amm{fmmﬂepmﬂmnmdmmmr} ..o
If other, spacify: Qs

AcTIVITIES OF DAILY LIVING {ADL}

I would like to ask you a few gquestions about daily activities. I wounld Like to know if you can do these activities without amy
help, with some help, or if you can’t do them. Flease tell me about your sitwation prior to vour ininry when answering theze
questions. (de not read tre examples rowmely) F= refusal, DE = Do not know

[ADL 1] Can you eat._..

T

0 withous any help? 'Q with some belp? (Meed some "0 or are you completely mmable to "OR
help with cutting. etc.) fead yourself? SODE
[ADL 2] Can you dress and ondress yourself ..
0 without amy belp? T3 with some help? (Dhuftons, “id Of are you completely mable o0 R
Zippers) dress yourself? ‘ODE
[ADL 3] Can you take care of your own appearance, for example, combing your hair and (for men) shaving ...

0 without any help? 10 with some help? 00 or are you completely unable to "OR
take care of your own ‘ODE
appearsnce?

[ADL 4] Can you walk ...
*01 without sny help T with some help? (Regularuse | “ oT are you completely unable to | JLIE
(came acoepied)? of an assistive device as a walk? ODE
walker, 3 person)
[ADL 5] Can you gef in and out of bed ...
*0 without any help? '0 with some help? (From a “0 or are you completely mable to 'OR
person or 3 device) get in and out of bed unless IODE
someone Lifs you?
[ADL 4] Can you take a bath or a shower _._.
0 withous any help? '0 with some help? (Froma “0 or are you completely umable to QR
person of 3 device) bathe yourself? SODE
[ADL 7] Can vou go to the bathroom or use a commode ...

*0 without any halp? '0 with some halp? “0 or are you completely msble to Or
nse the bathroom or commode IODE
unless someonse helps you?

O TYes ¥ Eligihle O HNo¥* Exclude

All answer in grev areas?

Evalmation of mobility and functional status of independents 65 seniors going to emergency deparment for 3 minor mjury
Last modified Septembar 2014
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Annexe 6 Données Sociodémographiques en personne

02_F_P Initial_personne_2014 ¥2 ] o C/T/ ¢ 1 & I I
A COMPLETER. PAR INTEEVIEWER
Québec-EIO S50 Visite: inthale Nom de I"évaluateur :
Ottawa CCO GCO .
Montréal O Evaluation : Date (AAAAMM/II):
Hamilton ] B Heure debut de I'enfrevee: ~ :©
Toronte = I Heure fin de |"entrevue : :
Calgary (8 -
DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES
[Poids] Quel est votre poids? Ibs [Taille] Quelle est votre taille? pieds
[ORI] Origine ethnique :  Caucasien.................. o Asiede'Est............. o
Mol m Moven Orient.............. o
Sud Asiatique............ m Afrique dunord.......... o
Latino ... ot Autres .. ot
[SCOL] Quel est le plus haut mvean de scolarité que vous avez I:umplete
Primnaire {1 &8 7 ammees) ... ot
Secondaire (8 3 12 ammees). ... mE
Cégep ou collége (13 2 15 ammées)....ooooeeeceecrce, m
Universiteé (16 et + anmees) ... o*
ANITE m g PreciseT
Fefils o0 D8 Sa1t PAS. ..o m
[MATE] Quel est votre état matrimonial actuel 7
BADE(E) oo e e m
Union de Fait.......oooeecc e g
Divorca(e)/SEParé(e)...........oooooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e m g
VEE O VELIVE ..o o
Célibataire, jamais MATIEE) .........c..covvveveeereeeeneerereeeseeeens mE
AT e o préciser |
[OCC] Quel est votre occupation/activité principale T (on peut cochu'pm.ﬂem TEponses)
Travail & temps Plein ...
Travail dtemps partiel ... I:Iﬂ
B et e et et et e m
BEDSVOLAL ... m
BUIITR e e o’ préciser
Pefus oune salt PAS .o m
TEST « TIMED UP AND GO »
[TUG] Veullez-vous lever de votre chaise. marcher jusqu’a la ligne (placez Temps :
une margue i 3 m), vous tourner, retourner A la chaise et vous asseoir. » Allez-
y. (partir le chronométre) secondes
Observations:

O Ne peut le faire en raison de imitation de sa condition physique (blessure on condition pré-existante)

Evaluation du stamt fonctionnel ot de la mobilité chez les personnes sutonomes de §5 ans ef pls se dirizeant a 'wgence suite 3
U fraumstisme mineur 110 F2.0 huillet 2014
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Annexe 7 Sociodemographics Information in person

Q2 E Imitial person 2014 V2 e/ T/ ¢+ F & 0 r
TO BE COMPLETED BY INTEEVIEWEE.

Québec- EIO S50  Visit: Initial o — '

Ottawa CCO GCO  Assessment Date D

Mol O gl @l ey DUCTTYYAMDD)

Hamilton m Start time:

Toronto a . . )

Calgary a End of mterview (time):

SOCIODEMOGRAPHICS INFORMATION
[Poids] What is your weight? Ibs  [Taille] What is your height? ft (self report)

[ORI] Ethnic Origin: Caucasian. ............ m East Asia .o m
African-American [ Middle East ..o m
South Asia............ m g North Africa.......ocooevveeeeee. o’
Lating......c.cocooee... m Oher e ot
[SCOL] How many years of education you have completed?
Primary school (1-7 years) ... o
High school (B-12 years) ..o, 0?
Cégep or college (13-15 years) .......o.cooovveeeeeeeeeeeeee, mE
University (16 and more Years)..........c..coccocoveeerreeeenens o
BT, e m g specify :
Refusal ordo not kmow ..o g
[MATE] What is your marital status?
MAIIE e o
Living with partner .. m
Divorced/separated.............o.cocoooovoeeeeeeeeeeceeee e m g
WIAOWEd ..o m
Never married, Single .......oo.ooeveeveeeeecee e m g
Befusal oo o*
[OCC] What is your current main occupation? (nmltiple responses are allowed)
Full time work ... m
Part-time Work ... 0
PBEtiTEIIEDE ......oooeovevecee e e 0?
VolmteeT WOTK ..o o
Oher oo o’ specify :
Befiisal oo e g
TEST « TIMED UP AND GO»
[TUG] Please nse from the chair, walk to the line {put a marker at 3 meters on the Time :
floor), tum, retom to the chair and sit down agamn. » Go. (Start timer) seconds
Observations:

O Unable to perform due to physical condition (injury or pre existing)

Evahiation of mobility and functional statms of independents 65 semiors going to emergency depariment for 8 minor mjury
1710 V2.0 July 2014
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Annexe 8 Données Sociodémographiques au téléphone

02 F_P _Initial_telephome_2014_V2 )
A COMPLETEE. PAF. INTEREVIEWEE.

Québec- EIO 550 Visite: imitiale MNom de 1" évaluatenr -

Ottawa CCO GCO .

Moniréal 0 | Evalmation : Date (AAAA/MMIID):

Hamilton 0 Heure debut de I'entrevoe -

Toronto O a An téléphone Heure fin de I"entrevue : :
Calzary (m) -

Avant de vous poser les prochaines questions, je voudrais m’assurer que vous n'avez :
O pas de distractions (seul dans la piéce, pas de télévision ou de radio allumée)

O pas de source d'information temporelle (journal, calendrier, agenda)

O pas de papier/erayon

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

[Poids] Quel est votre poids? Ibs [Talle] Quelle est votre taille? pieds
[ORI] Origine ethnique :  Caucasien.................. m AsiedeI'Est.............. (m 3
o [ g M Onent.............. of
Sud Asiatique............. m g Afrique dumord........... o
Lating........cooooooeenee.. my Awtres. .o (m o
[SCOL] Quel est le pl'ux- haut nivean de scolarité que vous avez cnmplete
Prmaire (1 & 7 ammeas) ... ot
Secondaire (8 4 12 am0ées) oo, ¢
Cégep oucollége (13 4 15 anmées)..............coocoooooverveene, m g
Université (16 et + anmees) ... o+
BT e m g préciser -
Pefiis oune Sait Pas. ..oooooooooooeoeeeeeeeeeee e g
[MATE] Quel est votre état matrimonial actuel 7
BADE(E) oo e ot
Uniom de fat.....oooeeee e 0?
Divorca(el/SEParaiE)..........ooovoeveeeeeeeeeee e m
Venfouwveuve ... o
Célibataire, jamais MATIe(e) ..o, m
BT e o¢ préciser -
[OCC] Quel est votre occupation/activité principale 7 (on peut coch&rpm.ﬂems réponses)
Travail & temups PIeIm ...
Travail & temps partiel ... I:lj
T oo et O
Bemevolat ..o m
AR e o’ préciser :
Refus oune salt Pas ........o.coocooooooveceeneeeee e m

Evalation du statut fonctionnel et de la mobilite chez les personnes autonomes de §5 ans ef phos se dingeant a 'wgence suite a

n raumatisme mineur

110

F2.0 Seprembre 2014
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Annexe 9 Sociodemographics Information by phone

Q2_E_Initial phone 2014 V2 D C/T/ [ 1 i i |

TO BE COMFPLETED BY INTERVIEWER

Québec-EIO S50 Visit: Imitial Tnterviewer’s name:

Ottawa CCO GCO  Assessment: ’
Montréal 0 ’lg Date (YY Y Y/MMMDD):
Hamilton O AY byphone Start time- :
Toronto | = - s :
Calgary a End of mterview (time): :

Before I ask vou the next questions, I would like to be sure that vou have:

O no distractions in the room (alone in the room, the television or radio are tumed off)
O nothing with the date on it is available (newspaper, calendar, planner)

O no pencil and no paper

SOCIODEMOGRAPHICS INFORMATION
[Poids] What is your weight? Ibs  [Taille] What is your height? ft (self-report)

[ORI] Ethnic Origin: Caucasian............ m East Asia ..o m
African-American (3 Middle East........c.ooovoerene. o°
South Asia............ m North Affica...ooooece, o’
Lating.......cccocee... ot OtheT oo m
[SCOL] How many years of education you have completed?
Primary school (1-7 years) ...
High school (8-12 years).....cooooocooeeeeeeceeceeen
Cégep or college (13-15 years)
University (16 and more years)
Other specify :
Befusal or do not know

T — P ......................................................................
Divorced separated
Widowed

[OCC] What is your current main occupation? (multiple responses are allowed)
1

................................................................... m)
................................................................... ¢
..... r
..... m
................................................................................. o’ specify :
.............................................................................. 0*
Evaluation of mobility and functional status of independents 65 semiors going to emergency depariment for 4 minor mjury
1/10 V2.0 Tuly 2014
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Annexe 10 Activités de la vie quotidienne (AIVQ)- suivi

03 F P Suivi personne 2014 V2 m-C/iT/! ¢ & i i &
A COMPLETEFR. PAR. INTERVIEWER
Québec- EIO 550  Visite: Smvi Mom de 1" évaluateur -
Ottawa CCO GCO  3mos 0 6mos O .
Montréal o Date {Wﬂ}.
Hamilton 0O Evaluation : Heure début de 1" entrevae - :
Toronio 0 Heure fin de " entrevue : 5
Calzary a B ET-PETSONne —5

ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE (AIVQ)

J'aimerais maintenant vous poser quelques questions sur vos activités gquotidiennes. J°aimerais savoir si
vous pouvez accomplir ces tiches sans aide, avec de I'aide, ou si vous en étes totalement incapable. 5%l
vous plait, parlez-moi de voire sitnation d’aujourd’hui lorsque vous répondez aux questions. (ne lisez pas
ces exemples de facon routimiére ) R= refuse de répondre, N5P = ne sais pas

[ADL 1] Est-ce gue vous pouvez Ianger...

0 zans aide? 00 avec de 1aide? (besoin *0 ou est-ce que vous tes OR
d’aide pour couper les absolument incapable de vous 5 NSP
aliments) alimenter?

[ADL 2] Est-ce gue vous pouvez vous habiller et vous déshabiller...

0 sans aide? 'O avec de I'aide? (pour les "0 ou est-ce que vous étes ‘OFR
boutons, les fermetures absolument incapable de vous 5 NSP
etc...) hahiller et de vous deshabiller?

[ADL 3] Est-ce que vous pouvez veiller vous-méme i votre propre apparence,
(par exemple : vous peigner et [pour les hommes] vous raser)...
0 sams ande? 10 avec de Iaide? "0 ou est-ce que vous étes AR
absolument incapable de veiller £ NSP
vous-méme i votre apparence?

[ADL 4] Est-ce que vous pouvez marcher ...

0 zans axde? 'O avec de 'aide? (usage 0 ou est-ce que vous étes ‘OR
(cane accepté) régulier d'une aide a la absolument incapable de i MSP
marche telle qu'une marcher?

marchette ou une personne)
[ADL 5] Est-ce que vous pouvez vous mettre au lit ef vous relever....

* sans aide? 'O avec del'aide? (delapart "0 ou est-ce que vous étes ‘AR
de quelqu’un ou au moyen absolument incapable de vous £ NSP
d"un appareil) lever sans 1'aide de quelqu’um

qui vous souléve?
[ADL 6] Est-ce que vous pouvez prendre un bain ou une douche....

0 sans mde? 'O avec del'mde? (delapart “U ou est-ce que vous étes ‘OR

(peut utiliser de quelqu'un ou au moyen absolument incapable de i NSP

des bars de d’un appareil) prendre un bain ou une douche?

bain

[ADL 7] Est-ce que vous pouvez aller a Ia salle de bain ou a Ia toilette....
0 zans axde? 'O avec de I'aide? 0 ou est-ce que vous &tes ‘OR

absolument incapable d'allerala 5 NSP
tollette sans |aide de quelquun?

Evahation du stamt fonctionnal et de la mobilité chez les personnes autonomes de §5 ans et phis se diripeant 3 1urgence suite 3 un
rANmAtisme mineur 110 F2.0 Juillet 2014
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[TADL B]  gsgece gue vous poaver uilliser le tédéphone...

“Id sans aide? {v "W avec de 'mide? {nepond 22 ‘U gu.est-ce que vous etes O R
comgpris conzzher wElphane, appelle la 911 en ahsolument incxpable i &ER
I'anmumire et cas d urgenoe, meis a besoin d"util=er le t6léphone?
compaser des d'un 1éléphone spécial o
TS | d'aide poor trouver des

oMo

IADL 8] Esfege gue vous powver vous rendre i on endrodt trés Elodgné, o et-d-dire, un endroit trop
Jolm pour 8'y rendre i pled....

U szns mide? T avec de [Naide? “U gy est-ce que vous tes JE
[vowager seul en (besotn que qualga'an  ahsolument incapable de vous i &ER
autobus en taxi ou woizs mide ow wous déplacer 4 moins que des
dans vatre propre accompagne lors des dispositions spéciales soient
waihure) déplacements) prisesT

ADL 10] Estete gue vous peavez {rire votre éplcerie ou gller vous acheter des vitements....

L] szns mda’ I avec de mide? {besmin goe "L qu pst-ce que vous 2tes ar
[ fmites vonzs goedquun yoos gide ou vous  ahsolumens incapeble de faire ig mgp
méme vos accompagne lors de vas was courses?
courses| courses)|

IADL 11] Estete gue vous peavez préparer vos repas...

L] szns mde’ ' awec de 'mde? {préparer "L gu.est-ce que vous etes ORr
(ocganizer, préparer  ceTtains repes, mais pas ahsolumens incapable de i wEp
des mepas complets)  des repas complets) préparer des repas?
IADL 12] Esfece gue vous powver fuire vos thches domestigues...
L] szns mde? ‘W avec de ['mde? {faire des "I o est-ce que vous ébes R
[laver be travaux gers, meis pas ahsolument incapzhble de fame g wgp
plancher, g4z} de gros travaux) wors fiches domestigoes?

IADL 13] Estete gue vous peavez prendre vos médicaments....

< sans aide? (la ' avec de ["mide? {prendme des "L gy est-ce que vous 2tes aRr
bemne dose au miédicamients i quelga'on les ahsolument incapable de i &ER
moment prépare o vous le rappelle) prendre vos médicements?
prescrit]
LADL 14] Est=te gue vous peavez gérer vorre argent....
0 szns aide? ' avec de 'mde? {Taire des "I g est-ce que vous gtes aRr
achets gootidiens, mas vous aver  ahsalument incapeble de gémerigy wgp
esiin d'nide povar wiliser voire wotre argent”?

chéquier et payer des fzctares)

74



Annexe 11 Activities of daily living (ADL)- Follow-up

3_E_Followll_persan_2014 W2 TOBE COMPLETEDBYINTERVIEWER ID:C/ T/  f | [ |
Québec EJO S5O Visit: . , )
Ottawa CCOGCO 3 month[) 6month[)  |DfeTViewer'sname:
Montréal (m | Assessment: Date (YY Y Y/MMDD):
Hamilton m ] - ) —
person Start time:
Toronto (m | - 1 ] -
Calgary m | End time: s

would like to know if vou can do these activities without any help, or if yon need some help to do them, or
if you can’t do them at all. Please tell me about vour situation todav when answering these questions. (de

AcTIvITIES OF DATLY LIVING (ADL)
I'would like to ask vou a few questions about activities that we all need to do as part of our daily lives. I

not read the examples routinely. )R = refisal, DE = Do not mow

[ADL1] Can vou eat...
0 without any '0 with some help? (Need "0 or are you completely OR
help? some help with cutting ) unable to feed yourself?  *ODE
[ADL2] Can vou dress and undress vourself ...
0 without any ') with some help? (Buttons, U] or are you completely ‘OR
help? ZIppers) unable to dress yourself? SQODE
[ADL3] Can you take care of vour own appearance, for example, combing yvour hair and
({for men) shaving ...
0 without any '0 with some help? '0 or are you completely OR
help? umnable to take care of ODK
YOur own appearance?
[ADL 4] Canvouwalk...

0 without amy ' with some help? (Regular U] or are you completely ‘OER
help (cane use of an assistive device umable to walk? *ODK
accepted)? as a walker, a person)

[ADL 5] Can you getin and out of bed ....
0 without any '0 with some help? (Froma "0 or are you completely OR
help? person of a device) unable fo getinand owt  *CIDE
of bed unless scmeone
lifts you?
[ADLG] Can you take a bath or a shower ....
0 without any '0 with some help? "0 or are you completely OR
help? (can use unable to bathe yourself? *0ODE
a bath bars)
[ADLT] Can you go to the bathroom or use a commode ....
‘0 without any '0 with some help? "3 or are you completely ‘O
help? unable to use the *ODE
bathroom unless
someone helps you?

Evahation of mobility and functional stams of independents 65 seniors going to emerpency department for 8 minor mjury
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[TADL &] Can you use the felephone ...

1 without any 10 with some help? {Can 9 or are vou completely Or
help? answer the phone, dial the unable wo use the phone? DK
(Including operaior in AN cMEeTEency,
looking up but need a special phone or
numbers and help in petting numbers)
dialing}

[TADL 9] Can you get to places out of walking distance...

0 without any 'Q with some help? (Need 9 or are vou completely dr
help? someane to help you or go unable to travel unless UDE
(Can travel alone with you when traveling} special arrangements are
on buses, taxis or made?

OW I CAT)
[IADL 0] Can you go shopping for vour groceries or glothes...

0 without any 0 with some help? (Meed 93 or are vou completely ar
help? (Can take someane to go with you unable to shop? SUDE
care of all on all shopping trips)
shopping
vourself)

[TADL [1] Can you prepare your own meals...

0 without any 'Q with some help? (Cande %0 or are you completely TR
help? (Can plan some things but cannat unable to prepare your UDEK
and cook full prepare full meals) own meals?
meals)

[TADL [2] Can you do vour hopsework. ..

0 without any '0 with some help? (gando %0 or are you completely Or
help? {Can scrub light cleaning but not unable to do your "UDE
floors etc.) heavy cleaning ) housework? (Cleaning,

ete.)
[TADL [3] Can you take your own medicing....

0 without any ' with some help? (Can 9 or are vou completely dr
help? (In the take your medications if unable to take your own  “UADE
right doses, at someanes prepares it for medicine?
the right time) you or reminds you to

take it)
[TADL [4] Can you handle vour 0wn DLO0EY....

0 without any. ' with some help? (Can 93 or are vou completely ar

help? manage day-to-day buying unable to handle money? SADE

but need help with your
chegue book and paying
bills}
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Annexe 14 Figure 1- Flowchart

1352 minor trauma
patients recruited

*

| 31 patients excluded for analysis

¥

1321 minor trauma
patients included

L 30 had no final diagnesis
1 had no OARS score

—

926 minor trauma
patients with complete
follow up

344 patient with
mineor trauma
involving head injury

(MT-H1)

92 MT-HI patients
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Comparison of functional outcomes in elderly who
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ABSTRACT

Objectives: The consequences of minor trauma involving a
head injury (MT-HI) in independent older adults are largely
unknown. This study assessed the impact of a head injury on
the functional outcomes six months post-injury in older
adults who sustained a minor trauma.

Methods: This multicenter prospective cohort study in eight
sites included patients who were aged 65 years or older,
previously independent, presenting to the emergency depart-
ment (ED) for a minor trauma, and discharged within 48 hours.
To assess the functional decline, we used a validated test: the
Older Americans’ Resources and Services Scale. The cogni-
tive function of study patients was also evaluated. Finally, we
explored the influence of a concomitant injury on the
functional decline in the MT-HI group.

Results: All 926 eligible patients were included in the
analyses: 344 MT-H| patients and 582 minor trauma without
head injury. After six months, the functional decline was
similar in both groups: 10.8% and 11.9%, respectively (RR =
0.79 [95% Cl: 0.55-1.14]). The proportion of patients with mild
cognitive disabilities was also similar: 21.7% and 22.8%,
respectively (RR = 0.91 [95% Cl: 0.71-1.18]). Furthermore, for
the group of patients with a MT-HI, the functional outcome
was not statistically different with or without the presence of a
co-injury (RR = 1.35 [95% Cl: 0.71-2.59]).

Conclusion: This study did not demonstrate that the occur-
rence of a MT-HI is associated with a worse functional or

cognitive prognosis than other minor injuries without a head
injury in an elderly population, six months after injury.

RESUME

Objectifs: Les conséquences d'un traumatisme mineur
impliquant une blessure a la téte dans la population
gériatrique autonome sont largement inconnues. Cette étude
en a évalué I'impact en termes de conséquences fonction-
nelles six mois aprés le trauma.

Méthodes: Pour étre inclus dans cette cohorte prospective
multicentrique de huit sites différents, les patients devaient :
étre 4gés de 65 ans ou plus, &tre autonomes avant la
blessure, avoir consulté au département d’urgence pour un
traumatisme mineur et avoir été libérés de I'hépital dans
les 48 heures. Pour évaluer le déclin fonctionnel, un test
validé a été utilisé:I'échelle Older Americans’ Resources
and Services. La fonction cognitive a également été
mesurée. Finalement, nous avons exploré linfluence
d'une blessure concomitante sur le déclin fonctionnel
dans le groupe de patients ayant subi un trauma mineur a
la téte.

Résultats : Les 926 patients éligibles ont été inclus dans les
analyses: 344 patients avec trauma a la téte et 582 traumas
mineurs sans trauma a la téte. Aprés six mois, le déclin
fonctionnel était similaire dans les deux groupes, 10,8% et
11,9% respectivement (RR = 0,79 [IC 95%: 0,55 a 1,14]). La
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proportion de participants démontrant un déficit cognitive
léger était également similaire, 21,7% et 22,8% respective-
ment (RR = 0,91 [IC 95%: 0,71 & 1,18]). En outre, pour le sous-
groupe de patients ayant subi une blessure a la téte, le
déclin fonctionnel semblait comparable, qu'il y ait ou non
présence d'une blessure concomitante (RR = 1,35 [IC a 95%:
0,71 a 2,59]).

Conclusion: Dans une population agée autonome, la survenue
d'un traumatisme a la téte ne semble pas &tre associée a un
moins bon pronostic fonctionnel ou cognitif six mois plus tard,
comparativement aux traumas mineurs sans blessure a la téte.

Keywords: head injury, minor trauma, elderly, cognitive
status, functional cutcomes

INTRODUCTION

The consequences of minor trauma involving a head
injury (MT-HI) in independent older adults are largely
unknown. Head injuries are a frequent reason for emer-
gency department (ED) visits, representing about 50,000
visits annually in Canada. The great majority of these
head injuries are qualified as minor or mild.! There is an
increasing awareness regarding the long-term impact of
minor trauma involving head injuries (MT-HI) in all age
groups.”® Long-term impact is associated with functional
and cognitive status”, both of which are reported to be
directly linked to patient independence’. However, there
is a relative lack of data on long-term effect of this kind of
trauma in the elderly population.’ This is of concern
because the elderly population is aging and life expectancy
is grovving.6 We are therefore likely to observe an increase
in MT-HI in this population in the next few years.7

compared to those with a minor trauma not involving the
head. We hypothesized that MT-HI may impact func-
tional and cognitive status among clder adults discharged
from the ED and that a concomitant injury could cause a
more important decline in MT-HI patents.

OBJECTIVE

The main objective of this study was to assess the func-
tional status in patients over 65 years of age, six months
after a minor twauma including a head injury. The
secondary objectives were to assess: 1) the cognitive status
in patients over 65 years of age, six months after a minor
trauma including a head injury, and 2) the effects of a
concomitant injury on the functional outcomes of
patients who sustined a MT-HL

Data regarding MT-HI in the older population is scant. METHODS
In a retrospective cohort study of 277 patents, Testa etal.
studied the effects of age on recovery after a moderate or Population

mild traumatic brain injury (mTBI) compared to an
orthopedic injury.® Their results suggested that patients
50-89 years of age, particularly those with mTBI, were
significandy more dependent compared to younger
patients, as measured with the Independent Living Scale
(ILS) at one year post-injury. More recently, Sirois et al.
and the CETI (the Canadian Emergency Departments
Team Initiative) evaluated functional decline in older
patients after different types of minor trauma, including
MT-HI’ and found that approximately 18% of their
population had a functonal decline at six months.

Furthermore, older adults often sustain more than
one injury in the same event.'® Leong et al. studied the
effect of a co-injury (injury to another part of the body)
with a2 mTBI in young patients and found that their
functdonal outcome was significantly worse than those
without a co-injury.*!

To our knowledge, no prospective study has attempted
to assess the long-term impact of a MT-HI on the
functional outcome of independent elderly patients

2 2016;0(0)

This prospective cohort study was conducted in eight
Canadian teaching hospitals by the CETI. Patients
included in our study were recruited between May 2009
and January 2014. Patents were included if they were:
1) aged 65 years or older, 2) presenting to the ED with a
chief complaint of a minor traumatic injury within two
weeks of injury, 3) discharged from the ED within
48 hours, and 4) independent in their basic activities of
daily living prior to the ED visit, which was defined as a
score equal or greater than 27 on the Older Americans’
Resources and Services (OARS) scale!. Minor traumatic
injuries were defined on the basis of the ED physician or
research personnel evaluation as anatomical lesions which
do not require hospitalization. The assessment and
investigadon of injury and the decision to hospitalize the
patent were left to the discreton of the emergency
physician in charge. Patients who occasionally used a
walking aid and patients requiring outpatient surgeries
after ED evaluation were also included.
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Functional outcome in elderly with minor head injury

Table 1. Baseline characteristics of participants {n = 926)

Patients with MT-HI Patients without head injury
n (%) n (%)
Total 344 582
Age {years)
64-74 119 (34.6) 277 (47.6)
75-84 166 (45.4) 231 (39.7)
>86 69 (20.1) 74 (12.7)
Mean (SD) 781 (7.4) 75.7(7.2)
Men 95 (27.6) 212 {36.5)
Number of comorbidities
0-1 51 (14.9) 87 (16)
2-4 148 (43.3) 252 {43.3)
5-13 143 {41.8) 243 (41.7)
Mechanism of injury
Simple fall 242 (71.6) 349 (61)
Fall {1 to 10 meters) 44.(13) 65(11.4)
Motor vehicle accident (MVA) 16 (4.4) 23 (4
Pedestrian vs.MVA 4(1.2) 0
Recreational vehicle accident 4(1.2) 19 (3.3)
Others 29 (8.6) 116 (23.6)
Types of injury
Simple extremity fractures 33(9.6) 176 {30.2)
Rib fractures 6(1.7) 37 (6.4)
Sprain 22 (68.4) 86 (14.8)
Shoulder dislocation 1(0.3) 4{0.7)
Abrasion (extremities, thorax, abdomen) 27 (7.8) 21 (3.6)
Laceration {extremities, thorax, abdomen) 49 (14.2) 96 {(16.5)
Contusion {extremities, thorax, abdomen) 91 (26.4) 183 (31.4)
Spine fractures {including vertebral compression fractures) 4{(1.2) 27447
Mild traumatic brain injury (mTBI} 179 (62) N/A
MT-HI without mTBI 165 (48) N/A
Abrasion {head or face) 34 {20.8) N/A
Laceration thead or face) 80 (48.5) N/A
Contusion thead or face) 73 (44.2) N/A
Fracture {nose or face} 25 {15.2) N/A
Pain level >7/10 34 (10) 90 (15.6)
Delay between time of injury and ED consultation
<24 h 260 (75.6) 333(57.2)
24-48 h 26 (7.6) 74(12.7)
>48 h 39 (11.3) 141 (24.2)
Social characteristics
Lives alone 142 (41.5) 203 (35.1)
Social support index (SSI) >64/100 272 {80.7) 462 (80.8)
>3 general practitioner consultation in the last 3 months 41 (12.1) 44.(7.7)
Emergency department visit in the last 3 months 36 (10.6) 75 {13)
Falls in the last 3 months 74 (21.8) 100 (17.2)
<b outingsiweek 99 (29.8) 164 (27.3)
Occasional use of a walking aid 53 (15.6) 92 (15.9)
Identification of Seniors at Risk {ISAR) screening tool
1. Regular help needed pre-injury 18 (6.3) 35 (6)
2. More help needed post- injury 74 (21.8) 218 (37.6)
3. Hospitalisation in the last 6 months 25(7.3) 45 (7.8)
4. Good vision in general 52 (16.2) 65 (11.2)
5. Sericus memory problems 11 (3.2) 18 (3.1)
6. Takes more than 6 meds/day 134 {40.1) 190 (33.2)
MT-HI = minor rauma involving head injury.; ED = emergency department
CIEM - JCMU 2016;0(0) 3
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Participants were excluded if they 1) had significant
injuries leading to any surgical or medical in-patient
intervention, 2) were living in nursing homes or
retirement homes with extra services, 3) were unable to
consent, to attend follow-ups, or to communicate in

French or English.
All patents were divided into two groups:

Padents with MT-HI, which was defined as any
trauma to the head, including scalp hematoma, facial
fracture, contusion and laceration, with or without
mTBI, as defined by the World Health Organization
(WHO)."!* Tn addition to their head injury, they

could have sustained another injury elsewhere.

Padents without bead injury, which included patients
with the following isolated injuries: simple extremity
fractures, contusions, lacerations, and abrasions of
any body part, except the head. The types of injury
are described in Table 1.

Finally, padents included in the MT-HI group could
have sustained other types of minor injuries (co-injury).
To evaluate the effect of concomitant injury on
functional decline, this group was divided into two sub-
groups: patients without any other injury and patients
with one or several co-injuries.

Data collection

ED physicians screened all potentdal participants
24 hours a day and seven days a week. After a physical
examination of patient injuries, physicians determined a
patent’s eligibility for inclusion in the study. Trained
research assistants were onsite to conduct patient
interviews and data collection using standardized data
collection tools. Participants underwent a baseline
evaluaton and a follow-up evaluation at six months
post-injury. The assessment of their functional status
was done either in person (20%) or by phone (80%).
Perceived pain level was also measured on a verbal scale
from 0 to 10. Sociodemographic and clinical data, such
as age, sex, mechanism of injury, medicaton use,
comorbhidities, falls in the last three months, and social
status were collected during the interview. As well, the
Identification of Seniors at Risk (ISAR) score, a
screening tool which has been developed to predict
clinical outcomes in acute clinical settings, was
performed. All injuries were coded by trained profes-
sionals using the Abbreviated Injury Scale (AIS-2005), a
validated diagnosis classification of injuries.ls e

4 2016;0(0)
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The protocol was approved by the Research Ethics
Review Board of the CHU de Québec and the ethics
boards at each of the participating hospitals. Written or
verbal consent was obtained for all participants.

Outcomes measures

The primary outcome was functional decline, which was
measured by the OARS scale at baseline and six-months
post-injury. This validated and reliable multidimensional
functional assessment tool involves a 28-point scale that
evaluates the ability to perform seven general activities
(i.e., eating, grooming, dressing, transferring, walking,
bathing, and continence) and seven activities of daily living
(i.e., meal preparatdon, homemaking, shopping, using
transportation, using the phone, managing medication,
and managing money).'>"” Functional decline was defined
as a loss of two points or more on the OARS scale, which
is considered significant according to previous studies.>!®
This loss of two points may reflect a complete loss of one
activity or a loss of one point in two different activities.
Cognitive function was measured using either the
MoCA (Montreal Cognitive Assessment) or the TICS-m
(modified Telephone Interview for Cognitive Status) at
baseline and six months post-injury. If the research assistant
was available in the ED, the MoCA was used. Otherwise,
the evaluation was done by phone with the TICS-m. The
MoCA is a validated 30-point tool that evaluates superior
cerebral functions (ie., executve function, naming,
memory, attenton, language, orientation, and abstraction)
and has a Cronbach alpha of 0.83," suggesting a high
reliability. The TICS-m is also a validated and standardized
test that aims to evaluate the superior cerebral functions,
and has a Cronbach alpha of 09820 According to the lit-
erature, a MoCA score of <26/30 or a TICS-m result of
<31/50 would indicate a mild cognitive impajrmentlg’21

Statistical analyses

Data are presented as proportions and measures of cen-
tral tendency, mean or median, and dispersion (standard
deviation or inter-quartile range). An exploratory analysis
of the socio-demographic characteristics was conducted
to determine if there were significant independent pre-
dictors of functional decline. Multvariate analyses were
used to estimate the relative risk of functional decline in
the MT-HI group with a 95% confidence interval (CI).
A log binomial model was used with adjustment for age,
sex, and comorbidities.
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Functional outcome in elderly with minor head injury
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582 minor trauma
patients
without head injury

Figure 1. Flowchart of the study population.

Sensitivity analyses were done for sites as the
recruitment occurred in eight different centers.
Sensitivity analyses were performed to evaluate differ-
ent cut-offs of the OARS scale and to evaluate the
cognitive and functional decline of the mTBI popula-
tion. We also compared mTBI (as defined by the WHO
criterial®!*) to patients with injuries other than mTBI.

With 926 patients, an alpha error of 5%, and a power
of 80%, it was possible to detect an 8% difference of
functional decline between the two groups. All analyses
were completed using the Statistical Analysis System
software (SAS Institute Cary, NC, USA, version 9.4).

RESULTS

A total of 926 patients were included in the analyses,
344 in the MT-HI group and 582 in the without bead
injury group (Figure 1). Although 395 of the 1,321
eligible patients did not complete the six-month follow-
up, patients lost to follow-up were comparable to
patents included in our analyses in terms of age, sex,
comorbidities, type of injury, and mechanism of injury
(Appendix 1).

Table 1 describes the characteristics of the partici-
pants and highlights some differences between the two
groups. Patdents with MT-HI were older than those
without head injury. Also, falls from their own height
was the leading cause of trauma in both groups but a
greater proportion was found in the MT-HI group. A
greater proportion of patients with a pain level > 7/10
was identified in the without bead injury group. Two
important differences were found: patients from the
without head injury group needed more help after their
injury and they also had a greater proportion of con-
sultation delays (time between injury and presentation
at the ED) of 48 hours and more.

Six months after trauma, 10.8% of patients in the
MT-HI group had a functional decline compared to
11.9% in the without bhead injury group (RR =
0.79 [95% CI 0.55-1.14]), which was not statistically
significant (Table 2). The proportion of participants
who had mild cognitive impairment was similar
in the two groups both at baseline (RR = 1.01 [95% CI
0.84-1.30]) and at six months post-injury (RR =
091 [0.71-1.18]). Surprisingly, at six months, the

proportion of patients who had a cognitive impairment
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Table 2. Rel risk of
and without head injury

and cog decline 6 months after injury: comparison between patients with

Patients with MT-HI  Patients without head injury

n=344 n =582
n (%) n (%) RR* (95% CI)
Functional decline at 6 months (>2 points drop 37 (10.8) 69 (11.9) 0.79 (0.65-1.14)
on OARS scale)*
MoCA <26 or TICS <31
At baseline 115 (35.0) 186 (33.0) 1.01 (0.84-1.130)
At 6 months 68 (21.7) 123 {22.8) 0.91 (0.71-1.18)

MT-HI = minor trauma involving head injury; OARS = Older Americans’ Resources and Services; MoCA = Montreal Cognitive Assessment scale;
TICS = Telephone Interview for Cognitive Status *Relative risk are obtained from a log-binomial model adjusted for age, gender, and number of comorbidities

Table 3. Relative risk of functional decline 6 months post-injury in patients with minor trauma involving head
injury {(MT-HI): comparison between those with one co-injury or more to those without co-injury

MT-HI with co-injury ~ MT-HI without co-injury

n=292 n= 262
n (%) n {%) RR* {95% Cl)
Functional decline at 6 months {(>2 points drop on 11 012.0) 26 {10.3) 1.35 (0.70-2.59)

OARS scale)

OARS = Older Americans’ Resources and Services
*Relative risk are obtained from a logbinomial model adjusted for age, gender, and number of comorbidities

Table 4. Relative risk 00066 functional and cognitive decline 6 months post-injury: comparison between patients
with and without mild traumatic brain injury {mTBI)*

Patients with mTBI ~ Patients without mTBI**

n=179 n =747
n (%) n {%) RR {95% Cl)
Functional decline at 6 months {>2 points drop on 21 (11.7) 86 (11.4) 0.90 (0.58-1.39)
OARS scale)
MoCA <26 or TICS <31
At baseline 60 (34.7) 241 (33.5) 0.96 (0.77-1.19)
At 6 months 33 (20.4) 168 (22.9) 0.82 (0.59-1.13)

OARS = Older Americans’ Resources and Services; MoCA = Montreal Cognitive Assessment scale; TICS = Telephone Interview for Cognitive Status

*As defined by the World Health Organisation {WHOJ; one or more of these criteria: 1) any loss of consciousness of up to 30 minutes, 2) any loss of memory of the
events immediately before or after the accident for as much as 24 hours, 3) any alteration of mental state at the time of the accident, 4) transient focal neurologic
deficit, 5) post traumatic amnesia persisting for less than 24 hours, 6] a score of 13-15 on the Glasgow Coma Scale {GCS] 30 minutes after trauma
*Including 1) patients with minor trauma involving head injury (MT-HI) without mTBI, and 2] minor trauma patients without any head injury.

Relative Risk are obtained from a log-binomial model adjusted for age, gender, and number of comorbidities.

was lower than at baseline in both groups, 21.7% v.
35%, and 22.8% v. 33% respectively (p <0.001). The
presence of a co-injury did not have a significant impact
on functional decline in the MT-HI group (RR =
1.35 [95% CI 0.70-2.59]) (Table 3).

We performed a subgroup analysis comparing mTBI
patents, as defined by the WHO criteria, to patients
with injuries other than mTBI (Table 4). The

6 2016;0(0)

proportion of patients who had a functional decline was
11.7% in the mTBI group v. 11.4% in the group
without mTBI (RR = 0.90 [95% CI 0.58-1.39]). We
found no significant difference in cognitive outcomes at
six months between these two subgroups (204% v.
22.9%, RR =082 [95% CI 0.59-1.13]). Sensitivity
analyses with different cut-offs for the OARS scale did
not show different results (data not shown).
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DISCUSSION

To our knowledge, this is the first prospective study
aiming to compare the functional prognosis of older
adults after a MT-HI with those who sustained a minor
trauma without 2 head injury. Our study included elderly
padents from 2 large Canadian multicenter cohort, and
standardized validated scales were used to assess out-
comes. Our results showed that functional and cognitive
decline was similar in both groups. So we can expect a
similar prognosis regardless of the nature of the injury.

Approximately 11% of our independent older adults
did suffer from a functional decline after a minor
trauma. This is of concern and raises many questions.
Is a minor trauma a cause or a consequence of func-
tional decline? Probably both. We assumed that a small
fracture, an abrasion, or a MT-HI would be resolved
after six months, but our results showed that the
functonal decline was persistent in an important
proportion of patients.

Our inidal hypothesis was that a minor trauma
involving a head injury (MT-HI) could have a more
significant impact on functional outcome than a minor
trauma without 2 head injury. However there were no
differences between the two groups six months after the
trauma. Surprisingly, the cognitive status at six months
improved relative to baseline for all patients, which
correlates with results of a previous s'cudy22 on this
subject. A hypothesis that could explain this finding is
that the tests were done after the actal injury and their
results might not represent the real baseline cognitive
status of participants before the trauma. In addition, it has
been shown that a short visit to the ED has repercussions
on the cognitive status (recognised as delirium) of elderly
patiems.zz’26 Another hypothesis is that the presence of a
potential overestimation of their function by the patients
who had follow-up by phone (80%) rather than face-to-
face follow-up. However, this bias would be a non-
differentdal bias, so it would not advantage one group
more than the other regarding the outcomes.

In regard to co-injuries, our results did not show a
worse functional outcome among patients with a
MT-HI and a co-injury, compared to a previous study
by Leong et al.!' However, the study populations were
different in terms of age and injury severity.

Our study had several limitations. One limitation was
the potential selection bias caused by the non-consecutive
recruitment of patients. ED overcrowding and availability

of the research assistants partially explains our

CJEM - JICMU

Functional outcome in elderly with minor head injury

recruitment design. Data on the missed cases due to
scheduling were not available; however, no obvious
selection bias occurred because patients were not
recruited based on particular sociodemographic char-
acterisdcs or hased on specific injury type. Moreover,
sensitivity analyses did not show differences between
recruitment sites.

Another limitation introducing a potential selection
bias was the number of participants lost to follow-up:
29% of our cohort was notreassessed on the main study
outcomes at six months. This could be explained by the
fact that our population was older and therefore it was
more difficult for them to come back to the hospital for
follow-up or to complete the entire questionnaire by
phone. As previously mentioned, there were no differ-
ences in socio-demographic or clinical characteristics
between the population lost to follow-up and our
participants (Appendix 1). Therefore, we don’t think
that a serious bias affected our results.

Although this is a large cohort, this study might not
have enough power to show a statstcally significant
difference between the two groups for the main out-
come. since the calculation of the sample size was based
on a study with a higher prevalence (18%) of functional
decline.” However, we considered that the observed
difference of functional decline between patients with
or without MT-HI was not clinically important (1.1%).
Finally, we were well aware that the standardized and
validated tests used to measure cognitive outcomes
might not be sensitive enough to detect a significant
functional decline. Some authors have proposed a drop
of three points instead of two as a cut-off on the OARS
scale.’” However, our sensitivity analyses using differ-
ent cut-offs on the OARS scale did not show any dif-
ference in the results.

One of the strengths of this study was the definition
we used for the MT-HI group: any wauma to the head,
including scalp hematoma, facial fracture, contusion,
and laceration, with or without mTBI. Indeed, the
diagnosis of mTBI in older patients remains a
challenge.5 Factors such as age-induced cerebral atro-
phy, and physiological response to a trauma can
potentially hide typical symptoms of mTBI and
undermine the reliability of the GCS.?® These patients
may not always present with the typical symptoms of
mTBI but may nevertheless suffer significant con-
sequences.””*® An extensive review of the literature was
conducted in order to find an appropriate definition of
minor head trauma without brain injury. Some authors
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have suggested the term “minimal traumatic head
R X

injury” to define a head trauma with a GCS score of
15 without any brain injury (i.e. no altered state of
consciousness).’!
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