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Préambule

« Les traumatismes craniens les plus fréquents sont les traumatismes craniens légers qui
représentent environ 80% des traumatismes craniens pris en charge dans les services d’urgence.
Environ 20% des accidentés gardent des séquelles cognitives et comportementales invalidantes
sur le long terme. Par ailleurs, de nombreux traumatismes craniens légers ne sont pas orientés

vers les urgences.

Des études ont montré que 6 mois apres un traumatisme cranien léger, pres de 12% des personnes
déclaraient des symptdmes pouvant étre potentiellement liés au traumatisme (céphalées,
fatigabilité, irritabilité, troubles de la mémoire, de I'attention...) et source, pour plus de 60% d’entre
eux, de difficultés dans la vie quotidienne pouvant entrainer des ruptures sur le plan
socioprofessionnel, scolaire, familial, relationnel ou affectif. [...] Il s’agit de prévenir le risque,
d’informer les victimes, tout particulierement au décours de traumatismes craniens légers et de
favoriser I'accompagnement social des personnes traumatisées craniennes par une meilleure
connaissance des conséquences de ces traumatismes : limitations d’activités et restrictions de

participation de la personne dans sa vie quotidienne, familiale et sociale... ».

Mission interministérielle novembre 2011 sur la prise en charge des traumatisés craniens (Rapport
PRADAT-DIEHL). Recommandations 3.3.1 « Le traumatisme crénien |éger / une action en

direction des populations particulieres ».

Suite a ce rapport, le programme d’action 2012 en faveur des traumatisés craniens et blessés
médullaires propose un certain nombre de recommandations et notamment « sécuriser et

accompagner le retour et le maintien en milieu de vie ordinaire » (axe C).

Ainsi, certains patients échappent actuellement aux filieres de prise en charge SSR (a noter que la
spécialité MPR peut étre déclinée sous différentes formes : HC, HDJ, ambulatoire...), ou y arrivent
trop tard ou dans de mauvaises conditions, ce qui aboutit & un retard de prise en charge et a une
possible perte de chance. |l s’agit en particulier :

e Des traumatisés craniens légers (TCL) qui, aprés un bref passage aux urgences ou en
UHCD pour surveillance, sont renvoyés a domicile sans évaluation ni prise en charge. Or,
malgré la bénignité apparente du traumatisme initial, une proportion non négligeable de
ces blessés (de 10 a 25% selon les études) présente une évolution défavorable, traduite
par un syndrome post-commotionnel persistant avec des difficultés de retour au travail. Le
nombre élevé de ces patients (estimé a 180 000 cas par an en France) fait de cette
question un vrai enjeu de santé publique. A ce jour, il n’existe aucune filiére organisée de

prise en charge de ces patients en dehors d’'une expérience en cours entre I'hdpital Bicétre
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et I'hdpital d'Instruction des Armées Percy ainsi que d’'un autre programme expérimental

entre I'hopital Beaujon et I'hdpital Raymond-Poincaré.

e Des pathologies cérébrales plus sévéres mais ayant une évolution initiale apparemment
favorable : TC modérés a séveres, hémorragie méningée, encéphalite, anoxie cérébrale :
certains de ces patients, pris en charge initialement en réanimation et /ou neurochirurgie
et/ou en neurologie, peuvent avoir une évolution semblant favorable et rentrer a domicile
sans passer par une structure SSR. Dans une étude effectuée entre 2005 et 2007 dans la
région IDF (étude PariS-TBI), 27% des patients ayant survécu a un TC sévere rentraient
ainsi directement a domicile sans suivi, alors méme qu’une proportion non négligeable

d’entre eux présentaient des troubles neurologiques encore présents.

e Des patients identifiés a partir d’'un autre diagnostic : orthopédie, traumatologie...

L’absence d’évaluation et de prise en charge de ces patients témoigne de dysfonctionnements

pouvant aboutir & une perte de chance, avec un risque de décompensation secondaire.

On estime a 37 500 par an le nombre de traumatismes cranio-cérébraux Iégers (TCCL) en lle-de-

France, soit environ 187 500 TCCL en France par an, bien qgue ce nombre soit sans doute sous-

estimé. Dans la plupart des cas, les patients ayant subi un TCCL récuperent en totalité quelques

jours a quelques semaines apres I'événement traumatique. Mais environ 10 a 25 % d’entre eux
vont continuer a rencontrer des difficultés, empéchant parfois la reprise de la vie sociale et

professionnelle habituelle. Si les symptémes persistent au-dela de 3 mois, on parle de
symptdmes post-commotionnels persistants, qui peuvent concerner les sphéres somatique,
cognitive, émotionnelle et/ou comportementale.

Pour répondre a cet enjeu, ’ARS IDF propose au CRFTC la mise en place d’un groupe de
travail associant les différentes composantes de la prise en charge des personnes victimes
d’un TCCL. Annexe 1 : Lettre de mission de I’ARS IDF / DOS
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1. Introduction

Le traumatisme cranio-cérébral léger (TCCL) est un probléme important de santé publique. Si la
plupart des patients évoluent de fagon favorable, il a été montré que 10 a 25% d’entre eux vont
garder un syndrome post-commotionnel (SPC) persistant (au-dela de 3 mois) voire définitif, avec
un retentissement social et professionnel. La physiopathologie des troubles persistants est
débattue, résultant probablement d’'une intrication entre lésions organiques de la substance
blanche, bien visualisées par les nouvelles techniques d’'imagerie (tenseur de diffusion) et
retentissement psychologique (un état de stress post-traumatique est frequemment associé). Il
existe aujourd’hui des programmes thérapeutiques qui permettent de diminuer le risque d’évolution
défavorable. Toutefois, au regard du nombre important de patients potentiellement concernés, la
difficulté est de dépister les sujets potentiellement a risque pour leur proposer une prise en charge

précoce, afin d’éviter la chronicisation des symptémes.
Les enjeux essentiels s’articulent autour de : Annexe 2 : Présentation de Charlotte GIL, Médecin
MPR

e L’identification des facteurs de risque et la définition des facteurs prédictifs

e La proposition d’une prise en charge

Globalement, environ 80% des traumatisés craniens peuvent étre qualifiés de « légers » au niveau

mondial.
Il apparait le plus souvent une intrication des symptémes organiques et psychologiques.

Si la sévérité de la Iésion constitue un facteur prédictif, plusieurs symptémes (nausées, maux de
tétes, céphalées, vertiges...) minorent et / ou majorent la nature du devenir. Il en va de méme de
I'état pré-traumatique tant sur I'existence de traumatismes craniens antérieurs que sur la

représentation de I'état de santé de la personne (troubles psychiatriques préexistants).

Les mesures d’accompagnement peuvent prendre plusieurs formes mais devront rester

« légeéres » dans tous les cas.

Il convient de noter que le groupe de travail prend en compte les problématiques enfant et adulte

sans toutefois envisager celle liée a la population prise en charge :

- Par la gériatrie,
- Dans le cadre d’une pratique sportive,

- Dans un contexte militaire.

Enfin, la revue de littérature s’accorde sur un ensemble de points clé.
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2. Objectifs

L’objectif est de proposer une organisation innovante, reposant sur une meilleure
coordination dans la prise en charge des patients victimes d’un TCCL. Dans le but de
prévenir, et si besoin de mieux traiter, I'évolution vers un SPC persistant, nous proposons la
mise en place d’'un réseau coordonné impliquant les services d’accueil des urgences de I'IDF. La
prévention de la chronicisation des troubles peut avoir un impact clinique, améliorant la qualité de
vie des blessés, mais aussi médico-économique (diminution du recours aux soins non adaptés,

reprise plus précoce d’activité).

L’objectif du projet est développé selon deux composantes :

1. Clinique:

e Mettre en place le réseau capable de dépister les patients victimes d’'un TCCL et ayant
recours aux structures de soins ;

e Etre en mesure de dépister les sujets a risque, soit dés la prise en charge aux urgences,
soit en suivant leur évolution dans les premieres semaines ;

e Etre en mesure d’assurer un programme de soins des sujets a risque et d’en évaluer les
résultats ;

e Améliorer les outils du diagnostic (clinique, biologie, imagerie...), de la détection des
patients a risque ;

o Développer les innovations sur la prise en charge.

2. Enseignement et communication :

Mieux faire connaitre les problématiques du TCCL, auprés des bénéficiaires et des professionnels

de santé concernés (urgentistes, médecins généralistes...).

Cet axe renvoie a une des recommandations émises dans le rapport interministériel :

Recommandations 3.4.1 « Le renforcement de la formation ».
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3. Premiers éléments constitutifs

Le présent dossier est le résultat :

3.1 Groupe de travail mis en place en mai 2017 a ’'ARS
IDF et animé par le CRFTC

Annexe 3 : Liste des membres du groupe TCCL

L’objectif de ce groupe de travail est de réfléchir a des modalités de détection et de prise en charge

de ces « filieres oubliées ».
Il s’est réuni a huit reprises sur une période de 18 mois.

Il regroupe I'ensemble des parties prenantes susceptibles de prendre en charge des personnes

présentant une atteinte cranio-cérébrale légere acquise.

Ce groupe associe les différentes spécialités médicales :

¢ Meédecine Physique et Réadaptation
e Neurochirurgie

¢ Neurologie

e ORL

e Pédiatrie

e Réanimation

e Urgences

Il comprend également des :

e Coordinateurs handicap-cognitif

e Directeur d’établissement

e Infirmier Coordinateur

¢ Kinésithérapeute

e Maitre de conférences universitaire
e Orthophoniste

e Psychologue spécialisé en neuropsychologie / Psychologue clinicien

Ce groupe est représentatif du secteur public et privé a but non-lucratif et lucratif.

L’AFTC IDF / Paris (Association de Familles de Traumatisés Craniens et de cérébro-lésés en lle-

de-France et de Paris) a été tenue informée de I'avancée des travaux.
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Les établissements suivants sont représentés :

e Centre Hospitalier Sud 77, Fontainebleau

e Centre Jacques Arnaud-FSEF, Bouffémont
e Clinique du Bourget

e CMPA - FSEF Neufmoutiers-en-Brie

¢ GCS SESAN

e Hopital Beaujon, Clichy

e Hopital de Bicétre

e Hopital de la Pitie-Salpétriere, Paris

e Hopital de Lariboisiere, Paris

e Hopital d'Instruction des Armées Percy, Clamart
e Hopital du Vésinet

e Hopital Necker

e Hopital Raymond-Poincaré, Garches

e Hopitaux de Saint-Maurice

e UGECAM IDF

e Université Paris VIII

e URPS

Ce groupe de travail a pour mission de réfléchir aux points suivants :

e Définir les populations cibles et estimer le nombre de patients concernés dans la région
IDF.

e Proposer des critéres permettant de détecter dans les services d’accueil des urgences et
dans les services de MCO les patients les plus a risque d’évolution défavorable. Ces
criteres sont particulierement importants car le nombre élevé de TCCL ne permet pas
d’envisager un suivi systématique de I'ensemble des patients. Il faut donc proposer une
grille de détection des patients présentant les risques les plus élevés d’'une évaluation
défavorable.

e Réfléchir & une méthode de suivi des patients identifiés (téléphone, mail, courrier,
télésurveillance...).

e Proposer une évaluation graduée aux patients repérés comme susceptibles de présenter
des séquelles :

v' Consultations simples

v' Consultations pluridisciplinaires

v Evaluations plus détaillées cognitive, psychologique et somatique (HC, HDJ,
équipes mobiles)
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e Envisager la place respective des acteurs hospitaliers et libéraux (médecin traitant,
neurologue, psychiatre, médecin du sommeil, spécialiste de la douleur, ORL, psychologue,
orthophoniste, kinésithérapeute, assistant de service social...).

e Pour les patients présentant des troubles séquellaires, proposer une stratégie
thérapeutique qui pourra se faire en ville ou dans une structure SSR (de préférence en
ambulatoire, HJ) : rééducation cognitive, rééducation vestibulaire, gestion de la douleur,
prise en charge psychologique. La réponse devra étre graduée en fonction de la sévérité
des troubles. L’identification de quelques centres experts (3 ou 4) dans la région est
nécessaire pour les cas difficiles.

e Réfléchir a une articulation avec le secteur médico-social pour les patients les plus sévéres
(UEROS, SAMSAH...).

Un sous-groupe de travail « outils » Annexe 4 : Liste des membres sous-groupe « outils »
Ortho, Psychologues spécialisées en neuropsychologie, Psychologues cliniciens a été
constitué. Réuni & douze reprises depuis décembre 2017, il associe les secteurs enfant et adulte
avec I'objectif d’harmoniser les outils psychologiques, neuropsychologiques et orthophoniques.
L’ambition de ce groupe est d’identifier les épreuves nécessaires au bon déroulé du parcours de
soins : Evaluation, prise en charge. Il s’agit de définir un socle commun partagé entre les
professionnels.

3.2 Deux expérimentations (financement non pérenne)

3.2.1 Hbpitaux Beaujon-Bichat et Raymond-Poincaré.

Un dispositif expérimental accordé en 2017 a mis en place un réseau de prise en charge des

patients ayant été victimes d’'un traumatisme cranio-cérébral Iéger (TCCL).

Ce programme est opérationnel depuis juillet 2017 et est financé dans le cadre du FIR par 'ARS
IDF.

Premiers résultats :

Les premiers mois de 'année 2017 ont été consacrés a la préparation de cette nouvelle activité :

e Reéunions de travail entre les deux équipes ;

e Choix des outils d’évaluation clinique ;

e Elaboration d’un dossier commun, et d’un fichier informatisé ;

e Demande des autorisations réglementaires (Numéro d’enregistrement a TANSM, CNIL,

CPP pour le traitement ultérieur des données a visée de recherche non interventionnelle).

L’activité proprement dite a réellement débuté en juillet 2017, avec une montée en charge
progressive. La mise en place s’est concentrée initialement sur I'hépital Beaujon pour pouvoir
ensuite étre étendue a I'hopital Bichat.

Une plaquette d’information a l'intention des patients a été élaborée.
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204 patients avec
une plainte faible
ou non
joignables

Patients contactés par téléphone dans un délai de 1
mois par I'IDE coordinatrice (CHU Beaujon) :

290 (soit 59%)

166 patients avec
une bonne
récupération & 2
patients non venus
non contactés

Patients orientés vers une consultation en
neurochirurgie (CHU Beaujon) :

122 (soit 25%)

67 patients
orientés vers un
autre service

4 patients en cours
d’accueil & 1 patient
en attente d’accueil

1 patient réorienté &
9 patients n’ayant
pas donné suite
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Processus mode parcours

Situation actuelle : SAU retour a domicile sans suivi

v' Arrét de travail
v' Errance médicale
v' Consultations multiples spécialisées (MPR, neurologue, psychiatre, généraliste, ORL,
radiologue...)
v' Examens multiples (IRM, scanner, bilans...)
v
Nombre : Criteres Criteres Compétences Nature de la prise en
. Parcours patient , . : : i
patients d’exclusion inclusion sollicitées charge
0 .
0 40 % des patients Tout patient Identification des
SAY (100% 1 avec peu de TCCL atients, détection des
35 000 patients) facteurs de risque, | .~ . Coordinateur panens, y
. o lainte faible ou identifie au facteurs de risque de
Retour a domicile | Painte SAU mauvaise évolution
non joignables
35 % des patients
Domicile sans besoin Besoin ) _
) spécifique remiere Evaluation par
21 000 60 % des patients b . Coordinateur téléphone ou  mail
recontactés  dans | Bonne évaluation (RiverMead)
un délai d’1 mois récupération « globale »
25 % des patients | 14 % réorientés
orientés vers | vers un autre | Besoin Consultation MPR ou
8 750 consultation MPR | service : évaluation Médecin spécialisé | neurochir,
ou neurochir ou | psychiatrie, ORL | spécifique neurologue...
neuro
11 % des patients L Besoins de Evaluation médicale,
L 3 % réorientés et / . o
orientés vers la : prise en | Psychologue/ cognitive,
3850 ou n‘ayant pas i .
plateforme donné suite charge ergothérapeute... psychologique et
pluridisciplinaire spécifique sociale
8% des patients . Psychoéducation
- . Prise en Lo
accueillis au sein de Psychologue/ institutionnelle et / ou
2 800 charge . "
la plateforme e ergothérapeute... libérale, +/-
C spécifique - . .
pluridisciplinaire réeducation cognitive
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3.2.1.1 Activité a I’hopital Beaujon

Présentation d’'une premiére année d’activité Annexe 5 : Premiers résultats activité de I’hopital
Beaujon Le nombre de patients inclus est de 494, dont 209 femmes (42%) pour 285 hommes
(58%).

e L’age moyen est de 43,5 ans,

e 75% viennent du SAU de Beaujon,

e 25% viennent du SAU de Bichat,

e Les chutes sont responsables du traumatisme dans 39% des cas,

e 57% ont bénéficié d’un scanner.

Parmi ces 494 patients, 204 n’ont pu étre joints (téléphone erroné...). 290 ont été contactés par
l'infirmiére coordinatrice. Une premiére évaluation a été faite par téléphone (avec le Rivemead PCQ
et le PHQ9), pour dépister des difficultés éventuelles. La durée habituelle de I'entretien

téléphonique est comprise entre 25 et 40 min.

A la suite de I'entretien téléphonique, si le patient présente des difficultés persistantes relatées lors
de I'entretien et mises en évidence a l'aide des échelles utilisées, I'infirmiére propose un RDV avec
le médecin du service de neurochirurgie dans des délais brefs (deux a trois semaines). Des plages
de consultations spécifiques pour les patients TCCL ont été ouvertes. Le patient est rappelé
plusieurs fois par I'IDE pour organiser la consultation, et le rassurer. Un numéro de téléphone est
laissé a disposition du patient afin de pouvoir poser d’éventuelles questions. L’IDE, en collaboration
avec la secrétaire médicale organise la consultation : préparation du dossier TCCL, résumé de
I'entretien, grille TCCL, Rivermead PCQ, PHQO, feuille d’entente préalable aux transports mise a

disposition.

Parmi les patients joints par téléphone, 122 (42 % des patients contactés) ont été ainsi revus en
consultation dans le service de neurochirurgie car ils faisaient état de difficultés persistantes lors

de I'entretien téléphonique. Deux patients ont été convoqués mais n’ont pas honoré la consultation.

A la suite de cette consultation, il a été proposé a 55 d’entre eux (45 % des patients revus en
consultation) une évaluation et une prise en charge éventuelle en HDJ-SSR-Neuro a I'hdpital
Raymond-Poincaré. Les patients candidats a cette orientation ont été rappelés par I'DE pour leur
expliquer que I'équipe de Garches devait les recontacter pour définir et organiser leur programme

de soins.

12
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Les criteres d’orientation de Beaujon vers I'H6pital Raymond-Poincaré sont :

¢ Rivermead positif : plus de 3 symptémes supérieurs ou égal a 2

e Un ESPT (Etat de Stress Post-Traumatique) a 44. Lorsque le score est supérieur a 36, il
faut étre vigilant car 'TESPT peut étre différé a 6 mois.

e Sile patient est demandeur d’aide

e Absence d’amélioration depuis I'accident

e Absence d'orientation vers les filieres psychiatriques
Pour les patients refusant d’aller a Garches a cause de la distance, réorientation en ville.

Dans tous les cas, tous les patients sont réassurés.

3.2.1.2 Activité a ’hopital Raymond-Poincaré (MPR)
Cette activité se fait en trois temps :

e Une premiére consultation médicale MPR d’accueil,
e Suivie d’une évaluation / psychoéducation pluridisciplinaire,

e Puis éventuellement d’'une prise en charge thérapeutique en HDJ.

Les consultations médicales en MPR ont pour objectif de rechercher des symptémes associés aux
troubles psychologiques et cognitifs, notamment douleurs, vertiges, troubles de I'équilibre, troubles
du sommeil et/ou de 'humeur, afin de les prendre en charge également au cours de 'HDJ TCL, ou

d’organiser une prise en charge par d’autres spécialistes si besoin.

Au 30/10/2018, sur ces 55 patients orientés vers I'hdpital Raymond-Poincaré, 40 ont été accueillis
pour une prise en charge en HDJ TCCL et 38 ont rencontré le médecin MPR en consultation. Deux

patients étaient en attente de consultation par le médecin MPR suite a leur évaluation.

15 patients n’ont pas été vus en consultation d’accueil d’'HDJ TCCL pour différentes raisons :

e 1 erreur d’orientation,
e 9 patients n'ont pas souhaité donner suite,
e 4 patients ont bénéficié d’'une phase préliminaire d’accueil,

e 1 patient a été réorienté vers le service social de secteur en attendant son accueil.

D’autres patients ont été adressés directement a I'hdpital Raymond-Poincaré par des médecins
généralistes ou d’autres correspondants, 23 dossiers traités pour 16 patients rencontrés, les 7
patients qui n’ont pas été rencontrés n’ont pas souhaité donner suite ou ont été réorientés vers des

services plus adaptés a leurs besoins : psychiatrie, SSR-Neuro, médecine de ville...

Le délai depuis 'accident est trés variable :
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e Tres bref pour les patients adressés par la filiere venant de 'hépital Beaujon et vus en
accueil (40 patients), moyenne 2,57 mois [1 ; 58], médiane 3 mois.

e Plus important, voire trés important, pour les 16 patients hors filiere Beaujon : moyenne
33,25 mois [1 ; 275], médiane 9 mois.

Sur les 55 patients orientés vers 'HDJ TCCL, 34 sont des hommes et 21 des femmes. Parmi les
40 accueillis au 30/10/2018, il s’agit alors de 26 hommes et 14 femmes. L’dge moyen des patients

est de 39 ans.

Pour les 23 patients hors filiére, il s’agit de 10 hommes et 13 femmes. L’age moyen des 16 patients

rencontrés est de 36 ans.

Pour les 40 patients de la filiere vus en accuell, la cause du TCCL était un AVP dans 16 cas, une
chute dans 8 cas, un accident de sport dans 3 cas, une agression dans 9 cas, 4 situations diverses
dans les autres cas.

Pour les 16 patients hors filiere, la cause du TCCL était un AVP dans 9 cas, une chute dans 1 seul
cas, un accident de sport dans 2 cas, une agression dans 1 cas, 3 situations diverses dans les

autres cas.

Parmi les 56 (40 + 16) patients regus en consultation MPR, tous ont fait 'objet d’'une évaluation
pluridisciplinaire et ont suivi le programme de psychoéducation (seul ou avec leurs proches). Les
patients pris en charge dans le programme thérapeutique en HDJ TCCL ont bénéficié de 3 demi-
journées par semaine (avec de la remédiation cognitive et un suivi psychologique) durant 4 a 6
semaines, soit de 12 demi-journées, associant a des degrés divers prises en charge individuelle et
en groupe.

Les patients sont également orientés vers une prise en charge a I'extérieur de I'établissement
(spécialistes : médecin psychiatre, ORL, kinésithérapie vestibulaire...) quand cela est nécessaire

en complément de 'accompagnement de I'HDJ TCCL.

Parmi les 56 patients ayant été pris en charge en HDJ TCCL :

e 26 (46.4 %) avaient un score supérieur a 44 a I'échelle PCL-S, indicateur d’'un état de
stress post-traumatique,

e 10 (17.8 %) avaient un score entre 36 et 43, signifiant la possibilité d’un état de stress
différé.

39 patients présentaient des scores évoquant un syndrome anxieux et/ou dépressif sur les échelles
HADS au moment de 'accueil en HDJ TCCL. Ces données montrent la fréquence des troubles

psychiques chez les patients adressés pour prise en charge spécifique.

Annexe 6 : Vignette Clinique — BIJN / RPC
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3.2.2 Expérimentation Hbpitaux Bicétre et d'Instruction des Armées Percy

Une consultation dédiée a ce type de patients est mise en place depuis 2016 entre les sites de
I'hépital du Kremlin-Bicétre et celui Interarmées de Percy. Annexe 7 : Premiers résultats activité
KB / HIA

3.3 Déja en place sur le territoire : Le modele Limousin

Dans le cadre du parcours des personnes présentant un traumatisme cranio-encéphalique en
Limousin, a été mise en place une consultation médicale dédiée aux sportifs du Limousin

présentant un TCC Leger.

Ce dispositif a été validé en 2015 conjointement par 'ARS Limousin et les professionnels, suite a
un travail et une organisation globale des parcours des traumatisés craniens enfants et adultes

limousins quelques soit leurs gravités.

L’objectif de cette consultation est centré autour d’une évaluation précoce et de suivi de tous les

sportifs licenciés ; les professionnels rugbymans étant déja évalué par un neurochirurgien.

Ces prestations sont proposées au CHU dans le service de neurochirurgie par un médecin
urgentiste du Péle des blessés de I'encéphale du CH Esquirol. A cette intervention est associé un
travail indispensable de sensibilisation auprés des urgentistes, des fédérations sportives et des

médecins généralistes.

Trés rapidement d’autres patients sont venus alimenter la cohorte initiale. Ainsi des enfants et
adultes TCCL non sportifs de la Haute Vienne en difficultés en raison d’'un syndrome post

commotionnel persistant au-dela d’un mois sollicitent la consultation et le suivi au CH Esquirol.

Aujourd’hui deux sites sont mis en place :
e Le CHU pour les sportifs, en phase sub-aigu aprés un TCCL

e Le Pdle Adrien DANY pour les autres patients -enfants/adultes non sportifs.

Au terme de la consultation, tous ces patients lorsqu’ils présentent des troubles invalidants,
peuvent bénéficier, dans le Péle Adrien DANY, d’un accompagnement spécifique qui consiste en :

e Bilan psycho-éducatif réalisé par une Equipe Gestionnaire de Parcours composée
notamment par une psychologue clinicienne, un psychologue spécialisé en
neuropsychologie, une assistante sociale. Ce bilan est suivi par des séances individuelles
en psychoéducation, TCC...

e Prise en charge conséquente de rééducation pouvant étre proposée en HDJ. Elle associe

psychologues cliniciens, psychologues spécialisées en neuropsychologies,

15
Rapport du groupe de travail TCCL — Traumatisme Créanio-Cérébral Léger - 2021



Rapport du groupe de travail TCCL - Traumatisme Cranio-Cérébral Léger en lle-de-France

ergothérapeutes, APA, assistants sociaux... et met en place un accompagnement
psychothérapeutique, de la remédiation cognitive des troubles, un travail en relaxation, en
activité physique adaptée. Selon la situation, un accompagnement vers la réinsertion peut

étre proposé.

L’ensemble de ce dispositif bénéficie des financements FIR (hormis I’hdpital de jour), a pérenniser.

Aujourd’hui plusieurs projets restent en attente de mise en ceuvre :

e Programme d’ETP
e Consultations d’évaluation décentralisées en Limousin
e Outils plus fins pour mener & bien les consultations

e Plaquettes d’information

Eléments transmis par le :

Docteur Héléne CARRIERE-PIQUARD, Médecin MPR
Péle des Blessés de I'Encéphale Adrien DANY

CH Esquirol — Site Sainte-Claire

12 avenue de Naugeat

87025 LIMOGES CEDEX
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3.4 La sphére ORL, les troubles du goit et de I'odorat
chez I’adulte

Parmi 'ensemble des altérations observées consécutives a un TCCL, I'agueusie et 'anosmie (ou
hyposmie) peuvent constituer des difficultés invalidantes. En effet, celles-ci, & des degrés variables,
concernent 'ensemble de la vie sociale, personnelle, professionnelle.

Ces fonctions sensorielles revétent une dimension particuliére, parfois oubliée mais construisent
une partie importante de I'identité et de la qualité de vie. Leur récupération est aléatoire, surtout
quand les troubles sont massifs.

Ces troubles s’observent surtout aprés un impact occipital. lls peuvent s’observer méme aprés un
TC léger.

Le temps du diagnostic consiste a réaliser des tests visant a analyser la perception des différents
godts (salé, sucré...) et différentes odeurs (vanille...) et est suivi systématiquement par un examen
ORL complet.

L’IRM centrée sur les régions olfactives permet le plus souvent de détecter des Iésions soit, le plus
souvent, sur les bulbes olfactifs (le plus souvent mais pas toujours bilatérales), soit sur le gyrus
rectus ou le gyrus orbitaire médian.

Les traitements de ces troubles, méme s’il est nécessaire de les proposer, ne peuvent garantir un
recouvrement ad intégrum du godt et de I'odorat.

Eléments synthétiques issus de [’intervention des docteurs Eloit-Talmain.et Hautefort le 18 mai 2018

Annexe 8: Traumatismes craniens et trouble de P'odorat, C. ELOIT, Ph. HERMAN, C
HAUTEFORT.
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3.5 Les troubles de la fonction vestibulo-oculaire,
oculomotrice et de I’équilibre chez I’enfant

Les systémes vestibulaire et oculomoteur sont intimement liés dans I'objectif d’améliorer la vision.
Le systeme vestibulo-oculaire est responsable de la stabilisation du regard et du développement
des aptitudes visuo-spatio-perceptives, et le systeme vestibulo-spinal est responsable du maintien
de l'orientation du corps dans I'espace et contribue au tonus postural. Le réflexe oculo-vestibulaire
permet de maintenir la stabilité du regard lors des mouvements rapides de la téte. Lorsqu’il est
altéré, des symptdmes invalidants peuvent apparaitre, a savoir une vision floue, des sensations
d’instabilité, des vertiges, avec des conséquences sur I'équilibre, une oscillopsie, des difficultés de
fixation, et de poursuite visuelle (Diaz 2014 ; Akin et al. 2017). Le systéme oculomoteur contribue
a la fonction vestibulo-oculaire en assurant les réponses oculomotrices requises. Pour une fonction
oculomotrice / visuelle optimale, 'ensemble des afférences sensorielles, leur intégration centrale

et les efférences doivent fonctionner normalement.

Les troubles des fonctions oculomotrice et vestibulo-oculaire sont fréquents aprés un TCCL. lIs
peuvent étre liés a des Iésions périphériques de l'organe terminal, a des lésions des centres de
traitement (cervelet, cortex cérébral), et/ou des voies afférentes et efférentes. Quelle que soit la
localisation des lésions, elles peuvent étre responsables d’une altération de I'orientation et de
I'équilibre spatial, de difficultés & se maintenir en position verticale et a percevoir sa position dans
le milieu environnant et les personnes peuvent rapporter des difficultés pour lire, écrire, conduire,

se concentrer et réaliser leurs activités du quotidien (voir Crampton et al. 2021 pour une revue).

Plus de la moitié des enfants et jeunes adultes présentant des symptdmes persistants aprés une
commotion cérébrale liée au sport, présentent des déficits oculomoteurs / vestibulo-oculaires a
I'examen (Corwin et al. 2015, Master et al. 2016, Kontos et al. 2017, Mani et al. 2018, Wallace &
Lifshitz, 2016), et 50 a 80% d’entre eux rapportent des symptébmes a type de vertiges ou de
sensations d’instabilité (Herdman, 2007, Akin et al. 2017, Corwin et al. 2015, Master et al. 2016,
Chamelian & Feinstein 2004, Lovell et al. 2006, Schneider et al. 2014), souvent en lien avec des
anomalies du réflexe vestibulo-oculaire (Akin et al. 2017, Corwin et al. 2015, Master et al. 2016,
Kontos et al. 2017). Les symptdmes peuvent persister au-dela d’'un mois dans 20 a 30% des cas
(Zemek et al. 2016, Harmon et al. 2019, McCrory et al. 2017).
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Aprés un TCCL, la présence de symptdmes spontanés ou provoqués par les évaluations vestibulo-
oculaire et oculomotrices, et d’anomalies oculomotrices / vestibulo-oculaires a I'examen sont
associés a des délais de récupération plus longs (Kontos et al. 2017, Schneider et al. 2018, Master
et al. 2018, Whitney & Sparto 2019) et a un risque accru de nouveau traumatisme (DiCesare et al.
2017). L'existence de symptdbmes a type de vertiges est un fort prédicteur de récupération
prolongée apres un TCCL, et les symptdémes et leurs conséquences sont associés a des difficultés
d’ordre psychologique et a des limitations fonctionnelles réduisant les chances de reprise d’activité
professionnelle. Un diagnostic précoce de ces troubles en vue de leur traitement est donc

important, puisque la prise en charge peut fortement améliorer les symptémes et la qualité de vie.

L'évaluation Vestibular/Ocular Motor Screening (VOMS ; Mucha et al. 2014) est un outil de
dépistage rapide (5 & 10 minutes), développé pour identifier et mesurer les symptémes subjectifs
a type de céphalées, vertiges, nausées et « sensation de brouillard » (« fogginess ») liés aux
déficiences vestibulaires et oculomotrices survenant dans les suites d’'une commotion cérébrale.
Cette évaluation mesure la survenue et l'intensité des symptdomes provoqués par les différentes
évaluations des troubles oculomoteurs et vestibulo-oculaires en routine clinique [mouvements de
poursuite, saccades horizontales et verticales, convergence, réflexe vestibulo-oculaire (horizontal
et vertical) et la sensibilité aux mouvements visuels (« visual motion sensitivity »)]. L’examinateur
demande au patient d’évaluer chacun des symptémes au repos (établissement de la ligne de base),
puis aprés la réalisation de chacune des évaluations cliniques, entre 0 (aucun) et 10 (sévére). Ce
test est sensible a I'existence d’'une commotion cérébrale / d’'un TCC léger et il est considéré
comme un outil fiable et valide pour leur dépistage, par exemple sur le terrain de sport. Néanmoins,
la reproduction des symptémes ne correspond pas nécessairement aux anomalies détectées a
I'examen clinique au cours de I'’évaluation, des doubles dissociations étant possibles (Chamelian
& Feinstein 2004). Les évaluations de la fonction vestibulo-oculaire sont détaillées dans une revue
récente de la littérature (Crampton et al. 2021) et associent selon les cas des évaluations cliniques

et des évaluations instrumentales.

Les études sur la rééducation des déficits oculomoteurs / vestibulo-oculaires ont surtout été
réalisées chez des patients ayant subi un TCCL (Schneider et al. 2014) et ont montré, chez des
adolescents et jeunes adultes ayant subi une commotion cérébrale dans le cadre sportif, un impact
positif sur le délai de reprise des activités sportives d’'une rééducation cervico-vestibulaire pendant
une période pouvant aller jusqu'a huit semaines. Kleffelgaard et al. (2019) ont constaté que la
rééducation vestibulaire accélérait la récupération et améliorait les symptdmes chez de jeunes

adultes ayant subi un TCC léger a modéré. La rééducation vestibulaire a également montré un
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effet bénéfique aprés TCC léger en termes d’amélioration des symptémes cliniques a type de

vertiges et les plaintes concernant I'équilibre (Booth et al. 2019).

Trois revues de la littérature (Kontos et al. 2017, Ciuffreda et al. 2016, Watabe et al. 2019)
rapportent des éléments en faveur de l'efficacité de la rééducation visuelle et oculomotrice et
recommandent son utilisation aprés TCCL. Bien que le niveau de preuve soit encore limité, ces
études montraient une réduction des symptémes et des déficits, ainsi qu’'une amélioration de la

lecture.

Les recommandations de bonne pratique clinique en kinésithérapie pour I'évaluation et la prise en
charge du TCCL suggérent la mise en ceuvre d’un programme individualisé de rééducation
oculomotrice et vestibulo-oculaire pour les patients présentant des dysfonctions oculomotrices et
vestibulo-oculaires, respectivement (Quatman-Yates et al. 2020) (30). Il est recommandé que ces
interventions consistent en un programme personnalisé, adapté aux déficiences et aux limitations
fonctionnelles de chaque sujet, selon ses symptémes, sa fonction vestibulaire / oculomotrice et son
équilibre (Herdman 2007).
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4. Population concernée par le projet

La population concernée dans un premier temps par le projet est 'ensemble des patients victimes
d’un traumatisme cranio-cérébral léger. Pour estimer le nombre de personnes concernées, nous

pouvons nous baser sur deux études récentes.

Une étude sur le nombre de passages aux urgences d’lle de France en rapport avec un TCCL a
été effectuée dans le cadre de ce groupe de travail par le GCS SESAN (Mathias HUITOREL)
Annexe 9: Données SESAN, Mathias HUITOREL. Cette étude s’est appuyée sur les données
des Résumés de Passages aux Urgences (RPU), permettant un codage en temps réel avec une
collecte quotidienne sous un format standardisé. En 2017, 91 établissements et 108 services
d’'urgence étaient connectés (soit 94% des services). La recherche a été effectuée sur le motif de
consultation (renseigné par I'Infirmiére d’Accueil et d’Orientation) plutdét que sur le diagnostic final.
Le motif de recours est le diagnostic ou la symptomatologie motivant 'admission du patient aux
urgences, correspondant soit au diagnostic de médecin adressant le patient (s’il y a plusieurs
diagnostics, c’est le plus sévére qui est choisi, ou bien un diagnostic d’orientation englobant les

hypothéses formulées), soit a la plainte principale du patient.

L’analyse des RPU pour 2016 sur I’ensemble des établissements connectés (correspondant
a 66 services d’'urgence, soit 77% de I'ensemble) a rapporté les résultats suivants :

Nombre total de passages aux urgences IDF : 3 601 476.
Nombre total de passages sur 66 SAU participant : 2 784 000 (soit 77%).

Nombre total de passages pour TC sans PC : 37 333 (soit 1.3% des passages pour les 66 SAU)
dont 14 058 enfants (0-15 ans).

Nombre total de passages pour TC avec PC : 6 338.
Soit un nombre total de passages pour TC de 43 671
4 051 des patients avec TC sans PC ont été hospitalisés soit 10.9%.

Ce chiffre sous-estime la totalité des passages puisqu’il ne porte que sur 77% des passages dans
un SAU francilien.

Une autre étude du méme type a été effectuée récemment par le Pr Loic JOSSERAN (Université
de Versailles Saint Quentin) a partir des données du Réseau OSCOUR de 2011 a 2015. Ce réseau
repose sur I'enregistrement de tous les recours aux urgences dans les hopitaux participants. Le
taux d’incidence annuel des traumatismes créniens en IDF a été estimé a 292,4 pour 100 000
personnes. Ce taux correspond & environ 34 993 traumatismes créniens par an dans la région.
Une tendance a la baisse a été observée pendant les vacances scolaires, baisse plus prononcée

pendant les vacances d’été, surtout pour les classes d’ages les plus jeunes.
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Les TCC légers étaient les plus fréquents (90.2%). L’age moyen était de 32 +/- 29.6 ans.

Les principales classes d’age concernées étaient les enfants (0-5 ans : 25,1% ; 5-15 ans : 14,3%),
puis venaient les adultes jeunes (15-25 ans : 11,5% ; 25-35 ans : 10,3%). Les moins de 35 ans
représentaient donc 61.2% de I'’échantillon. Cependant, les personnes agées étaient également

concernées (75 ans et plus : 14.2%).

Le diagnostic associé le plus fréquent était la commotion cérébrale (89.7%). La treés grande majorité
des patients (84.1%) est rentrée directement a domicile apres le passage aux urgences, 16% ayant
été hospitalisés. Parmi les patients hospitalisés, la majorité (70.6%) ont été pris en charge en unité

d’hospitalisation de courte durée (UHCD).

Les données de ces deux études sont globalement en accord, permettant d’évaluer le
nombre des traumatisés craniens se présentant dans les SAU franciliens a une fourchette

minimale de 35 a 40 000 cas par an.

Elles soulignent la fréquence élevée du TCCL et interrogent sur la prise en charge de ces blessés
aprés leur passage aux urgences. |l faut souligner qu’elles ne refletent pas I'exhaustivité des TCCL
de la région, d’'une part car il est connu qu’'un nombre élevé de TCCL ne consultent pas aux
urgences hospitalieres, et d’autre part car tous les établissements (SAU) de la région ne

renseignent pas les bases de données évoquées ci-dessus.

Si on estime qu’environ 10 a 25 % des patients peuvent présenter une évolution défavorable, ce

programme pourrait concerner 5 500 patients en premier screening (par téléphone),

puis 2 775 vus en consultation soit autant de patients par an pouvant étre inclus dans ce

programme de prise en charge.
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5. Propositions de prise en charge :
processus / délai / durée

5.1 Quatre étapes successives

De maniére idéale, il convient de :

1) Détecter dans un service d’'urgence I'ensemble des TCCL qui présente les premiers
facteurs de risque d’évolution défavorable : violence de l'accident, score a I'échelle de
coma de Glasgow a 13 ou 14, amnésie post-traumatique prolongée, sévérité des
symptdmes initiaux (céphalées, vomissements, sensations vertigineuses), contexte
d’agression, antécédents psychiatriques, age>50 ans, état de stress post-traumatique

aigu, et/ou lésion documentée sur 'imagerie cérébrale éventuelle...

2) Recontacter par I'IDE coordonnatrice par téléphone les patients identifiés « a risque »

8 a 15 jours apres le TC. L'identification s’effectue soit en fonction des éléments collectés
initialement, soit par la persistance voire I'accentuation de la symptomatologie détectée
par le télésuivi ; au cours de cet entretien sera proposé un questionnaire simple de SPC
(tel que le questionnaire de Rivermead) et un questionnaire de stress post-traumatique si
les patients ne sont pas intégrés dans le télésuivi. On peut penser que les patients a risque,
qui feront I'objet de ce premier contact téléphonique, représenteront environ 30% de

Peffectif initial.

En fonction des possibilités locales, 'IDE coordinatrice peut proposer un

télésuivi (téléphone, mail, ou application mobile dédiée) a cette cohorte de
patients. Ce télésuivi proposera une évaluation symptomatique réguliere
comprenant dans l'idéal un test court de dépistage des troubles cognitifs
habituellement rencontrés dans le cadre des TCCL. Il sera également proposé
une information sur le traumatisme cranio-cérébral |éger et ses conséquences.
Par la plateforme de télésuivi les patients auront la possibilité d’adresser des

alertes au réseau sur leur état de santé.

3) En cas de problémes persistants I'IDE coordinatrice peut proposer au patient dans les 15
jours suivants une consultation pluridisciplinaire spécialisée auprées de la population

TCCL associant éventuellement neurochirurgien, MPR, neurologue, urgentiste... Nous

estimons que cette consultation pluridisciplinaire pourra étre nécessaire pour environ la

23
Rapport du groupe de travail TCCL — Traumatisme Créanio-Cérébral Léger - 2021



Rapport du groupe de travail TCCL - Traumatisme Cranio-Cérébral Léger en lle-de-France

moitié des patients qui auront été contactés par téléphone (soit 25% de I'effectif initial).
Si nécessaire, un avis complémentaire pourra étre sollicité (psychologue clinicien,

psychologue spécialisé en neuropsychologie ou / psychiatre).

4) Alissue de cette consultation pluridisciplinaire, il pourra étre proposeé :

e Soit une simple surveillance avec une réassurance, des conseils de reprise progressive
d’activité si I'évolution semble favorable, une information du médecin traitant et/ou du
meédecin du travail, et contact téléphonique par I'IDE coordonnatrice un mois plus tard ;

e Soit une prise en charge ambulatoire en ville (médecin traitant et/ou psychologue et/ou
orthophoniste) selon les symptdmes persistants, avec une consultation de suivi éventuelle
a un mois par une équipe sensibilisée et formée a cette pathologie ;

e Soit, si les troubles sont plus sévéres et invalidants (environ 10 a 25 % de I'effectif initial),
une prise en charge pluridisciplinaire breve en HDJ-SSR dans un service de MPR

spécialisé sur une dizaine de séances associant :

v' Rééducation cognitive centrée sur I'attention et la mémaoire de travail

v Thérapie cognitivo-comportementale en cas de stress post-traumatique

v’ Psychoéducation et gestion de la reprise d’activité

v' Eventuellement rééducation vestibulaire en cas de troubles de I'équilibre
persistants

v’ Prise en charge de la douleur, des troubles du sommeil et des autres

problémes médicaux éventuels.

5. 2 Effets attendus

Les objectifs attendus sont :

e Prévenir la survenue du SPC persistant (au-dela de trois mois)

e Prévenir le syndrome psycho-traumatique éventuellement associé

e En cas de persistance des troubles, en diminuer par une prise en charge précoce et
coordonnée la durée, la sévérité et les conséquences socio-professionnelles (arrét de

travail...).
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6. Outils d’évaluation et de prise en
charge des dimensions cognitive et
psychique

L’ensemble des outils et tests est proposé a titre indicatif. Cette liste est susceptible d’évoluer et

peut s’enrichir d’épreuves utilisées par les équipes.

Par ailleurs, compte-tenu de I'hétérogénéité de la population, tous les outils et échelles ne

présentent pas le méme degré de sensibilité.

Pour rappel, un premier repérage est effectué soit dans le SAU, soit par le médecin traitant. Il
permet une premiére évaluation et une premiére psychoéducation du patient et de ses proches.
Comme lindique le tableau d’activité BJN-RPC (cf. page 10), cela aménera, si besoin, & un contact
avec un coordonnateur TCCL et & un dépistage des patients ayant des troubles persistants. Au
regard des plaintes exprimées, ils peuvent également étre orientés vers une consultation

spécialisée (ORL, neurologie, psychiatrie, douleur...).

Ce recueil initial est réalisé aupres de chaque patient. Il rassemble des données a la fois civiles et
médicales et constitue un premier élément du parcours de soins. Il s’agit d’'une fiche simple,
suffisamment informative, renseignée par les professionnels de santé et par le patient lui-méme.

Annexe 10 : Grille diaghostique

Lorsque les plaintes persistent, une consultation dans une filiére spécialisée TCCL est préconisée.

Elle associera si possible les proches et pourra étre complétée par :

e Un questionnaire évaluant les symptdmes (Rivermead Post-concussion symptoms
Questionnaire — RPQ-16) ;

e Un questionnaire de retentissement en vie quotidienne (Inventaire d’Adaptabilité de Mayo-
Portland — MPAI-4).

De maniére générale, les plaintes et symptémes cognitifs n’apparaissent que rarement de fagon
isolée et sont le plus souvent intriqués avec des aspects somatiques, comportementaux et

émotionnels. Ces différents aspects se renforcent les uns les autres.

L’évaluation, lorsqu’elle est nécessaire, doit concerner 'ensemble des difficultés. Elle doit étre
réalisée par des professionnels formés a I'écoute du vécu, I'administration et l'interprétation de
tests spécifigues et normés. Enfin, les perturbations somatiques, émotionnelles et

comportementales doivent aussi étre prises en compte dans l'interprétation des résultats.
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6. 1 Aspects cognitifs

Il est essentiel, dés la phase initiale, de repérer les difficultés cognitives. Bien que peu sensible,

I'échelle Montréal Cognitive Assessment (MoCA) peut aider a ce dépistage.

En seconde intention, un examen spécifique des troubles neuropsychologiques s’avére parfois
nécessaire. Les éventuelles perturbations présentées par les patients sont généralement

attentionnelles, exécutives et/ou mnésiques.

» Sur le plan attentionnel, les plaintes fréquemment exprimées concernent :
e La vitesse de traitement de l'information (ralentissement), I'attention soutenue (lapsus
attentionnels, difficulté du maintien de I'attention...) ;
e La concentration en double tache (difficultés a faire plusieurs choses en méme temps...);

e L’attention sélective (distractibilité...).

» Sur le plan exécutif, les patients évoquent des difficultés dans les actes complexes de la vie
quotidienne, tels que la gestion de documents administratifs, 'organisation d’un trajet
inhabituel...

En effet, les fonctions exécutives correspondent aux fonctions élaborées permettant a un sujet
de faire face, et donc de s’adapter, a des situations complexes et/ou nouvelles. Elles renvoient
aux notions de flexibilité, d’inhibition des automatismes, de planification, de controle, ou

encore aux capacités de mise a jour en mémoire de travail.

» Sur le plan mnésique, les difficultés portent sur :

e La mémoire de travail : maintien des informations en mémoire a court terme le temps de
les manipuler (difficultés a effectuer un calcul mental, a prendre des notes, a suivre une
conversation...) ;

e Lamémoire antérograde : mémoire des informations acquises depuis I'accident (oublis du
contenu d’une conversation, oublis en vie quotidienne...) ;

e La mémoire prospective : mémoire des taches a effectuer dans le futur (oublis de rendez-

VOous...).

Les études publiées (Kraus & al., 2005) mettent en évidence les troubles évoqués ci-dessus, avec
un retentissement notable dans de nombreux domaines : reprise professionnelle ou scolaire,

activités sociales et de loisirs, relations familiales et taches quotidiennes.

Malgré I'absence de consensus, une phase de repos avec réduction des activités avant reprise

progressive de ces derniéres est souvent préconisée (INESSS, 2018). L’objectif reste de favoriser
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une récupération spontanée du patient. Les différentes fonctions cognitives seront idéalement

évaluées au moins 4 a 6 semaines apres le traumatisme.

Ces déficits cognitifs mis en évidence a la phase aigué peuvent persister jusqu'au troisieme mois
environ. Au-dela, leur présence reste discutée dans la littérature internationale. Dans une méta-
analyse portant sur 11 études prospectives avec un suivi moyen d'au moins trois mois (Binder &
al., 1997), l'effet du TCCL sur les fonctions cognitives était écarté, car non significatif - taille de
I'effet moyen a la limite de la sensibilité des tests. Ces résultats sont confirmés par des études plus
récentes (Rohling & al., 2011). Si des troubles persistent, ils sont difficiles a objectiver par les
épreuves usuelles. Chez I'enfant, une méta-analyse (Babikian & Asarnow 2009) prenant en compte
28 études prospectives ayant suivi des patients aprés TCCL pédiatrique léger, modéré ou séveére,
sur des durées variables allant jusqu'a plusieurs années, et ayant analysé I'évolution des
différentes fonctions cognitives évaluées par des tests standardisés (domaines de l'efficience
intellectuelle, vitesse de traitement, mémoire de travail, attention, fonctions exécutives et mémoire
antérograde), aucune altération significative d'un domaine n'était mise en évidence a long terme
aprés TCCL a I'échelle du groupe (méme si certains patients au sein de ces groupes avaient

d'authentiques déficits).

Etant donné que cette population est susceptible de présenter des troubles fins, il est nécessaire
d’utiliser des outils neuropsychologiques sensibles (Leitner & al., 2017). Ainsi, certaines taches

comme le N-back ne sont pas retenues car peu pertinentes.

L’exploration des différentes fonctions cognitives se réalise a I'aide d’un ensemble de subtests. Les
outils virtuels semblent prometteurs ; toutefois leur utilisation est peu décrite et il n’existe, a ce jour,

aucune norme.

Les troubles cognitifs sont susceptibles d’étre majorés par différents facteurs, qu’il s’agisse
d’antécédents personnels et/ou de facteurs concomitants : troubles de 'humeur, anxiété, Trouble
de Stress Post-Traumatique (TSPT), douleurs, troubles sensoriels, fatigue, recherche
d'indemnisation et/ou de reconnaissance, iatrogénie médicamenteuse ou autres facteurs

confondants...

Par ailleurs, certains troubles cognitifs, nhotamment les troubles exécutifs, retentissent sur les
stratégies utilisées pour faire face a des situations de stress. Une étude récente (Rakers et al.,
2018) montre une corrélation positive entre le nombre de plaintes concernant les fonctions
exécutives et 'augmentation des stratégies d’adaptation passive (évitements, dénégation du
probleme...) au détriment des stratégies d’adaptation active qui permettent la résolution d’un

probléeme en y faisant face.

Etat psychologique et fonctions cognitives apparaissent ainsi étroitement liés.
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6.2 Aspects psychiques

L’évaluation effectuée par le psychologue clinicien vise le repérage des symptomes actuels et une
compréhension fine de la personnalité du sujet. Elle prend bien évidemment en considération les
éventuels antécédents du patient (psychiatriques, neurologiques, socio-professionnels,

familiaux...).

Les troubles psychiatriques les plus fréquents sont les troubles dépressifs, anxieux et TSPT.
Annexe 11: Prévalence des troubles psychiatriques lls compliquent, voire prolongent les

symptdmes post-commotionnels initiaux.

Le contexte méme de la blessure (AVP, agression...), de par sa soudaineté, sa violence et/ou la
menace ressentie, peut constituer un facteur de stress important qui, parfois, évolue en TPST, se
répercutant sur les relations a I'environnement ; celui-ci autrefois familier peut alors étre vécu

comme dangereux ou hostile.

Différents questionnaires et échelles enrichissent I'entretien clinique. lls permettent d’explorer la
présence et la sévérité des différents symptdmes, le vécu de I'accident, la personnalité du sujet ou

encore le retentissement sur le fonctionnement psycho-social et la qualité de vie.

Les liens entre sphéres psychique, cognitive et somatique ne sont plus a démontrer. Par exemple,
les troubles somatiques peuvent retentir sur les fonctions cognitives, sur les relations au monde,
et générer un mal-étre. Ainsi, les besoins fondamentaux de la personne (sommeil, alimentation...)
doivent étre systématiquement explorés. Enfin, la recherche d'autres troubles (douleurs,

addictions, troubles sexuels, troubles ORL...) doit compléter cette évaluation clinique.

L’ensemble des symptdmes présentés entraine souvent I'incompréhension des proches. Cette
incompréhension peut conduire le patient a perdre confiance en lui, a se replier, a s’isoler et a

adopter des comportements d’évitement.

Une analyse approfondie de la personnalité du patient est nécessaire & un accompagnement de
qualité. En effet, certains traits de personnalité (rigidité, exigences élevées, conduites
d’évitement...) et certains troubles psychiques (dépression, anxiété, ...) peuvent constituer un frein

a la reprise d’activités intenses et/ou complexes.

Les patients et/ou leurs proches rapportent le plus souvent une irritabilité, une hypersensibilité ou
une indifférence. Une euphorie initiale est occasionnellement exprimée. Ces perturbations
émotionnelles peuvent empécher la prise de conscience du changement et de ce fait, 'adaptation

a la situation.

On observe parfois, chez les patients, une difficulté & comprendre de nouvelles limitations et &
accepter une mise au repos le temps de la récupération. Or, une reprise d’activités trop précoce
ou, a contrario, trop tardive peut conduire a une mise en échec et, de ce fait, étre douloureusement

vécue. Rappelons que celle-ci doit se faire progressivement.
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6.3 Préconisations

Dans tous les cas, une alliance thérapeutique de qualité avec un professionnel (médecin, IDE,

psychologue...) est nécessaire.

Une sensibilisation de tous les acteurs (personnels soignants, blessés, famille...) est souhaitable.
Ces patients ont systématiquement besoin d’'une psychoéducation de leurs troubles gu’ils soient
somatiques, cognitifs ou psychiques. Le rappel des effets déléteéres de certains produits (alcool,
cannabis...) est parfois nécessaire. De méme, certaines activités (conduite automobile, pratique

sportive...) requiérent un avis médical préalable.

Au-dela des informations transmises oralement et du travail de réassurance, des plaquettes
Annexe 12 : « Le chat » TCCL adulte peuvent étre remises au patient lors de son passage aux
urgences. Cette trace écrite favorise le maintien des préconisations fournies, permet la continuité

des liens établis et peut prévenir la chronicisation des troubles.

Les explications et conseils sont d’autant mieux intégrés que la personne et son entourage sont
accompagnés par un professionnel de santé. Une meilleure compréhension participe & une
récupération durable. Un suivi systématisé a visée thérapeutique — sous la forme, par exemple,
d’'un appel téléphonique, peut permettre de réduire I'incidence et la sévérité des symptdomes post-

commotionnels.

Dés le début de I'accompagnement, I'équipe incite le patient a étre acteur de son propre
rétablissement. L’autonomisation de ce dernier face aux troubles est recherchée et accompagnée.

Le retour du bilan constitue un moment privilégié dans ce processus d’appropriation du vécu.

L’apprentissage de techniques de détente (relaxation, sophrologie...) peut étre bénéfique, surtout
s’il est associé a des entretiens motivationnels orientant vers une reprise pas-a-pas d’activités

douces, non-agressives, et subordonnée aux capacités individuelles préservées.

Plus généralement, la reprise progressive de toutes les activités intellectuelles, sociales (...) est

recommandée.

Certaines situations nécessiteront linstauration d’une remédiation cognitive, d’un suivi

psychiatrique et/ou psychothérapeutique.
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6.4 Spécificités de I'’enfant

Les grands principes d’évaluation, d’information et de prise en charge sont similaires a ce qui a

été décrit ci-dessus pour les adultes, avec une adaptation selon 'age.

Comme chez I'adulte, les troubles cognitifs sont trés intriqués avec les troubles somatiques et
psychologiques et les mémes principes d’accompagnement s’appliquent. Lorsque les symptémes
sont sévéres, ils peuvent conduire a des difficultés scolaires et aboutir a I'extréme a une
déscolarisation temporaire voire a une phobie scolaire. L’évaluation psychologique et
neuropsychologique des enfants est elle aussi spécifigue et plus complexe du fait des
apprentissages en cours. La maturation en cours du systéme nerveux central, le développement
psycho-génétique complexifient I'approche, I'évaluation et la prise en charge. De plus le

retentissement peut s’inscrire au long cours.

Pour rappel, I'incidence la plus élevée des traumatismes craniens qualifiés de lIégers concerne les
enfants de 0 a 4 ans (Paget L M et al 2018), méme si toutes les tranches d’age sont concernées,
avec des meécanismes évoluant avec I'age. Pour ce qui concerner spécifiquement I'incidence TCCL
dans les services d'urgence en IDF la proportion d’enfants parmiles TCCL s’éléve a 34% pendant

1 année (21% pour les moins de 5 ans et 13% chez les 5-15ans).

Les plaintes cognitives, lorsqu’elles existent, portent comme chez I'adulte principalement sur la
lenteur de traitement de l'information, les difficultés attentionnelles, mnésiques et dysexécutives.
Bien entendu leur expression varie selon I'age et les troubles seront plus difficilement caractérisés
chez les enfants les plus jeunes. Associés aux autres symptdmes fréquents du TCCL, ces troubles
peuvent rapidement entrainer, au-dela du contexte scolaire, des difficultés dans les loisirs et dans

la vie quotidienne.

Dans la majorité des cas, les symptdmes s’amendent progressivement et spontanément. Un bilan
neuropsychologique est envisagé uniquement lorsque les plaintes perdurent au-dela de 2 a 3 mois,

et avec les mémes réserves que ci-dessus chez I'adulte.

Dans ce cas, il convient de donner des conseils d’hygiéne de vie, de les rassurer ainsi que leurs
parents et de mettre en place des aménagements en lien avec I'école. En effet, a l'inverse de
I'adulte, I'enfant n’a pas « d’arrét de travail » et la reprise scolaire se fait assez rapidement, avec
des allegements et adaptations le cas échéant. Afin d’avoir une perception de I'état antérieur plus
objective en termes d’apprentissage et de comportement en contexte scolaire, une collaboration
avec les équipes éducatives et scolaires est fortement recommandée et apporte un complément

indispensable d’'informations au niveau des évaluations et des accompagnements.
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Chez l'enfant, comme chez l'adulte, le bilan se focalise sur les processus attentionnels,

mnésiques et exécutifs.

L’interprétation des résultats obtenus nécessitent la connaissance du niveau de fonctionnement
intellectuel de chacun. Par conséquent, contrairement a ce qui est communément réalisé chez
'adulte, la passation d'un test d’efficience globale complet s'impose. Cela permet d’évaluer le
niveau global de I'enfant et constitue une évaluation de référence si d’autres évaluations
s’avéraient nécessaires. L’enfant pourrait alors étre comparé a lui-méme et la dynamique de la
poursuite des acquisitions dans les différents domaines pourrait étre évaluée. Ainsi, les échelles
de Wechsler (WPPSI-IV, WISC-V ou la WAIS-IV selon I'age) doivent étre systématiquement

réalisées de maniére concomitante.

En outre, peuvent étre utilisés des questionnaires, auprés de I'enfant, de ses parents et des

enseignants, tels que :

e Post-Concussion Symptom Inventory,
e Le questionnaire d’attention de Conners,
e Le questionnaire BRIEF (Behavior Rating Inventory of Executive Functions) ou le BRIEF-

P (Preschool) (fonctions exécutives).

Leur analyse renseigne quant aux fonctions cognitives a explorer plus attentivement. Les fonctions

a prendre en compte concernent (exemples de subtests fournis a titre indicatif) :

e Le traitement de I'information ;

e La mémoire de travail ;

¢ La mémoire auditivo-verbale : histoires, mots couplés, listes de mots ;

e La mémoire visuelle : localisation de points, mémoire des visages, figures géométriques

e [L’attention;

e Les fonctions exécutives ;

e Les troubles de I'évocation lexicale peuvent étre identifiés lors de l'entretien et de
I'évaluation clinique. lls seront objectivés avec la WPPSI-IV ou des tests de dénomination
et désignation adaptés a I'age de I'enfant. En cas de plaintes importantes concernant le

langage oral, un bilan orthophonique pourra se révéler nécessaire.

L’exploration de ces différentes fonctions se réalise a I'aide d’'un ensemble de sub-tests.

A noter que la batterie FEE (Fonctions Exécutives de I'Enfant) qui évalue la mémoire de travail et

les fonctions exécutives devrait paraitre courant 2020.

Pour les aspects psychiques, I'entretien clinique avec I'enfant et ses proches est primordial et peut

étre complété par la passation d’une échelle d’anxiété et de dépression.
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Dans tous les cas, une plaquette d’information Annexe 13 : « Le chat » enfant TCCL peut étre
remise au patient et a ses proches lors de son passage aux urgences. En effet, chez I'enfant il a
été prouvé (essai randomisé contrélé, de Ponsford et al., 2001) que la remise d’'une plaquette
d’'information sur les symptdmes et leur évolution naturelle lors d’'un passage aux urgences permet

de réduire significativement I'anxiété et les symptdmes post-commotionnels a 3 mois du TC.

Déja en 1995, Ylvisaker avait proposé un processus a mettre en ceuvre systématiquement
lorsqu’un enfant passait par les urgences pour un TCCL, comportant une coordination des parents,
de TI'hopital et de rlinfirmiére scolaire, expliquant les possibles troubles dans les premiéres
semaines, fournissant une liste des signaux d’alerte et d’'aménagements a mettre en place s'ils
apparaissaient. Plus tard, en 2010, Gioia a proposé un algorithme de reprise des activités scolaires
et sportives au regard des symptémes, en précisant que le repos total ou a l'inverse la reprise

brutale de toutes les activités ne sont pas adaptés.

En France, Chevignard et Touré (2015) ont élaboré un document destiné aux enseignants, aux
médecins et aux infirmiers scolaires, inspiré des recommandations ci-dessus. D’une part, ce
document, vise a permettre aux enseignants et personnels de I'éducation nationale, d’identifier des
signaux d’alerte a détecter et a prendre en compte dans les suites d’'un TCCL. D’autre part, il

propose des aménagements a appliquer si ces signaux restent présents.

L’ensemble de ces recommandations ne préconise pas d’évaluation neuropsychologique dans
immédiat. Celle-ci n’est envisagée que si des symptdmes importants et invalidants persistent au-
deld de trois mois. L’évaluation doit, comme chez I'adulte, s’accompagner d’'une évaluation
psychopathologique, et de recommandations, en fonction de I'age de I'enfant, quant a la prise de

certains produits (alcool, cannabis...) et la pratique de certaines activités physiques ou sportives.

Plusieurs documents ont été élaborés pour les médecins et infirmiers scolaires ; ils expliquent les

symptémes possibles, les "ref flags" et les adaptations possibles.

http://www.france-traumatisme-cranien.fr/fr/traumatisme-cranien-leger/circonstances-du-tcl

http://www.france-traumatisme-cranien.fr/upload/actions/tc-leger/document-scol.-sur-une-page-
da-finitif-et-justifia-.pdf

http://www.france-traumatisme-cranien.fr/upload/actions/tc-leger/document-scol.-long-da-finitif-et-
justifia-.pdf

Annexe 14 : Traumatisme Cranien Léger et scolarité (version longue et version courte).
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7. Les outils numériques

Le projet devra inclure un outil numérique au service du patient.

Ses principes généraux devraient étre :

= La simplicité

Pour étre utilisable aisément quelles que soient les connaissances théoriques et pratiques des

utilisateurs vis-a-vis du monde numérique :

= |’accessibilité

Pouvant étre utilisable sur 'ensemble du territoire méme dans les zones a faible couverture

internet :

= Ladisponibilité

Disponible pour tous les patients victimes d’'un TCCL, qu’ils soient adressés au systéme de santé
(SAU) ou qu'ils soient sur les lieux d’une pratique sportive sans avoir la nécessité du recours au

systéeme de santé

=>» L'utilisation a partir d’'un smartphone, tablette, ordinateur

L’ensemble de la solution doit étre mis en ceuvre sur des objets largement répandus dans la
population

=>» La centralisation et la sécurisation

Les données sont centralisées pour permettre leur exploitation scientifique et suppose un

hébergement sécurisé.

Objectifs :

e Permettre l'identification des patients éligibles a un suivi dans le cadre de la filiére depuis
les acteurs de premiers recours (médecin urgentistes, médecins généralistes,
paramédicaux), et la remontée d’information vers la cellule de coordination.

e Construire une base de données des patients suivis dans la filiere TCCL, dés leur éligibilité
proposée par les acteurs de premiers recours, puis tout au long de leur prise en charge,

e Mettre en ceuvre les outils informatiques permettant de réaliser des statistiques depuis la

base de données.
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Mise en ceuvre :

Afin de permettre la réalisation des objectifs, différents éléments techniques sont identifiés,

idéalement basés sur des outils « open-source » :

e Mise en ceuvre d’une base de données, évolutive,

e L’hébergement sécurisé par un hébergeur de données de santé,

e Le maintien en conditions opérationnelles, la maintenance, la sauvegarde/reprise des
données

e Les mises a jour des logiciels, des licences,

e Les évolutions techniques nécessaires en fonction des besoins identifiés par les acteurs
de la filiere,

e Concernant la détection et remontée d’information vers la cellule de coordination : mise en
place de connecteurs informatiques avec les logiciels métiers des urgences/des cabinets
libéraux, et/ou la mise en place d’une application mobile.

e L'’interfagcage, les formats d’échange, avec les autres systéemes d’information visant a
partager I'information médicale entre professionnels de santé en cours de déploiement sur

la région devra d’emblée étre envisagé (exemple des territoires terrEsanté).

Une étude de cadrage doit étre menée. Elle devra comporter la réalisation d’une expression de
besoin détaillée aupres des différents intervenants de la filiere : informations administratives,

rapprochements d’identité, indicateurs minimaux d’inclusion, de suivi...

Cette étude devra proposer des solutions techniques pour chacune des « briques » techniques,
ainsi qu’'un planning de mise en ceuvre, et le budget correspondant a chacune des options

pressenties.

De maniere plus macroscopique, 2 chantiers sont identifiés :

e Celui de l'identification des patients relevant d’un suivi dans la filiere des Traumatisés
Craniens Légers : une remontée d’informations administratives (identification du patient,
coordonnées, éventuellement quelques informations cliniques pertinentes pour un premier
« screening ») via une application mobile par exemple, mise a disposition des urgentistes,
vers la coordinatrice de la filiere. Ceci permettrait de ne pas « perdre » les patients éligibles
en les recontactant directement secondairement. Cette solution semble bien plus « Iégere
» qu’une extraction depuis les logiciels métier des urgences, sous réserve d’une

appropriation par les acteurs.

e Celui de la collecte de 'ensemble des données pertinentes dans une base de données

(scores cliniques, informations de suivi...), éventuellement accolée a des outils
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statistiques, et accessibles a 'ensemble des acteurs de la filiere. La montée en charge
rapide de la filiere déja observable laisse augurer la nécessité d’outils plus spécifiques et

adaptés qu’Excel.

Ces deux chantiers sont de nature différente, par leur colt, la complexité de leur mise en ceuvre,
et leur durée, avec sans doute un impératif de pragmatisme : offrir rapidement des outils simples,

éventuellement destinés a évoluer.
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8. Moyens envisageés

8.1 Moyens humains

Les moyens en personnel doivent permettre d’assurer un niveau de soins élevés avec la technicité

associant évaluation, suivi, soins de rééducation pluridisciplinaire.

Personnel médical

Adossé a un SSR spécialisé dans la prise en charge des patients présentant une affection
neurologique, une équipe médicale associant des spécialités complémentaires est au coeur du

dispositif : urgentiste, neurochirurgien, réanimateur, MPR, neurologue...

Les autres moyens humains tels que les vacations de psychiatre, ORL... sont valorisés dans le
cadre des consultations sur un financement type C3. La phase de réentrainement est valorisée
dans le cadre de I'activité Hospitalisation de Jour a la mise en place du nouveau systeme de

tarification en SSR.

Personnel non médical

Psychologue clinicien / Psychologue spécialisé en neuropsychologie,

Personnel paramédical

La tenue des objectifs nécessite d’associer d’autres compétences paramédicales : IDE et

Orthophoniste.
Fiches de Poste :

e Annexe 15: Fiche de poste IDE
e Annexe 16 : Fiche de poste Psychologue clinicien / Psychologue spécialisé en
neuropsychologie

e Annexe 17 : Fiche de poste Orthophoniste
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8.2 Moyens matériels

Afin d’atteindre la meilleure couverture francilienne, le groupe de travail propose dans un premier
temps, 4 lieux de consultation.

La consultation doit étre adossée a un service de SSR spécialisé, afin de garantir I'expérience

clinique auprés de la population cérébrolésée et de bénéficier d’'une possibilité d’HDJ éventuelle.

Dans le cadre d’'un appel a projet d’expérimentation d’innovation en santé, un cahier des charges
est en cours d’instruction visant a bénéficier d’un financement. Celui-ci s’inscrit directement dans
une réflexion innovante type « parcours » qui associe les moyens mobilisés autour du patient tout
au long de son trajet médical (des urgences a la rééducation). Il integre médecine de ville et
hépital.

Au vu du nombre élevé de patients nécessitant potentiellement une prise en charge (pour rappel
3 850 patients / an sur I'lle-de-France, voir page 11), le volume de consultations ne peut étre
absorbé avec les moyens existants. Ainsi, une réflexion doit nécessairement étre menée pour
repenser la prise en charge, I'’évaluation, et le suivi de ces patients. Il est envisageable
notamment d’étoffer sensiblement les moyens du parcours initial et ainsi permettre la gestion des
patients lors de la phase aigiie. La prise en charge précoce spécifique dés I'urgence doit étre
envisagée et étre associée au dispositif MCO sous une forme type HDJ par exemple.

Le renforcement des moyens vise a structurer la réponse auprés des patients en attente de la
prise en charge MPR.
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9. Evaluation

L’évaluation vise dans un premier temps a démontrer la pertinence de ce programme.

L’identification des patients a risque (15% des TCCL) doit constituer une cohorte de patients non
repérée jusqu’alors. Pour rappel, aujourd’hui, tous les patients sont « perdus de vue » dés leur

sortie des urgences.

Le deuxieme temps de I'évaluation vise I'efficience du dispositif avec une approche notamment
médico-économique. La littérature et la clinique renseignent qu’au-dela de 3 mois d’arrét maladie,
les personnes retrouvent peu ou pas leur situation professionnelle antérieure sauf a avoir recours

aux dispositifs mobilisant des moyens importants type UEROS.

La mesure de l'efficience, essentielle, nécessite un travail de recherche a part entiére, incluant des

cohortes permettant des études scientifiquement rigoureuses.

Les indicateurs utilisés pour évaluer I'efficacité du programme seront les suivants :

durée de la perte de connaissance et de 'amnésie post-traumatique ; présence d’'une
Iésion cérébrale (si une imagerie a éteé faite)

e Evaluation clinique au début et a la fin du programme (liste non-exhaustive) :

= Adultes
v Evaluation du syndrome post-commotionnel : Rivermead Post- Concussion
Questionnaire (RPCQ)
4 Evaluation de l'état de stress post-traumatique : Post-traumatic Stress
Disorder Checklist-Civilian version (PCL-C)
4 Evaluation du devenir social et professionnel: Sydney Psychosocial
Reintegration Scale (SPSRS)
4 Evaluation de la qualité de vie : QOLIBRI
v Evaluation du systéme de télésuivi (nombre d'utilisateurs, qualité de
I'utilisation...)
= Enfants

PedsQL TM (Pediatric Quality of Life Inventory TM)

The PedsQL Multidimensional Fatigue Scale in pediatric
PCSI Post Concussion Symtom Inventory

CASP Child and Adolescent Scale of Participation

AN NN
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Parallelement, il est proposé :

e Un rapport d’activités :

v Appels téléphoniques

v Premiéeres consultations

v Deuxiémes consultations

v Bilans neuropsychologiques
v Réarientations

v

e Un comité de pilotage et de suivi se réunissant une fois par an et associant :

Directeur CRFTC

Médecin MPR

Médecin Neurochirurgien

Médecin Neurologue

Médecin Urgentiste

Représentant de 'ARS IDF

IDE de coordination

Psychologue

Représentant de 'AFTC IDF / Paris

NN N N N AN
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11. Annexes
Annexe 1. Lettre de mission de ’ARS IDF / DOS

— @) Agence Régionale de Santé
|le-de-France

Direction de I'Offre de soins

Affaire suivie par

Annaig DURAND
Référente administrative SSR / HAD
01 44 02 04 60

annaig.durand@ars.sante.fr

Philippe AZOUVI
Référent thématique médical SSR
0144020509

philippe.azouvi@ars.sante.fr

Objet : GROUPE DE TRAVAIL « FILIERES OUBLIEES »

l. Rationnel

Certains patients échappent actuellement aux filieres de prise en charge SSR, ou y arrivent trop
tard ou dans de mauvaises conditions, ce qui aboutit & retard de prise en charge et a une possible
perte de chance. |l s’agit en particulier :

1) Des traumatisés craniens légers (TCL) qui, aprées un bref passage aux urgences ou en
UHCD pour surveillance, sont renvoyés a domicile sans évaluation ni prise en charge.
Or, malgré la bénignité apparente du traumatisme initial, une proportion non négligeable
de ces blessés (de 15 a 25% selon les études) présente une évolution défavorable,
traduite par un syndrome post-commotionnel persistant avec des difficultés de retour au
travail. Le nombre élevé de ces patients (estimé a 180 000 cas par an en France) fait de
cette question un vrai enjeu de santé publique. A ce jour, il n’existe aucune filiere
organisée de prise en charge de ces patients en dehors d’une expérience en cours a
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I'hépital de Bicétre et d’une autre expérience devant débuter prochainement entre
I'h6pital Beaujon et I'hdpital Raymond-Poincaré.

2) Des pathologies cérébrales plus séveres mais ayant une évolution initiale apparemment
favorable : TC modérés a séveres, hémorragie méningée, encéphalite, anoxie cérébrale :
certains de ces patients, pris en charge initialement en réanimation et /ou neurochirurgie
et/ou en neurologie, peuvent avoir une évolution semblant favorable et rentrer a domicile
sans passer par une structure SSR. Dans une étude effectuée entre 2005 et 2007 dans
la région (étude PariS-TBI), 27% des patients ayant survécu a un TC sévere rentraient
ainsi directement a domicile sans suivi, alors méme que certains d’entre eux présentaient
des troubles neurologiques encore présents.

L’absence d’évaluation et de prise en charge de ces patients témoigne de dysfonctionnements
pouvant aboutir a une perte de chance, avec un risque de décompensation secondaire.

L’objectif de ce groupe de travail est de réfléchir a des modalités de détection et de prise en charge
de ces « filieres oubliées ».

Il. Méthodologie

L’objectif de ce groupe de travail sera de réfléchir aux points suivants :

1) Définir les populations cibles et estimer le nombre de patients concernés dans la région.
2) Proposer des criteres permettant de détecter dans les services d’accueil des urgences et
dans les services de MCO les patients les plus a risque d’évolution défavorable. Ces

criteres sont particulierement importants pour les TCL, car, du fait de leur nombre élevé,
il ne peut pas étre envisagé de les suivre tous de facon systématique. Il faudra donc
proposer une grille de détection des patients les plus fragiles.
3) Réfléchir & une méthode permettant de suivre les patients qui auront été identifiés
(téléphone, mail, courrier, télé-surveillance...)
4) Proposer une évaluation graduée aux patients identifiés comme susceptibles de
présenter des séquelles :
a. Consultations simples ?
b. Consultations pluridisciplinaires ?
c. Evaluations plus détaillées cognitive, psychologique et somatique (HC, HDJ,
équipes mobiles) ?

La place respective des acteurs hospitaliers et libéraux (médecin traitant, neurologue,
psychiatre, psychologue, orthophonistes, kinés...) devra faire I'objet d’une réflexion.

5) Pour les patients présentant des troubles séquellaires, proposer une stratégie
thérapeutique qui pourra se faire en ville ou dans une structure SSR (de préférence en
ambulatoire, HJ) : rééducation cognitive, rééducation vestibulaire, gestion de la douleur,
prise en charge psychologique (TCC ?). La réponse devra étre graduée en fonction de la
sévérité des troubles. L'identification de quelques (3 ou 4) centres experts dans la région
pourrait étre utile pour les cas difficiles.

6) Réfléchir a une articulation avec le secteur médico-social pour les patients les plus
séveres (UEROS, SAMSAH...)
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Annexe 2. Présentation de Charlotte GIL, Médecin MPR

Traumatlsmes\cerebraux )
legers SUivi et priseen !

»cha rge

.

> = : B —
Charlotte Gil
Inteme MPR 6eme semestre
Groupe TCL/ ARS IDF
22 septembre 2017

Sommaire

I. Introduction

Il. Facteurs de risque

lll. Prise en charge actuelle
IV. Proposition de protocole
V. Conclusion

Introduction

» TC léger 75-90% de I'ensemble des TC
mondiaux

» Europe 100-300/100 000 habitants/an au SAU,
probablement sous évaluée (-> 600/100
000/hab/an); augmentation? .

. Disgnase
T e e
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1 Common Sym of mTl
Physical
. - Headache
Problématiques : Nikida
Vomiting
Blurred or double vision
Seeing stars or lights
Balance problems
» Symptémes persistants : Dizziness )
» Psychologiques ? ?ﬁ.m"y olantornose
» Organiques ? Behavioural/Emotional
> Association ? ¢ E'”."smn -
Initabilty
» Conséquences personnelles et socio g
économiques: a 6 mois, 1/3 ne reprendra Sleeping more than usual
pas son travail au niveau antérieur. ERRR/EN G
Feeling “slowed down"
Feeling “in a fog" or “dazed”
Difficulty concentrating
. Peons v 5, B 54 S 3 Lot g wn g g Difficulty remembering

Adapted from Willer & Leddy, 2006'

Résumé des facteurs de risque

a7 o Fators g Rocomry postotel |

* | Post-traumatic amnesia (PTAi

+ [History of previous traumatic brain injury
Medical Factors + | History of previous physical limitations
(red flags): Pre- + | History of previous neurological or psychiatric problems|
existing medical + [ High number of symptoms reported early after injury
conditions or post « Skl fracture
injury « [Early onset of pain and in particular headache within 24 hours after injury|

that are associated | + Reduced balance or dizziness during acute stage
with poor outcomes | + Confounding effects of other health related issues, e.g., pain medications, disabling effects of

post mTBI associa ries, en distress
:
+ "Presence of memory problems after injury
* Injury sustained in a motor vehicle accident
Contextual Factors | *+ The potential influence of secondary gain issues related to litigation and compensation
(yellow flags): + Not returning to work or significant delays in returning to work following the injury
Personal, + Being a student
psychosocial, or + Presence of life stressors at the time of the injury
environmental + Higher levels of symptom reporting is with mood and heif self
factors that may awareness of deficits

negatively influence | « Older age

recovery postmTBI | « Lack of social supports

* Less education/lower social economic status

Adapted from the Motor Accidents Authority of NSW, Guidelines for Mild Traumatic Brain Injury following a Closed Head Injury
(MAA NSW, 2008)

~ Early predictors of outcome after mild traumatic brain injury
(UPFRONT): an observational cohort study

Joukje van der Naalt, Marieke € Timmerman, Myrthe € de Koning, Harm ] van der Horn, Myrthe € Scheenen, Bram lacobs. Gerard Haaeman.
Tansel Yilmaz, Gerwin Roks,Jacoba M Spikman Lancet Neurol 2017; 16: 532-40

Etude de cohorte observationnelle (2 ans)

» 2 semaines (n=910)

* Symptomes post trauma: 84 % (céphalées 51%, vertiges 55% et
asthénie 56%)

* Troubles émotionnels: anxiété 18%, dépression 16%, stress
post traumatique 39%.

» 6 mois (n=671)

* Symptémes: 72% au moins 1

* Stress post traumatique: 45%

* Gueérison: 56% compléete, 44% incompléete

* Retour au travail: 28% des 16-64 ans n’avaient pas repris le
travail/ études au niveau antérieur.
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Eléments prédictifs d’évolution
favorable a 6 mois

90% n’ayant pas de syndrome post commotionnel :
* Pas d’ATCD (x3,5)
* A l'admission: peu symptémes/stress post traumatique (x5,5)

90% de retour au travail au niveau antérieur :
* Aladmission :

— Pas de nausées/ vomissements (x5,1)

— Douleur peu importante

— Pas de Iésions extra craniennes (x3,4)
* > 11 ans niveau éducation (x5,4)

Stulemeiler M, van der Werf s, Borm GF, Vos PE. Early nth: mild J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2008 Aug;79(8):536-42.

q

Systematic Review of Return to Work After Mild W) o
Traumatic Brain Injury: Results of the International

Collaboration on Mild Traumatic Brain Injury Prognosis

Carol Cancelliere, DC, MPH, ™" Vicki L. Kristman, PhD,“**J. David Cassidy, PhD, DrMedSc, "%
Cesar A. Hincapié, DC, MHSc,*" Pierre C6té, DC, PhD,"""' Eleanor Boyle, PhD,"¢

Linda J. Carroll, PhD,’ Britt-Marie Stalnacke, MD, PhD,"

Catharina Nygren-de Boussard, MD, PhD,' Jérgen Borg, MD, PhD'

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation

Revue de la littérature

Facteurs allongeant le délai de retour au travail au niveau antérieur:
=>Personnels: Niveau d’éducation < 11 ans; travail non indépendants

= Symptémes a 'admission: nausées/ vomissements, sévérité de la
douleur

=>Lésions extra craniennes

10

Prise en charge

* Tout TC léger doit étre évalué par un médecin avec un compl

Canadian CT Head Rule
¢ Imagerie: ¥
selon Canadian CT Head Rule
-> éliminer lésion neurochirurgicale

Age = 65 years,

- Conseils verbaux+ écrits 6. Amnesta betore impact = 30 min

7. Dangerous mechanism “~ (pedestrian,

* Retour a domicile avec: e stum i tor Bainniry on &7
- Lettre médecin traitant e ""wl

Guidelines for mild traumatic brain injury and persistant symptoms, Ontario Neurotrauma Foundation
Battistin L, Brbamer G, Gerstenbrand F, Potapov A, Prevec T, et al. EFNS guideine on mild
EFNS task force. Eur  Newrol

Figure 3. Canadian CT Hoad Rule
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Outpatient follow-up after mild traumatic brain
injury: Results of the UPFRONT-study

M. E. de Koning, M. E. Scheenen, H. ). van der Horn, G. Hageman, G. Roks, T.
Yilmaz, ). M. Spikman & J. van der Naalt

Brain Injury, DO}: 10.1080/02699052.2017.1296193

Injury - 3 months.

% - None

@B One specialist

@ B Two or more specialists.
§

0
A Hosoitaized

> Wy -Gimanke Devenir des patients a 6 mois:

25% non hospitalisé ont consulté

gw vs. 60% des hospitalisés
5
En
&

0
B. Hospitalized Non-hospitalzed

Figure 3. Cumulative number of consulted specaists up to three () and six (8) months after njury for hospitalized and non-hospitaized patients.

5>

Early predictors of outcome after mild traumatic brain injury
(UPFRONT): an observational cohort study

Joukjevan der Naalt, Marieke € Timmerman, Myrthe £ de Koning, Harm J van der Horn, Myrthe E Scheenen, Bram Jacobs, Gerard Hageman,
Tansel Yilmaz Gerwin Roks,Jacoba M Spikman

Lancet Neurol 2017; 16:532-40

Dépistage des patients a risque d’évolution défavorable:
A | 'admission:
> Sévérité: GSG, APT, perte de connaissance

> Démographie: ge, sexe, niveau éducation, ATCD troubles psychiatriques,
ATCD Iésions cérébrales

» Condition physique: alcoolisation, douleur cervicale, céphalée +
douleurs, nausée, vertiges, + ajout Iésions extra craniennes

A 2 semaines:
> Evaluation thymique: échelle HAD
> Adaptation: échelle Utrecht Coping
> Stress post traumatique: Impact of Events scale
y post ¢ ionnel: Rivermead post concussion
Questionnaire

il existe un facteur de risque: proposition de suivi et prise en charge
pluridisciplinaire

Multidisciplinary outpatient treatment in patients with mild traumatic brain injury: A
randomised controlled intervention study
Eirik Vikane®®, Torgeir Hellstram®, Cecilie Roe?, Erik Bautz-Holter*%, Jorg ABmus®. and Jan Sture Skouen®®

3 1 ] 7

BRAIN INJURY Janvier 2017
http://dx.doi.org/10.1080/02699052.2017.1280852

ectif:
Evaluer PEC multidisciplinaire vs.
médecin généraliste y
Retour au travail niveau antérieur

Injury
Randomisation
Group intervention

Consultation multidisciplinaire 6 a 8

semaines aprés

Puis 2 groupes:

- Contrdle: suivi médecin généraliste

- Intervention: 1x/semaine pendant 4
semaines

Fraction of patients returned to work
T
1
|

Résultats => Intervention: 90 jours vs.
Controle 71 jours (p=0,375)

¥ W %

o W L2 “;‘o;
Mais:

Moins de symptoémes dans groupe

Intervention: 6 vs. 8 (p=0,041)

Figure 2. Sustainable return-to-work fter mild traumatic brain injury.
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Cognitive behavioral intervention compared to telephone counselling early after mild traumatic

brain injury: a randomized trial Journal of Neurotrauma

Myrthe E. Scheenen, MSc’, Annemarie C Visser-Keizer, PhD, Myrthe E. de Koning, BSc?, Harm J. van

der Horn, MD, Peter van de Sande, MSc *, Marlies van Kessel, PhD*, Joukje van der Naalt, PhD’,

Jacoba M. Spikman, PhD"

Consultations (x5) vs. Téléphone (x5)
a 4-6 semaines du TC

Critére de jugement :
Retour au travail a 6 et 12 mois

Objectifs secondaires:
Evolution fonctionnelle, dépression, anxiété,
symptomes.

=> Pas de différence significative (65% vs. 67%)
n=39 vs. 45

MAIS: > %
- Moins de symptémes a 12 mois dans le
groupe téléphone (9 vs. 5 p= 0,006)

JAMA | Original Investigation

Association Between Early Participation in Physical Activity
Following Acute Concussion and Persistent Postconcussive
Symptoms in Children and Adolescents

Anne M. Grool, MD, PhD; 2 hD: Meehan il Freedman, MDCM, MSc:
Keith Owen Yeates, Ph; Jocelyn Gravel, MD: Isabelle Gagnon, PhD: Kathy Boutis, MD: Willem Meeuwisse, MD, PhD: Nick Barrowman, PhD:
Andrée-Anne Ledoux, PhD; Martin H. Osmond, MDCM; Roge  MD; da (PERC) Concussion Team

* n= 2413, mineurs, TC léger

* Résultats: les participants ayant une activité physique
précoce a 24 h avaient moins de symptomes post
commotionnels a J7 et a J28 (24.6% vs 43.5%).

=> Intérét de la reprise d’activité physique précoce

Conclusion

» Dépistage des patients a risque d’évolution
défavorable

* Protocole de prise en charge multidisciplinaire
= Médecin (MPR, neurologue, neurochirurgien)
= Neuropsychologues

= Orthophonistes

= Kinésithérapeutes/ Activité physique adaptée

e En assurant un suivi réel en veillant a ne pas « sur
médicaliser ».

20
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The Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire*

After a head injury or accident some people experience symptoms which can cause worry or
nuisance. We would like to know if you now suffer from any of the symptoms given below.
As many of these symptoms occur normally, we would like you to compare yourself now with
before the accident. For each one, please circle the number closest to your answer.

= Not experienced at all
No more of a problem
A mild problem

A moderate problem
A severe problem

P WNRELRO
]

Compared with before the accident, do you now (i.e., over the last 24 hours) suffer from:

Headaches: . cumwmmnnnammmmmsmmss 0 1. 2 3 4
Feelings of Dizzin€ss ........oeveeeeeceeeeeeceeenn. 0 1 2 3 4
Nausea and/or Vomiting .........ccccoeeeeeeneen. 0 1 2 3 4
Noise Sensitivity,

easily upset by loud noise................. 0 1. 2 3 4
Sleep Disturbance.........ccccoooeoeeeiieeeen. 0 1 2 3 4
Fatigue, tiring more easily .........ccccceeeeee.. 0 1. 2 3 4
Being Irritable, easily angered .................. 0 1 2 3 4
Feeling Depressed or Tearful..................... 0 1. 2 3 4
Feeling Frustrated or Impatient ................ 0 1 2 3 4
Forgetfulness, poor memory .................... 0 1. 2 3 4
Poor ConCentration .......ssssssssscmmsasssnss 0 1 2 3 4
Taking Longerto ThinkK ........cccooeeeeeeeneen. 0 1 2 3 4
BlUrred VISION e masmenssesssonmanssvonss 0 1 2 3 4
Light Sensitivity,

Easily upset by bright light................ 0 1 2 3 4
Double ViSion ... 0 1 2 3 4
REStIESSNESS o 0 1: 2 3 4

Are you experiencing any other difficulties?

1. 0 1 2 3 4

2. 0 1 2 3 4

*King, N, Crawford, S., Wenden, F_, Moss, N., and Wade, D. (1995) J. Neurology 242: 587-592

06/23/08
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Annexe 3.

Liste des membres du groupe TCCL

a . . . Statut
Prénom Fonction Etablissement L
juridique
AGHAKHANI Nozar Neurochirurgien Kremlin-Bicétre AP HP nozar.aghakhani@aphp.fr
AZOUVI Philippe ggfsre“t thématique | »ps pF ARS IDF philippe.azouvi@aphp.fr
BOMPAIRE Flavie Neurologue HIA Percy HIA fbompaire@gmail.com
BORRINI Léo Médecin MPR HIA Percy HIA leoborrini@yahoo.fr
BROUILLET Joséphine | Orthophoniste HIA Percy HIA josephine.brouillet@gmail.com
CHARANTON James Directeur CRFTC, Paris PNL James.charanton@crftc.org
CHAUFFERT-YVART | Nadine Médecin MPR Hopital U | puplic Nadine. CHAUFFERT-YVART@hopital-
Vessinet levesinet.fr
CHERON Gérard Médecin urgentiste Hopital Necker AP HP gerard.cheron@aphp.fr
CHEVIGNARD Mathilde | Médecin MPR ;‘;ﬂ':i‘;x de Saint | o biic Mathilde. CHEVIGNARD@ght94n. fr
CHEVRILLON Emmanuel | Médecin MPR Clinique du PL e.chevrillon@gsante.fr
Bourget
. Coordinatrice handicap | Hopital de la Pitié R . -
COUHE Parthéna cognitif Salpetridre PNL coordination.handicap-cognitif.psl@aphp.fr
DE GRESLAN Thierry Neurologue HIA Percy HIA DEGRESLANTHI@AOL.FR
. CMPJA FSEF .
DEBRY Louise Psychologue Bouffémont PNL louise.debry@fsef.net
DECQ Philippe Neurochirurgien Hopital Beaujon AP HP Philippe.decq@aphp.fr
DESGUERRE Isabelle Neuropédiatre Hopital Necker AP HP isabelle.desguerre@aphp.fr
. Référente  thématique .
DURAND Annaig SSR ARS IDF ARS IDF Annaig. DURAND@ars.sante.fr
. . Hopital . .
ELOIT Corinne Médecin ORL L AP HP corinne.eloit@wanadoo.fr
Lariboisiere
GATINEAU- L . . - . .
SAILLIANT Maryame Infirmiére coordinatrice Hopital Beaujon AP HP tcl.beaujon@aphp.fr
GIL Charlotte Médecin MPR AP HP charlotte.gil@hotmail.com
- . Hopital Raymond- .
GRANGER Aurélie Orthophoniste ; . AP HP aurelie.granger@aphp.fr
Poincaré
A . Hopital Raymond- . .
GUILLOUET Elodie Orthophoniste ; p AP HP elodie.guillouet@aphp.fr
Poincaré
S Hopital
HAUTEFORT Charlotte Médecin ORL TN AP HP charlotte.hautefort@aphp.fr
Lariboisiére
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CH Melun /

HUITOREL Mathias Médecin urgentiste Référent GCsS- | GCS mathias.huitorel@sesan.fr
SESAN
KHALDI Nafissa Pgdlgtre | Stratégie UGECAM IDF PNL naflssg.khaldl-cherlf@ugecam.assurance-
médicale maladie.fr
LECLERC Carole Psychomotricienne HIA Percy HIA leclercq.carole@gmail.com
NORMAND Emmanuel Cadre de rééducation Ho_pltal ’Raymond- AP HP emmanuelle.normand@aphp.fr
le Poincare
- Hépital Raymond- . .
PERDRIEAU Valérie Neuropsychologue Poincaré AP HP valerie.perdrieau@aphp.fr
PRADAT-DIEHL Pascale Médecin MPR Hopltal.\de laPitie AP HP pascale.pradat@aphp.fr
Salpetriere
RICARD Damien Neurologue HIA Percy HIA damien.ricard@m4x.org
RUSAKIEWICZ Frédéric Médecin MPR CMPJ,A FSEF PNL f.rusakiewicz@gmail.com
Bouffémont
s Neufmoutiers  en .
SARKIS Samer Médecin MPR Brie / ESEF PNL samer.sarkis@fsef.net
Cheffe de Projet SSR,
STERIN Claire Filiére neuro et maladies | ARS IDF ARS IDF Claire.sterin@ars.sante.fr
chroniques
TRINH Loic Kinésithérapeute URPS Association |.trinh@urps-mk-IDF.org
VALLAT-AZOUVI Claire Neuropsychologue lliaPriCS/lénlversne AP HP claire.vallat@aphp.fr
bernard.vigue@aphp.fr
VIGUE Bernard Médecin Réanimateur Kremlin-Bicétre AP HP
WOIMANT France zgfsre”t thématique | s pF ARS IDF France WOIMANT @ars.sante.fr
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Annexe 4. Liste membres du sous-groupe « outils »

Orthophonistes, Psychologues spécialisés en
neuropsychologie, Psychologues cliniciens

z . . . tatut
Prénom Fonction Etablissement . S. a
juridique
BARUTEAU Marie Orthophoniste HIA Percy HIA mariebaruteau@live.fr
BROUILLET Joséphine | Orthophoniste HIA Percy HIA josephine.brouillet@gmail.com
BRUGUIERE Pascale Psychologue clinicienne | La Pitié Salpétriere | AP HP pascalebruguiere@aol.com
CHARANTON James Directeur CRFTC PNL James.charanton@crftc.org
. o Raymond- .
COGNE Mélanie Médecin MPR i . AP HP melanie.cogne@aphp.fr
Poincare
3 Coordinatrice handicap " . o ) .
COUHE Parthéna i La Pitié Salpétriére | PNL coordination.handicap-cognitif.psl@aphp.fr
cogniti
DE LAAGE Marie Orthophoniste HIA de Percy HIA orthophoniepercy@gmail.com
. CMPJA FSEF .
DEBRY Louise Neuropsychologue ) PNL louise.debry@fsef.net
Bouffémont
= . Raymond- .
DEFFERRIERE Héléne Orthophoniste . | AP HP helene.defferriere@aphp.fr
Poincare
GAGGELLI Frank Orthophoniste HIA de Percy HIA fgaggelli@hotmail.com
. . Raymond- .
GRANGER Aurélie Orthophoniste ; | AP HP aurelie.granger@aphp.fr
Poincare
. CMPJA FSEF ) o
GUILLEVIC Valérie Neuropsychologue | PNL valerie.quillevic@fsef.net
Bouffémont
) ) Raymond- . .
GUILLOUET Elodie Orthophoniste ; ) AP HP elodie.guillouet@aphp.fr
Poincare
. . Raymond- .
LE GALL Claire Orthophoniste ; | AP HP claire.legall@aphp.fr
Poincare
Hopital ~ Kremlin- masson.adri@gmail.com
MASSON Adrien Neuropsychologue L AP HP
Bicétre
MONIZOR- CMPJA FSEF .
Vanessa Neuropsychologue PNL vanessa.monroy-terrenoire@fsef.net
TERRAOIRE Bouffémont
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Hopitaux de Saint

NOTTEGHEM Pauline Neuropsychologue Maurice Public Pauline.notteghem @ght94n. fr
» Raymond- . .
PERDRIEAU Valérie Neuropsychologue . | AP HP valerie.perdrieau@aphp.fr
Poincaré
PICQ Christine Neuropsychologue La Pitié Salpétriere | AP HP christine.picq@aphp.fr
CMPJA FSEF f.rusakiewicz@gmail.com
RUSAKIEWICZ Frédéric Médecin MPR i PNL
Bouffémont
. Psychologue RPC/Université .
VALLAT-AZOUVI Claire o . AP HP claire.vallat@aphp.fr
coordinatrice Paris 8
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Annexe 5. Premiers résultats activité de I’hépital

Beaujon
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Prise en charge des patients
ayant subi un TCCL

CHU BEAUJON
CHU RAYMOND-POINCARE
Novembre 2019

Répartition selon le sexe

Total

Répartition selon I'hopital

Etiquettes de bignes  Nombre de Hopital
BcH 1e

an 63
hors BIN/BCH n 2%

{wde)
Total général a9
‘ wBCH
=BIN
= hors BIN/BCH

Répartition selon le service

auare 18 Total
Rés 95

sau 8 4%

[

Total général o

u Autre
uRéa
uSAU
= (vide)

Répartition selon la CSP

Total

Répartition selon les circonstancs
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Imagerie

(vide)

Total général a0

Total
m

Scanner w2

Consultation TCCL BJN

Total

{tiquettes defignes  Nombre de consultation BN

non m
m

(vice)

Total général o

mnon

= oui

Chiffres bruts

- 404 patients ont été contactés.
- 290 patients ont eu un Rivermead et un PHQY

42 % des patients qui ont eu un Rivermead e
PHQ9 ont pu bénéficier d’'une consultation
TCCLaBIN

A l'issue de cette consultation 46 patients so

37 % ont nécessité une Prise en charge en HI
TCCL a RPC.

Patients

- Evaluation au lit du malade, de la clinique, de ses
besoins et de son degré de dépendance physique
et psychique.

- Evaluation de sa situation financiére, de son
environnement socio-économique, professionnel,
scolaire.

- Entretien avec I'entourage et le patient, si patient
hospitalisé. Ou entretien téléphonique avec
I’entourage pour voir comment le patient évolue,
leur vécu et ressenti.

Créer un climat de confiance.

Evaluation des consommations et conduites
addictives.

Savoir I'orienter dans ses démarches
Ecoute, disponibilité, empathie...

Donner les signes d’alertes au patient et a sd
entourage

Rassurer, réassurance +++

- Proposer des solutions adaptées.

- Conseiller le patient pour éviter la cs au SA
si cela ne reléve pas de I'urgence.
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Annexe 6. Vignette Clinique - BJN/ RPC

VIGNETTE CLINIQUE DE Mme M.

Etudiante de 23 ans, a subi deux traumatismes cranio-cérébraux légers, en 2017 et en 2018, tous
deux dans le cadre d’'une agression (alcoolisation). Mme M. est célibataire, sans enfant, vit avec

son frére. Elle suit un stage professionnel en lien avec ses études.

2017, notion de perte de connaissance et amnésie post traumatique jusqu’au lendemain matin.
Elle a été hospitalisée aux urgences. Elle a présenté ensuite un état de stress post-traumatique,
avec un arrét de travail d’1 mois mais n’a pas pu se rendre en cours pendant 2 mois de peur de

croiser ses agresseurs. Elle a cependant validé sa deuxieme année mais avec des notes limites.

2018, chute en arriére, choc occipital, perte de connaissance. Elle a été hospitalisée aux urgences
pour la nuit puis est rentrée a domicile avec une semaine d’arrét de travail et est ensuite retournée

en stage.

e 1% contact:

Par téléphone, a l'initiative de I'lDE coordinatrice du centre TCCL de Beaujon.

Sur le plan personnel, Mme M. est entourée par ses proches et amis et dispose d’'une couverture

sociale et d'une mutuelle.

Lors des tests, elle cherche ses mots, rapporte avoir des « bugs », a 'impression de parler plus
lentement. Elle repense souvent a I'accident. Sa plainte est importante (Rivermead a 21, PHQ9 a
10).

L’IDE prend le temps d’une écoute de sa situation et fait de la réassurance.

Programmation d’une consultation spécialisée.

e Consultation spécialisée en neurochirurgie :

Rivermead a 21 et PCL-S a 39, la clinique justifie une prise en charge complémentaire.
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e Accueil sur la plateforme pluri-professionnelle TCCL :

a. Evaluation et consultation médicale d’admission
Mme M. se plaint d’étre modérément limitée dans les actes de la vie quotidienne (MPAI-4 a 44).
L’état de santé est ressenti comme plutdt dégradé (Brief-IPQ a 49) avec un impact psycho-affectif
profond (HADS a 14 - Anxiété et 14 - Dépression) mais pas de sentiment d’injustice (IEQ-CF a 12).

Au niveau de la qualité de vie, la patiente rapporte : réveils nocturnes, alimentation perturbée, arrét
progressif des activités de loisirs et altération des relations sociales. Ses consommations de tabac

et de café ont beaucoup augmenté.

Sur le plan psychologique, on retrouve une détresse importante, une symptomatologie dépressive
modérée avec caractéristiques mélancoliques. Risque suicidaire moyen et antécédents d’épisodes
dépressifs majeurs. Trouble sévére d’anxiété généralisée avec des attaques de panique. Pas d’état
de stress-post-traumatique mais une réaction différée est possible (PCL-S & 39). Désirabilité

sociale élevée, majorant le stress de Mme M.. Un suivi par un médecin psychiatre a été préconisé.

Sur le plan cognitif, on observe des fonctions exécutives préservées, un langage informatif et
fonctionnel et de bonnes capacités dans la gestion de double tache, au moins sur le court terme
(MoCA a 27). Compte-tenu du niveau attendu, I'évaluation objective : perte de vigilance, fragilité
de lattention soutenue et troubles mnésiques a long terme et a court terme, notamment en

mémoire de travail.

En consultation médicale, Mme M. décrit toujours étre génée par les bruits et étre trés irritable
(Rivermead a 15). Notion d’'un épisode d’emportement violent @ un mois de son TCL, avec

sentiment de perte de contréle.

b. Axes de travail et suivi individuel :

e La psychothérapie vise la prise en charge du syndrome anxio-dépressif. L’état de stress
post-traumatique est réévalué et surveillé. Le suivi comporte des modules de
psychoéducation des émotions, des attaques de panique et d’affirmation de soi grace a
des jeux de réles I'apprentissage de techniques de relaxation, I'analyse fonctionnelle de la
dynamique phobique et un programme d’exposition progressive avec des entretiens
motivationnels.

e |l s’agit d'un accompagnement psychologique de type thérapies cognitives et
comportementales.

e En orthophonie, la remédiation cognitive porte surles capacités attentionnelles, la
mémoire de travail, la mémoire a long terme (épisodique et prospective), les fonctions

exeécutives et 'accés au lexique.
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c. Evaluation de sortie :

Mme M. a été trés investie et assidue dans un suivi individuel intensif (12 séances sur un maois).
Elle se sent bien moins limitée dans les actes de la vie quotidienne (MPAI-4 a 38).

Sur le plan psychologique, plus de symptomatologie anxio-dépressive (HADS a 6 - Anxiété et 1 -
Dépression). La patiente a repris confiance en elle, est autonome dans la gestion de I'anxiété et la
pratique de la relaxation. Pas d’état de stress post-traumatique (PCL-S a 29). Elle s’expose
progressivement aux situations jugées pénibles. Elle a une perception plus optimiste de son état

de santé (Brief-IPQ a 25) et ne nourrit aucun sentiment d’injustice (IEQ-CF & 2).

Mme M. n’exprime plus de plainte cognitive (Rivermead a 3). Le bilan d’évolution objective les
progres ressentis et montre en effet une normalisation des scores, tant en épreuve d’attention

soutenue qu’en mémoire épisodique.

2. Consultation MPR de suivi & 6 mois :
Mme M. n’a pas poursuivi la rééducation orthophonique, ni le soutien psychologique. Pas de
traitement médicamenteux non plus. Fatigue persistante mais sommeil de bonne qualité. Plus de

risque suicidaire, ni de critéres de stress post-traumatique.
Elle ne note pas de difficultés particuliéres en cours et a repris son organisation d’avant le TCCL.

MoCA satisfaisante a 28 (4 mots sur 5 rapportés et 1 avec indigcage catégoriel). Rivermead a 9 (2
points pour la sensibilité exagérée au bruit et l'irritabilité et 3 points sur la fatigue). HADS a 11 (6 -
Anxiété et 5 - Dépression). Echelle de la qualité de vie Qolibri a 157 (traits moins positifs sur la

perception de soi et des émotions).

En conclusion, I'évolution est favorable avec une reprise de ses activités de vie antérieure.
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3. Tableau récapitulatif des scores :

SO I VN oV R L e

Rivermead [0;64] * 21 21 15 3 9

PHQO [0;27] 5 10

PCL-S [17;85] 44 39 39 29

MoCA [0;30] 26 27 28

MPAI-4 [0;111] 15%* 44 38

Brief-IPQ [0;80] 40** 49 25

IEQ-CF [0;48] 23 12 2

HADS (Anxiété) [0;21] 11 14 6 6

E)AZDl]S (Dépression) 11 14 1 5
ok

Qolibri [30;185] 157

(*) Présence de trois symptdmes considérés cotés au moins 2, dans au moins 2 domaines
différents.

(**) En 'absence de scores diagnostiques, nous avons choisi un score-limite.

(***) Plus le score est élevé, plus le patient estime aller bien.
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Annexe 7. Premiers résultats activité KB / HIA
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Le traumatisé cranio-cérébral (TCC)
PRISE en charge KB-HIA Percy

O

EQUIPES MEDICALES ET PARAMEDICALES
HOPITAL DU KREMLIN-BICETRE:

PR AGHAKHANI, Dr HERBRECHT — Neurochirurgiens
MR ADRIEN MASSON — NEUROPSYCHOLOGUE
MME MARION BOMBARD — ERGOTHERAPEUTE

MME HUIN: COORDINATION, SECRETARIAT
HOPITAL D’'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY :
DR FLAVIE BOMPAIRE - NEUROLOGUE
DR LEO BORRINI — MEDECIN DE MPR
PR DAMIEN RICARD - NEUROLOGUE
MME JOSEPHINE BROUILLET - ORTHOPHONISTE MME CAROLE
LECLERCQ - PSYCHOMOTRICIENNE

Pour réaliser ce bilan,
une consultation

Mai 2015 multidisciplinaire vous
0.4 neuropsychologue est proposée a I'hdpital
0.5 ergothérapeute Bicétre.

3 vac médicales
Catte consultation comporte
+ un examen clinique et neurologiaue.

350 patients - un bilan newropsychologiaue (ensembie
Consultation multidisciplinaire o Saits SNoat 8 Gmusnc ol
Collaboration KB-Percy fin 2017 Epprtmkersy s

En fonction des résultats de cotte

evaluation, une prise en charge adaptée

vous sera proposde .

« un suivi simple.

+ des examens complémentaires ou des
séances de résducation.

Cette consultation, coordonnée

par le Pr Nozar AGHAKHANI et le
Dr Anne HERBRECHT est ouverte &
tout patient ayant été victime d'un
traumatisme crinien.

http:/hopitaux-paris-sud.aphp.fr
Foram D erurarissus @@
consul 110145212455
Fax: 0145212466

marie-annick huin@aphp fr ‘,

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Vers une prise en charge des TC légers coordonnée
O

+ Evaluation initiale TC léger (3-6 mois)
+ Centre d’évaluation CHU de Bicétre

Prise en charge en ville (orthophonie,
neuropsy, psy ,tcce)

amen clinique Risq
Recommandation d’une prise en charge

Informations sur la prise en charge
HIA Percy
Remise du flyer d’informations

Psychoéducation

== Imagerie si indiquée

< Bilan neuropsychologique
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Vers une prise en charge des TC légers coordonnée
)
{ )

\

-

+ Prise en charge multidisciplinaire a I’'HIA Percy

Troubles du sommeil
. . Céphalées / autres douleurs
@ Service de Neurologie Epilepsie
(possibilité de consultation

douleur) Syndrome post-commotionnel

# Service de MPR TCL sur Blast . . .
Symptomatologie polymorphe invalidante et
retentissement socio-famillio-professionnel

» Médecins de neurologie et de MPR (Dr Bompaire, Dr Borrini)

» Orthophonistes

Service de Neurologie : Marie BARUTEAU 0141466888, Joséphine BROUILLET 0141466887, Marie DE
LAAGE - orthophoniepercy@gmail.com ;

- Service de MPR : Bénédicte MAMEAUX BOUVET 0141466602 - benedicte.bouvet@intradef.gouv.fr

- Service d’ORL : Claire DUCHAZEAUBENEIX 0141466941 - claire1.duchazeaubeneix@intradef.gouv.fr ;
Jean-Claude POULAIN 0141466940 - jean-claude.poulain@intradef.gouv.fr ; Frank GAGGELLI
0141466441 - frank.gaggelli@intradef.gouv.fr

«» Ergothérapie

» Psychomotricité (carole LECLERCQ 0141466880)

« Unité d’exploration du sommeil (br SALLANSONNET-FROMENT 0141466872)
» Consultation labellisée douleur (christine LECLERE 0141466881)

Evaluation du TCC LEGER

& N
(t\\w )

- Evaluation de la gravité du syndrome post-commotionnel
- Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ)
* Qualité de vie
- QOLIBRI
- PCRS
* Autres dimensions
- Catastrophisme : PCS
- Sentiment d’injustice : IED
- PTSD : PCLS
+ Syndrome dysexécutif
- Comportemental : ISDC
- Cognitif : Bilan cognitif
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Protocoles d’évaluation
des patients TCC légers et modérés

TCC légers : TCC modérés :
«Test d’Evaluation de I’Attention (TEA) : - Protocole des TCC Lé gers
> Alerte phasique*
S PR + Fluences verbales du GREFEX

o Altention divisée - visuelle-auditive*
© Attention soutenue - couleurs ou formes *
© Mémoire de travail - niveau 3
> GoNoGo - 5 cibles
> Flexibilité chiffre-lettre
*Empans de la WAIS IV
*Questionnaire ISDC

+ CSCT

* Epreuves ptibles d'avoir été pr par A. M 3
neuropsychologue, si le patient a été recruté au KB.

Prise en charge en aval

+ Remeédiation cognitive : orientation vers orthophonistes libéraux de
proximité (réseau Ort'Hauts-de-Seine).

« Prise en charge des troubles thymiques : traitement si nécessaire +
orientation vers des psychologues TCC — réseau libéral en cours de
constitution

« Prise en charge du retentissement socio-professionnel (suivi
service MPR, prise en charge médico-militaire OU orientation UEROS
pour les civils;)

+ Prise en charge de la douleur chronique (IDE coordinatrice,
traitement de la douleur chronique, psychomotricité, sophrologie, hypnose)

« Prise en charge des troubles du sommeil (traitement, appareillage)

« Prise en charge des vertiges, acouphénes, intolérance au bruit
(service ORL)

+ Prise en charge des troubles visuels (service ophtalmo : champs
visuel, acuité visuelle, orthoptie si rééducation nécessaire)

au sein de la filiére de
soin de I'HIA PERCY

Lafiliere TCCL duSud Francilien

Réseaun de
collaborateurs
(en libéral / en

UEROS)

Centre d’évaluation CHU de Bicétre

Prise en charge de la douleur chronique
Prise en charge des troubles du sommeil
Absence de signes Prise en charge des vertiges, acouphénes, intolérance au bruit
clinique et tests Prise en charge des troubles visuels
normaux Prise en charge du retentissement socio-professionnel (MPR)
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CONCLUSION

O

« Complémentarité consultation 1* recours et 2" recours dans
le sud francilien

» Nécessité d’'une coordination solide entre les centres
investigateurs et les filieres de prise en charge

» Nécessité que l'offre de soin de I’ HIA Percy couvre la majorité
des besoins des patients TCCL

» S’appuyer sur un réseau d’aval libéral de proximité
(constitution et animation du réseau)

Merci de votre attention
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Annexe 8. Traumatismes craniens et trouble de I'odorat,
C. ELOIT, Ph. HERMAN, C HAUTEFORT

i © Tayes PARIS”
:DIDEROT

Traumatismes craniens et
trouble de l'odorat

C. Eloit, Ph. Herman, C Hautefort
Département d'ORL, chirurgie Maxillo-Faciale et Plastique; Pole Neurosciences
Hépital Lariboisiére; Paris - France

584 sujets consécutifs

1916 13 75 BVIR VIR post Viral 26
i ®TCR TCR Trauma crén|
! B EXPLO  $XPLO: Investigati
a8 ™ INC INC Etiologie i
HPNS PNS Polyposq
o HYP HYP Hypogonadis|
66 W FOL  FOLF offactives obsy
= NEU NEU Neurc
" TEM TEM Témoi
W CHIR Iatrogéne chir. O
¥ CGN CGN Anosmie cof
= ALL ALL Allergie
OZENE Ozene
NCH NCH Neurochir
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> Circonstances de Iaccident :
chute, AVP (piéton, voiture, moto ou vélo) agression
¥ Le point d'impact déterminé dans 80% des cas

choc occipital; fracture du crane dans 50% des cas.

» 70% TCR avec perte de minutes & jours
» Selon le score de Glasgow est connu,
- 1/3 de traumas sévéres,
- peu de traumas modérés
- 1/5¢ avaient des traumas légers.
IMAGERIE IRM
Lésions Imagerie ne permet
pas d'identifier de
lésion
bulbes 90% 10%
dont 70 % bilatérales
Gyrus rectus 65% 35%
Gyrus orbitaire 60% 20%
médian

Physiopathologie des lésions
endocraniennes post traumatisme
cranien

Aspect IRM coupes coronales des
bulbes olfactifs, tractus, et aires
orbitofrontales : gyrus droit et
orbitaire 3 droite et a gauche.

Aspect des fentes olfactives : elles
doivent étre libres pour permettre la
circulation des molécules odorantes

ODORATEST

5 molécules odorantes pures dans un solvant sans odeur (PEG)
*  Phenyl ethyl alcool PEA (rose, jasmin, fleur)
. Gamma undécalactone UND (fruit, abricot..)
+  Acide Isovalérique (fromage, sueur..)

¢ Cycloténe CYC (caramel, gateau..)

«  Skatole SKA (étable, crotte..)

Phase I:Apprentissage; phase 2: séric descendante: phase 3: série ascendante
Pour chaque flacon, 3 réponses possibles:

0 = non pergu; 1 = pergu non identifi¢; 2 = identifi¢ correctement

Pour chaque série:

1. score pour détection (MD)

2. score d’identification (MI)

RESULTAT ODORATEST *** Anne 09 06 68 NORMAL
Concentrations croissantes en ordre logarithmique:

1234567 déteet,  ident.

PEA| 0 0f11 22 2 25 45
UND|[1 0f1 1122 25 55 MD=15
IVA [f1 122222 0,5 25 MI=37
cYc| of1 12222 1,5 35

fr122222 0,5 2,5

+MD moyenne pour la détection 1,5> Norme <4,5

* MI moyenne pour l'identification 3,5 > Norme < 6,5
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Scores olfactifs pour les traumatisés

RESULTAT ODORATEST *** Anne 09 06 68 NORMAL craniens

Concentrations croi en ordre logarithmiq

* Anosmie durable lorsque les Iésions des aires

1234567 détect. ident. ifacti ; bilatétal
PEA[ 0 0/ 11f2 2 2 28 48 olfactives sont massives et bilatérales
UND| 1 0/1 1f1 2 2 25 55  MD=15

* Hyposmie d’identification plus ou moins réversible
en cas de lésions incomplétes des bulbes et/ou
tractus olfactifs

A [f1 122222 05 25 MI=37
cyc o/t 1f2 2 22 15 35
SKA |1 1f2 2222 0,5 25

* Récupération de la détection et amélioration de
*MD moyenne pour la détection  1,5> Norme <4,5 I'identification en cas de petites Iésions des régions
* MI moyenne pour I'identification 3,5 > Norme <6,5 olfactives stratégiques (bulbes olfactifs)

En conclusion :

Importance de I'imagerie IRM
Intérét du diagnostic trés précoce de trouble de l'odoral
Plastie neuronale = rééducation olfactive

Conséquences des troubles de I'odorat sur la
qualité de vie
apres traumatisme cranien

* Agitation, Agressivité, Irritabilité

* Dépression, Apathie gUEE g
¢ Anxiété, stress post trauma, TOC, psychose, tentatives de suicide = :‘:.:i::a‘:ilza::zr'y,;;tail::flgg;gupso;ffactory dysfunction.

Konstantinidis |, Tsakiropoulou E, Bekiaridou P, Kazantzidou C, Constantinidis J.
Laryngoscope. 2013 Dec;123(12):E85-90

* Olfactory training is helpful in postinfectious olfactory loss: a randomized,

Troubles du Comportement chez les .
controlled, multicenter study

Traumatisés Craniens :

Quelles options thérapeutiques ?
Travail et prise en charge
multidsiciplinaire

B, Frey.S, Charalampakis.l, Beule.A, Renner.B, Hummel T, Hittenbrink KB
Laryngoscope. 2014 Apr;124(4):826-31.

NECESSITE d’UN DIAGNOSTIC ET PRISE
EN CHARGE PRECOCE » Effects of olfactory training in patients with olfactory loss.
Hummel T, Rissom K, Reden J, Hdhner A, Weidenbecher M, Hittenbrink KB.

Laryngoscope. 2009 Mar;119(3):496-9
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Annexe 9. Données SESAN, Mathias HUITOREL

@ PARTENAIRE DIGITAL Qu'est-ce que Preédictif ?
4 Sesan i De Cerveau a Prédictif : quelques dates clés
o DES FRANCILIENS

SERVICE NUMERIQUE DE SANTE

« Filieres oubliées »
TC « légers »: apport des Résumés de Passage aux urgences

Réunion ARS lle de France, 22 septembre 2017

2010- 2015

2004-2010

Reéalisation des premiers outils du CERVEAU
CAPRI, Cyber Urgences, SERDEAU

Construction du nouveau S| CERVEAU (eCERVEAU)
Déploiement RPU V3 (spécif. IdF)

Dr Mathias Hutorel
Référent métier GCS-SESAN
Dept Médecine d'Urgence, GH Sud lle de France, CH Melun

. Résumés des Passages aux Urgences
Comment est récupérée I'information : circuit patient aux urgences ?

Logiciel métier:
Informations PMSI, factur:
administratives

. Résumés des Passages aux Urgences
Codage en temps réel, collecte quotidienne, format standardisé

® La collecte et la transmission des RPU = obligatoires pour tout service autorisé a I'activité des urgences
(amété RPU du 24/7/2013, instruction N° DGOS/R2/DGS/DUS/2013/315 du 31/7/2013).
Accueil
Infirmiére
d’Accueil et
d'Orientation

Logiciel métier: :IPUil{ic‘hi‘e;/j?u;_ S
i ini ux activite:: ichier/Smin
médecin info cliniques

diagnostic final

Domicile Mutation Transfert <MODE_SORTIE>
C:ses <ORIENT>

® Etablissements connectés en 2017 en lle de France: 91 établissements, 101 services d'urgence (sur 108)

® Recherche par le motif de consultation plutot que par le diagnostic final

Cisesan

. Indicateurs - Déploiement RPU Au 01 Aot 2017
Date de MAJ

01/08/2017

. Résumés des Passages aux Urgences
Format national + UHCD et Flux activité = format IdF

Répartition par format RPU :

& BALISE FORMAT DEFINITION
Evolution du nombre d'établissements de santé connectés . sas y s e Nunltpe Cuoda posisld aidence
Répartition des établissements selon @ <Commune> Champs textuel Nom de la commune de résdence
le format de connexion ® <NAISSANCE> SIMMAAAR Date de naissance (wde comespond & incertain)
& <SEXE> MiFi Sexe (| pour indédermnd)
@ <ENTREE> JIMAVAAAA HH MaM Date et heure d'entrée
@ <MODE_ENTREE> 617/8 Mode dentrée PMSI {mutabon transfertdomicile)
. <PROVENANCE 120314518 Provenance PMSI (1 4.4 simulatontanstet 58 sidomice)
@ <TRANSPORT> PERS / AMBU / VSAB / SMUR / HELI /FOI Mode de transport
Balises du RPU @ <TRANSPORT_PEC> MEDY PARAMEDY AUCUN Mode de prise en charge durant le ransport
@ <MOTIF> THESAURUS SFMU Motif du recours aux urgences SFMU (thésaurus 2010)
@ <GRAVITE> 1/2/31415/PID Classication CCMU modifiée
- <DP> Code CIM10 Degnostic pancspal
. <A Code CIM10 Deagnosic assock {nan obligatoire en kiF)
@ <LISTE_ACTES> Code CCAM Actes réalisés aux urgences {man obligatoire en kiF)
_—=————rure .- A fmaniipne dh uts
81 75,00% @ <MODE_SORTIE> B8i718/9 Mode de sorie PMSI
7 1480% ® <DESTNATION= 11203741017 Destiation PMSI {1 .4 s mubontransien. 7 i o)
98 a9 - <oRENT> FUGUE ! SCAM / PAS! RED s domcie
Services connectés tous formats RPU confondus (RPU V1, V2 ou V2-IDF) 101 94% * /SC/SH/REA/UHCD / MED / CHIR / 0BST / HOT /HO 51 mutation/transfert
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. Résumés des Passages aux Urgences Résumés des Passages aux Urgences
Limites liées a I'utilisation des Résumés de Passage aux urgences: motif de recours Données collectées: recherche par code diagnostic CIM

® Le motif de recours est le di oula motivant I' du patient aux urgences.
® Recherche par les codes CIM10 (moteur de recherche CIM 10 « cranien »; Www, fr)
« S00 Lésion traumatique superficielle de la téte
. fi I g i
® Il peut comespondre: S009 Lésion traumatique superficielle de la téte, partie non précisée
i ) g « S06 Lésion traumatique intracranienne
« Au diagnostic du médecin adressant le patient. Si plusieurs diagnostics sont évoqués par le médecin, choisir le plus sévére 069
ou choisir un diagnostic d'orientation englobant les hypotheses formulées * Lésion traumatique intracranienne, sans. précision
+ A la principale plainte du patient en |'absence de prise en charge médicalisée préalable a |'admission.1 * S062 Lesion traumatique cerébrale diffuse
« $0290 Fracture fermée du crane et des os de la face, partie non précisée
® le thésaurus actuel associe des motifs de recours, des diagnostics et des circonstances ® = 10 595 passages en 2016 pour | ensemble de I'lle de France (= 0,26/jour/service).
® Thesaurus Sociéte Francaise de meédecine d'Urgence (2013): motifs pour I'Infirmiére d’Accueil et Orientation = 140 codes ® Thésaurus Société Francaise de Médecine d'Urgence (2013):

URG = Thésaurus pour Urgences polyvalentes (2461 codes)
PED = Thésaurus pour Urgences pédiatriques (1988 codes)
SMUR = Thésaurus pour SMUR, activité primaire et secondaire (779 codes)

C:sesan C:sesan
. Résumés des Passages aux Urgences Résumés des Passages aux Urgences
Limites liées a I'utilisation des Résumés de Passage aux urgences: codes diagnostics Données collectées: motif de recours « TC sans PC »
® « Les codages diagnostiques des RPU: ® Analyse des RPU pour | ble des é ayant transmis leurs données:
® réalisés le plus souvent en temps réel a lissue de la prise en charge dans les services d'accueil des urgences : & ce stade il est * 37370 passages recueillis, pour 2016
donc trés fréquent de ne pas disposer de tous les éléments diagnostiques a méme de qualifier précisément la pathologie en cause : « Correspondants a 66 services d'urgence (= 77% de I'activité totale habituelle tous motifs confondus)

le codage se limite ainsi souvent a une symptomatologie « Des absents: Necker, Bicétre (= 5% de I'activité de I'année tous motifs confondus)

® sonté ép de l'erg; logicielle : (....) le temps est donc précieux et ce n'est qu'en améliorant I'ergonomie 2015 2016
logicielle que des gains sur la qualite du codage pourront étre obtenus. » Nbtotaldes passages ux egences OF 3317506 3601476
) . . b otal des passages st 66 AU 2480304 75% 2784000 77%
® Problématique des mises a jour des thésaurus
Nb total des passages TC sans PC 31583 1,3% 37370 1,3%

@ Motif « TC sans PC » = 1,3% des passages sur 2016 sur l'ensemble des 66 services ayant codés ce motif.

Réf: Recommandations FEDORU « Collecte et usages de RPU », mars 2015 (Fédération Des Observatoires Régionaux des Urgences)
Sesan

Cisesan

TC avec et sans PC
Répartition par motif . TC avec et sans PC

Reépartition selon les tranches d'age

selon Motifs: "TC sans PC" et "TC avec PC",

Je france

37370;,85%

a o
/ ~ e
W " B e SRR S

o S N

Csesan

Cssesan
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. Motif « TC sans PC »
Répartition des passages Paris - Petite couronne - Grande couronne . Motit « TC sans PC »
Reépartition des passages selon les départements de localisation des centres de soins
Répartition des passages, lle de France = 7 d = 3 e
" =2 Répartition des passages selon les départements,
année 2016 (n=37:370) TC sans PC", lle de france, 2016 (n=37 370)

Département Nbre RPU
75 8133

77 3624

13552;36% % 4483
01 279

5 92 5358

— o e 2 as26

i 9 3368

Caos ] 95 5099

) Total général 37370
Répartition de la population (Insee 2013]

pr— " = i .
C:sesan
. Motif « TC sans PC »
Repartition des passages selon les départements de domiciliation des patients . Motif « TC sans PC »
Reépartition des passages par hopital
Répartition des passages selon les départements de domiciliation,
"TC sans PC", lle de france, 2016 (n=32 476) Classement des 15 hopitaux ayant le plus de passages,
motf “TC sans PC", i de France, année 2016 (n=23 247)
Département -
de domicile Nbre de RPU
75 6064 s —— 1 )
. 77 4136
250 78 4521 S ——————— - }
e 91 2540 PSS ——
o] 92 4066
. i 93 3446
1AM 94 3095 o — TN
| li 95 4608 R ——
Totalgénéral 32476 e ——
)
e —— 3
8 o 9; 9 o 9 _——="
=
(_=§$§30 ——
Cisesan
. Motif « TC sans PC »
Répartition des passages hdpitaux universitaires vs autres (CHG, cliniques) . Motif « TC sans PC »
Répartition des passages de la population pédiatrique selon le type de service d'urgence
SAU PEDIATRIQUES/ADULTES POUR LES[0-15 ANS[
4 MOTIF “TC SANS PC", ILE DE FRANCE, 2016 (N=13 750)
REPARTITION DES PASSAGES APHP-HORS APHP,
MOTIFS "TC SANS PC"
ILE DE FRANCE, ANNEE 2016 (N=37 370)
Servicg pédiatrique
Csesan

88
Rapport du groupe de travail TCCL — Traumatisme Créanio-Cérébral Léger - 2021



Rapport du groupe de travail TCCL - Traumatisme Cranio-Cérébral Léger en lle-de-France

. Motif « TC sans PC »
Fluctuation du nombre des passages selon le mois de I'année . Mofif € TC sans PC %
Fluctuation du nombre des passages selon les jours de la semaine
Motifs "TC sans PC", répartition des passages selon les mois de I'année
lle de:France; 2016 (n=37:370) Motifs "TC sans PC" Fluctuations des passages selon les jours
2000 lle de france, 2016 (n=37 370) 1=tuns; 7=Cimarzrs

3500 344 e

3167 3104 129 500
.

3500 3343

2033

2970 e
3000
2682
2500
2000
1500
1000
00
°
1 2 3 4 5

. Motif « TC sans PC »
Fluctuation des passages selon les jours de la semaine, population pédiatrique

Cisesan

. Motif « TC sans PC »
e » 8 % Fluctuation du nombre des passages selon les heures de la journée
Motifs "TC sans PC", fluctuations des passages selon les jours, s !

Motifs "“TC sans PC” Fluctuations des passages selon les heures

lle de France, 2016, population des [0-15 ans] (n= 14 058) le de france, 2016 (n=37 370)
& s a4 o
1711 2
I I I I "Ihullll""”"”
1 2 5 I s 6 )

JOURS DF SEMAINE {1=LUNDI, 7=DIMANCHE)

Cssesan

Motif « TC sans PC » )
_— ) ) . Motif « TC sans PC »
Fluctuation du nombre des passages selon les heures de la joumnée, population pediatrique Fluctuation du nombre des passages selon les horaires de la jounée: heure de sortie des urgences

Motifs "TC sans PC", fluctuations des passages selon les heures,
lle de France, 2016, population des [0-15 ans] (n= 14 058)

Motifs "TC sans PC", réparti {patients non hospitalisés)

1269 1202

. s say o p
sm s 897 b h
B o
o5 o
520
54 - "
a0
26 25
X I 128 I I
I n o 5 ‘
) 7 2 s w om o u n

wov owowowonon s (356580

T —

HEURES
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Motif « TC sans PC »
Orientation si « mutation » ou « transfert »: types d’hospitalisation

Orientation si Mutation ou Transfert
"TC sans PC", lle de france, 2016 (n=4 360/37 370; 11,6%)

ofif « TC sans PC »
épartition des modes de transport a I'arrivée aux urgences
MODES DE TRANSPORT

“TC SANS PC", ILE DE FRANCE, ANNEE 2016
(N=37 370 PASSAGES)

3000
58,9%
2570
Orientation médecin/UHCD majoritaire =1
2,3% de passage en Soins Continus/Réa/Soins Intensifs

2500

2000 | -

1500

8,7%

NERE DES PASSAGES

1000 13,8% \ Tt

601

500 ? 382 * 4 ¥
1 3 12 1 29 d 15

2 CHIR FUGUE HOT HO MED 08BST REA SC sl UHCD

ORIENTATION 5| MUTATION OU TRANSFERT

Motif « TC sans PC »
Répartition des passages selon le sexe du patient

VSAB (pompiers)

SMUR

Motif « TC sans PC »
Répartition de la gravité selon la Classification Clinique des

Malades aux Urgences

Répartition selon le sexe, motifs "TC sans PC",
Ile de France, année 2016, (n=37 360; NR+|=10 )

Cisesan Cisesan

Motif « TC sans PC »
Répartition de la gravité selon la Classification Clinique des Malades aux Urgences
Limites de l'utilisation de la CCMU

® « Les différents controles qualité effectués sur cet indicateur par les différentes régions collectant les RPU aménent la FEDORU &
fortement pondérer l'intérét de sa collecte sous sa forme actuelle, »

® « Le recueil de la CCMU se fait encore trop souvent a la fin du passage aux urgences alors qu'elle est censée éfre posée, au
contraire, au début de la prise du patient. »

® « Ladistinction entre CCMU 2 et 3, par exemple, n'est pas toujours évidente : état Iésionnel et/ou fonctionnel jugés stables ou non :
cette notion s'avére trés opérateur dépendante. »

Réf: Recommandations FEDORU « Collecte et usages de RPU », mars 2015 (Fédération Des Observatoires Régionaux des Urgences)

C:sesan

GRAVITE SELON CCMU MODIFIEE
"TC SANS PC", ILE DE FRANCE, ANNEE 2016, 37 370 RPU
(POUR N=30 426 PASSAGES; NR=6770 ERREUR=37 D=4 P=133 EXCLUS)
son

cCMU 3

ccMU 1

Motif « TC sans PC »
Reépartition des modes de sortie

"TC sans PC"

= 12% d’hospitalisation

10,9% 0,8%

SORTIE: 6= MUTATION

Non Renseignés

Ambulances

wox Hélicoptére

CCMU P : Patient présentant/souffrant d'un
probléme psychologique et/ou psychiatrie
dominant en I'absence de toute pathologie
somatique instable associée.

CCMU 1 Ftat clinique jugé stable. Abstention
d'acte complémentaire diagnostique ou
thérapeutique en dehors d'un ECG ou d'actes
réalisables et interprétable au lit du patient

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel
stable. Décision d'acte complémentaire
diagnostique (Prise de sang, Radiographie
conventionnelle) ou thérapeutique (suture,
réduction) a réaliser par le SMUR ou un service
d'urgences.

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel

juge ou durant
Tintervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic
vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le
pronostic vital sans gestes de réanimation
immeédiat.

CCMU 5 : Pronostic vital engagé. Prise en charge
portant la pratique de
de réanimation

CCMU D : Patient déja décéc

& V'arrivée du SMUR

ou du service des urgences. Pas de réanimation
entreprise.

0,01%

TRANSEERT B-DOMMCAE 9-0ECES AUISA)
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. Motif « TC sans PC »
Orientation si « mutation » ou « transfert »: types d'hospitalisation

. Motif « TC sans PC »
Qui sort, qui reste ?
Orientation si Mutation ou Transfert

"TC sans PC", lle de france, 2016 (n=4 360/37 370; 11,6%) . -
3000 =
58,9%
2570
2500 Orientation médecin/UHCD majoritaire g 1
2,3% de passage en Soins Continus/Réa/Soins Intensifs

. 2000 " — e =
2 X ¥ e
& 1500 | “ Sell e |
8 8,7% 15,7% 2,3% ’ N 1 T =
= T T - —————— 0
e 1000 13,8% i \\\ ! ‘ an . .
588 / X 5 ——
601 / q
Biitiach P / \
500 382 | ¥ “ | C:sesan
1 3 12 1 29 ol 15
0 ! |
2 CHIR FUGUE HDT HO MED 0BsST REA SC SI UHCD
ORIENTATION 5| MUTATION OU TRANSFERT
. Motif « TC sans PC » . Motif « TC sans PC »
Temps de passages aux urgences: répartition des durées de passage quel que soit le devenir des patients Temps de passages aux urgences: durées de passage selon le devenir des patients
Répartition des durées des passages aux urgences (en min]
Motif “TC sans PC", lle de France, année 2016 (n=36 061/37 370,96%)
Ee T ———— Sortie au domicile (pas de limitation sur durée) 31259 36 2,7 15 45 3,0 48
- A bk Sortie au domicile (passages<24h seuls) 31079 34 15 a4 29 28
) Sortie contre avis/sans attendre/fugue 1346 50 31 16 5.2 35 11,0
© i NoredeRPU____ MOYENNE @ WIERQ  ECARTTYPE .
| 36061 119 280 189 1778 T minutes Mutation en UHCD (Temps de passage urgences seul) 2570 41 35 28 128 10,0 33
0 d ! Ll | i 35 47 32 30 T heures. Mutation en UHCD (Temps passage urgences+ UHCD) 2570 14,2 97 48 20,5 15,7 14,0
1 {
o ‘ ‘ [l Mutation en réa 88 71 47 34 79 45 78
(| Mutation en chirurgie 320 56 438 32 7.0 37 49
o 8 | i iy Mutation en médecine 617 59 44 25 7.0 45 56
0 ) {1 1A ol Transfert (vers tout type de service) 309 11,7 62 39 14,3 104 14,5
“1| | | I Total des RPU = 35163 Temps en heures
o |4 I I , I Ll
! | AR ‘ ‘ |I [Ijll[]j[t[[||‘l|\[‘| Al A i : ) . o —» recherche sur code S069: « Lésion traumatique intracranienne, sans précision »: n =1 051; T(passage hors UHCD) moyen=36 h
SE
Motif « TC sans PC » .
. o . Motif « TC sans PC »
Analyse des diagnostics finaux pour les motifs « TC sans PC » En résumé, pour 2016

37 370 passages analysés, env 77% de | activité pour ce mofif de recours, 1,3% des passages codés par SAU

Dispersion d
Motifs "TC ans

des CIM our le diagnostic principal

llede de Frarnice, annéa 2016, (n=37 370) 2 pics de fréquentation: age de la marche, grand age

15 hépitaux= 80% des passages, grande couronne>Paris petite couronne, hopitaux non universitaires
Services adultes gérent 50% de I'activité pédiatrique

000 Fluctuation hebdomadaire jours de semaine>week end a I'exclusion du mercredi |
3 5000 Une activité de soirée, de nuit = équipe de garde

Patients arrivent « sur leurs pieds », du « domicile », 73% considérés « stables »

12% d'hospitalisation: plutot grand age. 75% en secteur médecine (60% UHCD)

Meédiane de temps de passage a 2,6 heures (4.4 heures pour 75% des sortants),
s'allonge si hospitalisation décidée= 3,5 heures
1000

Limites: Problématique de codage, thésaurus, hopitaux hors spectre (pédiatrie), recours/diag final

Points positifs: cohorte importante, ancienneté des données

S DONNCE

91
Rapport du groupe de travail TCCL — Traumatisme Créanio-Cérébral Léger - 2021



Rapport du groupe de travail TCCL - Traumatisme Cranio-Cérébral Léger en lle-de-France

92
Rapport du groupe de travail TCCL — Traumatisme Créanio-Cérébral Léger - 2021



Rapport du groupe de travail TCCL - Traumatisme Cranio-Cérébral Léger en lle-de-France

PARTENAIRE DIGITAL
AU SERVICE DE LA SANTE
. SESAN DES FRANGILIENS
Qui sommes-nous ?

Notre Mission : Offrir des solutions et des services qui améliorent la santé des franciliens.

Autour de 3 axes :

@ Axe 1 : Maitrise d'ouvrage
LE GCS SESAN du SDSI déléguée par I'ARS IDF
est un organisme de droit privé & but non lucratif qui travaille ® Axe 2 : Conduite de projet
en collaboration avec I'’Agence Régionale de Santé IDF pour ® Axe 3 : Développement et
le développement des Systemes d'information de santé. exploitation de FTENRS

NOS PROJETS

SES MEMBRES , o COUVRENT NOTAMMENT :
sont les établissements de santé et du secteur médico-social . !
public ou privé, ainsi que I'ensemble des professionnels de Plateforme d'imagerie

3 ] Télémédecine
santé en lle-de-France.

Outils de pilotage
Réseau haut-débit
Infogérance
Référentiels régionaux
Sécurité...
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Annexe 10. Grille diagnostique

L (;;
ovean tavtaremitgers )

pirdrabp vty (

LIS TAE R WL LG

, A paﬁem Beaujon OJ Bichat O ! /
i : '
PrENOM_Luusesesssssesssemssssssssssses SAU O Réanimation O Praticien :

Date de Naissance_iu/ /o Autre [J:

Sexe : Masculind Féminin(J

:

Critéres diagnostiques du traumatisme cranio-cérebral léger
1. Taille:_ __m Poids - ......... Kg Score de Glasgow ?
2. Langue maternelle : T Frangais  Autre: O1s O 013 O12 O1n1 OO0 Os
3. Situation professionnelle a ce jour : Au moins une répanse OUI pour établir le diagnostic :
 Activite salarie ) 1. Perte de connaissance initiale ?
Z chomage / en recherche d’emploi Z Non Cou
LlRetraite . ) 2. Amnésie des faits avant et/ou aprés Paccident ?
Tinvalidite / Conge longue maladie = Non O Oui, durée : oo
CiEtudiant 3.  sonné, obnubilé au moment de I'accident ?
O Autre, precisez : T Non Coui
4. situation familiale - 4. Présente un déficit neurologique ?
E vie maritale I Non Ooui
U vie seul -~ 5. Présente des symptomes depuis Faccident ?
O Vie avec entourage familial ou autre I Non Z Oui (remplir ci-dessous)
O vie en établissement (EHPAD, foyer...)
m Non Oui
Antécédents Maux de téte 0 1
1. Antécédent de traumatisme granio-cérébral ? Vertizes 9 1
= Non O oui Nausees et/ou vomissements 0 1
2. Déja pris un traitement anxiolytique ? Hypersenzibilits 3u bruit 0 1
O Non Oou Somnolence, envie de dormir 0 1
3. Déja présenté un/plusieurs épisode(s) dépressif(s) ? Fatigue ou manque d’énergie 0 1
T Non T1épisode T plusieurs Irritable, facilement enenvé 0 1
4. Sous traiten idép -/ anxiolytique Triste, déprimeé 0 1
_ au;ourd'h—u_n 2 Impatient, sentiment de frustration 0 1
Uwon = Uow .. . . Troubles de Iz mémoairs 0 1
i SOUHnez-vBts de céphalées/migraines avant le TC ? Difficultes de concentration 0 1
= Non U oul Sensation d'Etre au rzlenti 0 1
" Vision troubls 0 1
Tratmatisme Fypersensibilite 3 1a lumizre o 1
1. Datede Faccident : CAujourd'hui TClAutre date : n p
iy RS 4 Vision double 0 1
Heure estimée de I'accident : h — e ——
s = Nervosite, anxiete, agitation 0 1
2. Circonstances : b 7 ——
T AVP oPiéton o 2roues o Voiture/camion Observez-vous d autres symptomes ?
CINon I Oui, datail :
O Chute, contexte ©
T Agression, contexte Iraitement de sortie :
T sport, lequel -
- e i rt
L Atare, ot - mcn OREA Dlservice:
3. Traumatisme(s) associé(s) ? LS IO o
 hon T O, lequel(s) -
Imagerie cérébrale réalisée ? - — .
T Non O scanner o rM Le patient accepte-t-il d'étre recontacté ?
CNormale T Anormale: — Non L oul
4. « Consommation » au moment de Paccident ? = TEL:
CNon I Alcool O stupéfiants Email : @
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Annexe 11. Prévalence des troubles psychiatriques

La prévalence des différents troubles psychiatriques associés aux symptébmes post-
commotionnels dépend de I'état psychologique et physique du sujet au moment de I'accident, de
facteurs démographiques, d’éventuels troubles antérieurs, des caractéristiques propres a I'accident
et d’éventuelles comorbidités.

Cette prévalence dépend bien entendu également du type d’évaluation (criteres d’inclusion,
méthode et moment de I'évaluation).

Ceci étant, les patients qui présentent un TC (quelle qu’en soit la sévérité) présentent un risque
plus important de développer une symptomatologie dépressive (Seel et al, 2003 ; Kreutzer et al,
2001) anxieuse et plus précisément un état de stress post-traumatique (ESPT) (lverson et al,
2013). Des troubles psychotiques sont également évoqués dans la littérature. De maniére globale,
le risque de développer un trouble psychiatrique dans les 6 mois qui suivent un TCCL est trois fois
plus important que dans la population générale (Teasdale TW et al, 2001 cité par Linda J Carroll
et al, 2014)

La dépression est fréquente dans les suites d’'un TCCL (Lepage et al, 2016) avec une prévalence
de I'épisode dépressif majeur significative mais tres variable (6 & 39% selon les études) et un
risque de passage a I'acte suicidaire significativement plus important dans ce groupe que dans la
population générale (Fann JR et al, 2004 cité par Linda J Carroll et al, 2014).

L’ESPT, qui présente certaines spécificités dans le cadre du TCC, a donné lieu a une abondante
littérature, en particulier concernant les vétérans militaires. Ces derniers constituent une population
a risque face a la dépression, a l'isolement et au suicide mais également face a 'ESPT (Krause-
Parello CA et al, 2016). Cette population n’est sans aucun doute pas comparable a la population
civile.

Néanmoins, dans la population civile, 'ESPT apparait plus fréequemment dans les suites d'un TC
(10,2 a 17,4% sans distinction quant a la sévérité ; Scholten et al, 2016) que dans des
traumatismes non cérébraux (Reuben et al, 2014 ; Bryant, 2011). Mais 'ESPT est également plus
fréquent pour les TCCL que pour les TCC modérés ou graves. (Bombardier CH et al, 2006)

Par ailleurs, dans les suites d’'un TCCL, 5 a 27% des sujets présentent un état de stress aigu
(Broomhall, 2009 ; Bryant R.A, 1998) et plus de 80% développeront un ESPT (Harvey et al, 2000).

Peu de littérature concernant les autres troubles anxieux et en particulier concernant
spécifiquement les TCCL. On doit a Moore (2006) une revue de la littérature ; il rapporte 17 a 24%
des TCC (sans distinction de sévérité) qui développent un trouble anxieux généralisé.

Peu de littérature concernant les troubles a la fois dépressifs et anxieux. Barker-Collo et al.
(2018) qui étudie une population de 341 adultes ayant présenté un TCCL notent I'importance de
cette association (10,2-20,7%) avec des trajectoires trés différentes selon les patients, 'absence
de symptomatologie au décours du traumatisme crénien ne permettant pas de préjuger de
I’évolution et de I'apparition ultérieure de troubles psychiatriques.
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A la suite d'un accident, vous venez de subir
un traumatisme de la téte. ..

L'examen effectué aux urgences est rassurant :
il s'agit a premiére vue d’un « traumatisme cranien léger », sans gravité.
Un scanner n'est pas toujours nécessaire.

Le plus souvent tout se passe bien et tout rentre dans I'ordre en quelques jours.

Traumatismes
craniens legers

MAS
DANS MON CAS,
ity Avn poT
DE FLEURS
Qui
SUIVAIT

Cependant, soyez attentif a votre état

Les complications sont rares. Elles surviennent dans les heures, les quelques jours ou
les semaines qui suivent le choc.

«= Dans les heures ou les quelques jours qui suivent,
ces signes doivent vous alerter:
« Forte somnolence
= Mal de téte important ou prolongé
* Nausées, vomissements
« Engourdissement d'un membre, diminution de sa force ou de sa sensibilité
« Difficulté & parler
« Vision double
* Troubles de I'équilibre ou de I'audition
« Ecoulement de sang ou de liquide clair par le nez ou les oreilles

L'un de ces troubles (ou toute autre anomalie inquiétante) impose une
é aux urg

<« Durant les jours et les semaines a venir...
Vous pourriez ressentir d’autres troubles, plus discrets, tels que :
* Mal de téte ordinaire
* Fatigue générale
« Difficultés a supporter le bruit ou la lumiére vive
« Fatigue visuelle a la lecture
« Bourdonnements ou sifflements d'oreille
« Sensation de malaise ou de déséquilibre aux changements de position
« Fatigue intellectuelle génant Iattention, la concentration, la mémoire ou le raisonnement
« Impatience, irritabilité
« Cauchemars
Le souvenir de I'accident peut aussi vous revenir sans cesse a l'esprit.
En generai ces dmerents signes, provoqués par la secousse du cerveau, disparaissent
ines. Toutefois, en cas de doute ou si vous n'observez

pas d amehorahon consullez votre médecin traitant. |l saura vous conseiller ou vous
orienter.
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Annexe 13. Plaquette « Le Chat » TCCL enfant

To ES
ToMBE SuR.
LA

Le plus souvent, tous ces
cela dure trop

8 Mais si tu que c'est trop difficile et que
1es parents I le médecin. Il saura comment ’aider !

Ton retour a 'école

Situ ne retournes pas & I'école tout de suits, c'est pour te reposer quelgues jours a la maison.

Lorsque tu rentreras  I'école, tu auras peut-aire du mal a te concentrer, a retenir ce qu'on te demande de
faire, surtout si tu dois faire plusieurs choses a la fois.

Pour taider, tes professeurs doivent savoir ce qui t'est arrivé : tu peux leur montrer ce petit livre. En classe,
ils peuvent te faire asseoir au premier rang : ce sera plus facile pour ts concentrer. Pendant quelques jours,
ils peuvent aussi te laisser un peu plus de temps pour terminer les exercices, ou t'en donner moins a faire.

Avant de reprendre le sport...

Tu auras peut-8ire un mauvais équilibre ou tu seras plus maladroit, pendant un certain temps.

Tu peux aussi ne pas bien voir le danger....

Préviens ton professeur ou ton club de sport de ce qui Yest arrivé. Avant de reprendre le sport, tu dois
attendre de ne plus avoir mal a la tite depuis plusieurs jours. Et si tu fais du vélo ou du roller, n'oublie sur-
tout pas ton casque !

Inspiré du livret d’information de Iéquipe de Jennie Pensford : Ponsford J,, Willmott
C., Rothwell A, Cameron P, Kelly AM., Neims R., Curran C. (2002) Impact of early
intervention on outcome following mild head injury in adults. J Neuro! Neurosurg
Psychiatry 73 : 330-332

Document réalisé par France Traumatisme Cranien
Pour tous é surle
cranien et sur cette campagne, vous pouvez consulter le site

T T

Pour les p
Votre enfant a eu
un traumatisme de la téte. ..

Que devez-vous faire aprés son passage aux urgences ?
En l'absence de signes de gravité, il n'a pas été hospitalisé.
Un scanner n'est pas toujours nécessaire.

Le plus souvent, tout se passe hien. Cependant, soyez attentifs a son état...

«= Durant les 3 premiers jours...
Les signes suivants doivent vous alerter :

Ces complications surviennent rarement. Elles imposent toutefois
une Itation immédiate aux

« Durant les semaines qui suivent...

Votre enfant peut souffrir de troubles divers. Ils sont détaillés dans la page suivante et
disparaissent en général aprés quelques semaines, le temps que tout se remette en
place.

Pendant cette période, repos et calme lui permettront de récupérer et de reprendre peu a
peu ses activités.

Toutefois, en cas de doute ou si vous n'observez pas d'amélioration,
consultez votre médecin traitant.

JENE pEVX pAS TRAVAILLER

E ME.SVIS,
(\;GN% LATETE !
JaiMALETILY A
TouT Qui TOURNE ...
JE Suis FATIGUE

Information destinge a Fenfant et & ses parets

SiGh |
T'INQUIETE
GAMNQUIETE.
AUSS...

Pour les enfants

Pendant un certain temps, tu dois éviter de t'agiter, de trop te fatiguer

et de vouloir tout faire comme avant...

Tu as besoin de dormir plus... mais pas de rester tout le temps au lit |
Situ ne te sens pas bien, c'est important de le dire a tes parents ou a tes professeurs.

== Voici ce qui peut t'arriver...
* Tu as mal & la téte ou tu te sens trés fatigué...

* Tu as la téte qui toume et méme envie de vomir...

* Tu te sens plus lent que d'habitude.

* Tu as du mal a te concentrer...
* Tu as du mal a te rappeler certaines choses...

* Tu es plus énervé que d'habitude...
* Tu supportes moins bien les bruits..

* Tu ne supportes pas bien la lumiére ou le soleil...

et ce que tu peux faire !

N'hésite surtout pas a te reposer au calme

ou méme a tallonger.

Essaie de faire les choses plus lentement
Prends ton temps... et demande a tes parents
de I'expliquer a tes professeurs.

Prends le temps de te reposer.

Note les choses que tu ne veux pas oublier.
Ta mémoire devrait s'améliorer peu a peu.

Tu peux choisir de rester seul un moment

ou daller jouer ailleurs.

Demande que I'on fasse moins de bruit

ou va dans une piéce plus calme.

N'hésite pas a éteindre ou a baisser la lumiére
et a porter des lunettes de soleil a I'extérieur.
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Annexe 14. Traumatisme Cranien Léger et scolarité

Version longue

Document destiné aux enseignants, aux médecins et aux infirmiéres scolaires

Traumatisme cranien léger (TCL) et scolarité

H.Touré Pellen pour I'équipe du CSI (Centre de Suivi et d’Insertion pour enfant et adolescent
apres atteinte cérébrale acquise), M.Chevignard, Hopitaux de Saint-Maurice.

La majorité des enfants ayant eu un traumatisme cranien léger récupére bien aprés
I'accident et ne garde aucune séquelle.

Les séquelles sont rares aprés TCL mais sont possibles, elles peuvent persister quelques
semaines ou plusieurs années.

LU'enfant peut avoir un aspect tout a fait normal, mais présenter des séquelles dites
invisibles.

Il est important de les détecter rapidement, afin de mettre en ceuvre les aménagements
nécessaires pour éviter I'échec scolaire pendant la phase de récupération neurologique.

Les séquelles peuvent étre particulierement préoccupantes chez les enfants préalablement a
risque d’échec scolaire ou présentant des troubles comportementaux antérieurs au TCL.

Signes d’alerte a détecter et a prendre en compte par les parents et
I’équipe enseignante s’ils surviennent

Ces manifestations doivent inciter les enseignants a contacter la famille et a envisager si
nécessaire une rencontre avec le médecin scolaire.

e Absentéisme inattendu

e Difficultés cognitives et scolaires :
- Majoration des troubles attentionnels
- Baisse des performances scolaires
- Manque de concentration sur les taches
- Manque de flexibilité (Passage d’une tache a une autre)
- Lenteur
- Difficultés de mémorisation d’informations nouvelles ou de consignes
- Difficultés dans les taches complexes ou pour comprendre les consignes longues.

e Modification du comportement :
- Conflits inhabituels avec les autres éléves
- Comportement impulsif ou inadapté en classe
- Manque de respect aux professeurs
- Mauvaise humeur, labilité de I'humeur
- Fatigabilité excessive
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e Plaintes somatiques
- Maux de téte
- Vertiges
- Sensibilité au bruit ou a la lumiére

Aménagements pouvant étre proposés tant que les troubles sont
présents

L'enfant qui a présenté un traumatisme cranien léger peut présenter les mémes
problématiques qu’un éléve ayant des difficultés d’apprentissage d’une autre origine et
bénéficiera donc des mémes adaptations pédagogiques ; qui, dans son cas, devraient étre
temporaires.

e Fatigue
- Respecter le rythme de I'enfant
- Proposer des pauses réguliéres, limiter les prises de notes
- Réduire le nombre des exercices
- Aménager le rythme scolaire
- Alterner les temps de travail pratique, les temps ol 'on demande un effort
intellectuel plus important et les temps de repos
- Moduler les exigences

e lenteur
- Alléegement de la charge de travail (Interrogations a l'oral plus qu’a I'écrit,
allegement de I’écrit par des photocopies pour les énoncés des devoirs ou des
exercices, réduction du nombre de questions avec notation au prorata,
allegement des devoirs a la maison).
- Sinécessaire, demande d’aménagements pour les examens (en particulier temps
supplémentaire).

e Troubles de I’attention
- Distractibilité / difficultés d’écoute :
L'enfant est facile a distraire ou peut étre facilement happé par le bruit

environnant, les camarades qui parlent....

L’éléve doit étre placé dans les premiéres rangées de la classe dans une zone ou il
n’y a pas trop de circulation et a portée de |'enseignant.

Eviter tout distracteur autour de I'enfant et sur son bureau. La surface de travail
doit étre dégagée et ne contenir que |'essentiel pour le cours.

Il est important d’avoir le silence avant de commencer une legon afin de favoriser
I’écoute.

Se rapprocher de I’enfant pour lui donner des explications et se servir de son
cahier pour donner des exemples.

Attirer son attention au moment de donner une information importante. Par
exemple, répéter I'information importante plusieurs fois, parler lentement et
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distinctement face a l'enfant, s’arréter souvent pour résumer les points
importants.

Présenter des informations claires et concises.

S’assurer que I'éléve écoute les explications.

Lui donner la permission de faire les contrdles dans un endroit tranquille.

- Difficultés d’attention soutenue :
L’enfant manque de concentration sur la durée et a du mal a soutenir son
attention sur une longue période (Exemple regarde par la fenétre, bouge sur sa
chaise...).
S’assurer que I’enfant comprend les explications et consignes.
Explications et consignes doivent étre courtes et claires.
Fractionner les taches longues en plusieurs petites taches pour favoriser la

situation de réussite.
S’assurer que I'éleve commence bien son travail et qu’il poursuit bien la tache, le
recentrer sur I’exercice si nécessaire.

- Difficultés d’attention divisée :

L’enfant peut avoir du mal a faire deux choses a la fois comme écouter et écrire
en méme temps par exemple.

Ne pas hésiter a mettre en place des photocopies ou fournir a I'enfant un
support écrit sur lequel il n'aura qu’a entourer les mots clés ou a surligner les
informations importantes pendant le cours.

e Difficultés de mémorisation
Attention, les troubles de I'attention peuvent avoir un impact important sur la

mémorisation.
Bien prendre en compte les conseils du chapitre précédent.

- Perte de la consigne en cours d’exécution
Répéter les consignes.

Fragmenter les consignes, utilisation de codage en couleurs différents pour
chaque consigne.

Placer I'enfant a cété d’'un enfant moteur a l'aise dans les apprentissages, qui
pourra lui servir de guide de rappel de la tdche en cours.

- L’enfant ne sait plus ses lecons et poésies
Souvent I'enfant a appris sa lecon, mais a du mal a la rappeler.

Ne pas hésiter a l'interroger a l'oral lorsque cela est possible, en posant des
questions précises.
Ebaucher le début de la lecon ou de la réponse.
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Utiliser les questions a choix multiples ou des textes a trous pour faciliter la
réponse de I'enfant.
Utiliser des moyens mnémotechniques ou des techniques d’imagerie mentale.

- Lenfant n’arrive pas a tout apprendre
Privilégier les apprentissages fondamentaux et les informations indispensables.

S’assurer qu’une information est apprise avant d’en présenter une autre.

Utiliser des moyens mnémotechniques ou des techniques d’imagerie mentale.
Alléger le nombre de devoirs a faire a la maison.

Ne pas hésiter a I'exempter de certaines taches pour alléger la charge mnésique.
Lors des contrdles, permettre a I’enfant d’avoir des formules écrites (Maths,
tables par exemple, régles de grammaire), auxquelles il peut se référer.

L'inciter a faire des fiches récapitulatives du cours avec les éléments essentiels
soulignés ou encadrés, le support visuel pouvant étre une aide pour la
mémorisation dans certains cas.

Fragmenter les legons et les donner plusieurs jours a I'avance (Par exemple
poésies apprises strophe par strophe sur plusieurs jours).

e Troubles de la compréhension
Ralentir le débit verbal lorsqu’on explique, lorsqu’on donne une information
importante.
Formuler une seule consigne a la fois.
Demander ou donner des informations courtes.
Reformuler si besoin.
Répéter souvent (consignes, informations...).
Poser des questions sur la consigne ou le message pour s’assurer de la
compréhension.
Multiplier les modalités d’entrée de I'information (Support visuel, oral ...).
Utiliser la communication non verbale comme les signes ou les mimes si besoin.
Donner du sens a ce qui est dit en le raccrochant sans cesse a une base connue.
Complexifier « peu a peu », donner d’abord le cadre puis les détails.

e Troubles des fonctions exécutives et des capacités de résolution de problemes
L'enfant a des difficultés pour planifier, organiser, gérer les imprévus et définir les

étapes nécessaires pour atteindre un but.

Utiliser un environnement trés structuré et constant, bien segmenter les temps de
travail, de changements de matiéres, instaurer des rituels de début et de fin de
cours ou d’activités, surtout en maternelle et en primaire.

Fixer des objectifs clairs.
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Aider I'enfant a définir les différentes étapes du probléme, a identifier les
différentes solutions et a changer de solution si nécessaire.

Simplifier ou raccourcir les taches.

Aider I'enfant a fractionner la tache et lui faire estimer le temps dont il aura besoin
pour accomplir chaque étape.

Désigner un camarade dans la classe pour I'aider si nécessaire, travail en bindme.
Les enfants peuvent avoir un trouble de la flexibilité mentale (ils restent sur
I'information vue, entendue, réalisée, n’arrivent pas a établir un raisonnement en
utilisant plusieurs idées ....); il est nécessaire de rappeler ce qui est en train d’étre
dit, de les ramener au point ou ils se sont trompés, de leur donner des consignes
courtes.

Si I'enfant se lance dans un raisonnement erroné, l'arréter et lui donner les
informations nécessaires a la bonne poursuite de I'exercice.

e Troubles du comportement
Les enfants sont souvent anxieux ils ont besoin d’étre rassurés, encouragés, mis en
confiance.
lls peuvent étre tres sensibles aux remarques, il faut les valoriser au maximum.
lls peuvent étre remuants, agressifs, avoir du mal a se contréler (physiquement,
verbalement, ils peuvent étre impulsifs et « démarrer au quart de tour »), avoir un
comportement inadapté (arrogance, provocation, gros mots...).
Il est nécessaire d’adapter I'environnement a ce qu’ils peuvent comprendre, a
I'effort qu’ils peuvent fournir.
Pour I'agitation motrice, autoriser I'enfant a travailler debout si nécessaire et lui
proposer des taches physiques comme effacer le tableau, distribuer les feuilles a la
classe, encourager la participation aux différentes taches de la classe (source de
valorisation).
Pour le défaut de contrdle, instaurer un code de conduite (geste, signe...) qui va
aider I’enfant a se rendre compte de son comportement inadapté, prendre I’enfant
a part pour discuter de son comportement avec lui (’enfant peut se plier a ce qu’on
demande... et recommencer; mais peu a peu, si l'adulte est fiable dans ses
demandes, le contréle de soi va s’améliorer).
Diminuer la pression sur I'enfant et I'aider a diminuer le stress secondaire a
I’apparition des difficultés en le rassurant, le mettant en confiance.
Il est important d’étre patient, bienveillant, mais pas laxiste.
Etablir un cadre clair, identifié, qui ne change pas.
Etablir des régles de conduite claires, identifiées (celles de la classe, de la cour, de la
cantine).
Les troubles du comportement peuvent devenir plus importants avec la fatigue ou
s’exprimer avec la fatigue. Proposer a I'enfant des temps de pause, de repos a
I'infirmerie ou dans une piéce calme.
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Certains enfants peuvent au contraire se replier sur eux-mémes, ce qui ne
perturbera pas la vie de la classe, mais il faut également y étre vigilant : les solliciter
et favoriser leur participation lors des cours et différentes activités de la classe, les
rassurer et les mettre en confiance.

e Activité sportive
Absence d’activités sportives ou violentes pendant les quatre semaines suivant le TC
léger.
Les activités peuvent étre reprises progressivement a quatre semaines, uniquement
en cas d’absence totale de symptomes décrits ci-dessus durant une semaine.

Les symptomes, lorsqu’ils existent, disparaissent le plus souvent avec le temps.

S’ils persistent au-dela de quatre semaines, le médecin scolaire peut étre contacté afin
d’envisager avec I'enfant, sa famille et le médecin qui le suit une orientation vers une
consultation dans une structure spécialisée, qui pourra organiser la prise en charge et le
suivi nécessaires.

Bibliographie :

Livret d’information de I'équipe de Jennie ponsford : Ponsford J., Willmott C., Rothwell
A., Cameron P., Kelly A.M., Nelms R., Curran C. Impact of early intervention on outcome
following mild head injury in adults. J Neurol Neurosurg psychiatry (2002) 73: 330-332.

Kieffer V., Oppenheim D., Laroussinie F., Gadalou G., Coutinho V., Ribaille C.,

Raquin M. A,, Doz F., Hartmann O., Kalifa C., Laurent- Vannier A., Grill J.

Une consultation multidisciplinaire pour les enfants traités pour une tumeur cérébrale.
Archives de pédiatrie 14 (2007) 1282- 1289.
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Version courte

Document destiné aux enseignants, aux médecins et aux infirmiéres scolaires

Traumatisme cranien léger (TCL) et scolarité

H.Touré Pellen, M.Chevignard, Hopitaux de Saint-Maurice

La majorité des enfants récupére bien aprés un TCL et ne garde aucune séquelle.
Les séquelles rares mais possibles, parfois dites invisibles, peuvent persister quelques semaines ou
plusieurs années.

Il est important de les détecter rapidement, afin de mettre en ceuvre les aménagements nécessaires
pour éviter I'échec_scolaire pendant la phase de récupération neurologique.

Les séquelles peuvent étre particulierement graves chez les enfants préalablement a risque d’échec
scolaire ou_présentant des troubles comportementaux antérieurs au TCL .

Signes d’alerte a détecter et a prendre en compte par les parents et I’équipe enseignante :

Ces manifestations doivent inciter les enseignants a contacter la famille et a envisager si nécessaire
une rencontre avec le médecin scolaire

Absentéisme inattendu
Difficultés cognitives et scolaires
Changement du comportement
Plaintes somatiques

Les troubles fréquents possibles :

e Fatigue, fatigabilité
e lenteur
e Troubles de I'attention
- Distractibilité / difficultés d’écoute
- Difficultés d’attention soutenue (maintenir I'attention dans la durée)
- Difficultés d’attention divisée (faire deux choses a la fois)
e Difficultés de mémorisation
- Perte de la consigne en cours d’exécution
- L’enfant ne sait plus ses legons et poésies
- L’enfant n’arrive pas a tout apprendre
e Troubles de la compréhension
* Troubles des fonctions exécutives et des capacités de résolution de problemes
(Planification, contréle...)
e Troubles du comportement (irritabilité, intolérance a la frustration...)
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Principaux aménagements a proposer dés la détection des troubles :

L'enfant qui a présenté un TCL peut présenter les mémes problématiques qu’un éléve ayant des
difficultés d’apprentissage d’une autre origine et bénéficiera donc des mémes adaptations
pédagogiques ; qui, dans son cas, devraient étre temporaires.

- Aménager le rythme scolaire en cas de fatigue. Proposer des temps de pause.

- Alléger la charge de travail (interrogations a I'oral plus qu’a I'écrit, allégement de I’écrit par
des photocopies, réduction du nombre de questions avec notation au prorata, allégement
des devoirs a la maison).

- L’éléve doit étre placé dans les premiéres rangées de la classe proche de I'enseignant.

- Attirer son attention au moment de donner une information importante. Par exemple :
répéter plusieurs fois I'information, parler lentement et distinctement face a I’enfant,
s’arréter souvent pour résumer les points importants.

- Présenter des informations claires et concises, fragmenter les consignes.

- Reformuler si besoin.

- Utiliser un environnement trés structuré et constant, bien segmenter les temps de travail, de
changements de matiéres, instaurer des rituels de début et de fin de cours ou d’activités,
surtout en maternelle et en primaire.

- Adapter I'environnement a ce que I'enfant peut comprendre, a I'effort qu’il peut fournir.

- Utiliser les questions a choix multiples ou des textes a trous pour faciliter la réponse de
I'enfant en cas de difficultés de mémoire.

- Fragmenter les lecons et les donner plusieurs jours a I'avance (par exemple poésies apprises
strophe par strophe sur plusieurs jours).

- Les enfants sont souvent anxieux: ils ont besoin d’étre rassurés, encouragés, mis en
confiance.

Activité sportive :
- Absence d’activités sportives ou violentes pendant les quatre semaines suivant le TC léger.
- Les activités peuvent étre reprises progressivement a quatre semaines, uniquement en cas
d’absence totale de symptdmes durant une semaine.

Conclusion :

Les symptomes, lorsqu’ils existent, disparaissent le plus souvent avec le temps.

S'ils persistent au-dela de quatre semaines, le médecin scolaire peut étre contacté afin d’envisager
avec I’enfant, sa famille et le médecin qui le suit, une orientation dans une structure spécialisée,
qui pourra organiser la prise en charge et le suivi nécessaires.

Pour en savoir plus, une liste plus détaillée des aménagements est disponible sur le site de France
Traumatisme Cranien :

www.france-traumatisme-cranien.fr, rubrique « Traumatisme Cranien Léger (TCL) », « Vous étes
concernés », « Personnel de I'enseignement ».

http://www.france-traumatisme-cranien.fr/upload/document-scol.-long-da-finitif-et-justifia-.pdf
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Annexe 15. Fiche de Poste IDE

Missions

- Accueillir, aider, accompagner, informer et éduquer les patients et leur famille
- Coordonner le repérage des patients TCCL inclus dans le programme

- Inclure les patients dans le programme de télésuivi

- Organiser le suivi des patients

Liaisons hiérarchiques

L’l.D.E est placé(e) sous l'autorité du médecin chef de service.

Il / elle exerce son activité en étroite collaboration avec les médecins et avec le / la psychologue
intervenant dans le programme.

Textes législatifs

Décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels et a l'exercice de la
profession d'infirmier.

Activités spécifiques

Elles se scindent en trois groupes :

Participation :
- Alaccueil des patients et de leur famille

- Aurepérage des patients présentant un facteur de risque

- ATinclusion des patients dans le télésuivi

- Au ciblage des patients par contact téléphonique

- Aux consultations avec le neurochirurgien et le médecin MPR.

Responsabilité :
- Estresponsable de la tenue du dossier programme

- Transmet les informations aux médecins

Compétences reguises :

1. Savoir-faire :
- Organiser le travail
- Prise d’initiatives
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- S’adapter aux nouvelles techniques de prise en charge des patients
- Coordonner

- Savoir transmettre les informations

- Rigueur

2. Savoir étre :
- Esprit d’équipe
- Capacités humaines d’accueil, de respect, d’écoute, d’aide et de patience face a des
patients handicapés ou en cours de réadaptation
- Collaborer avec les différents intervenants en respectant les domaines de compétences
de chacun
- Autonomie

Exigences du poste

Expérience et formation :
- Diplédme d'état exigé
- Expérience souhaitée en neurochirurgie et / ou MPR

Qualités requises :
- Disponibilité
- Respect du secret professionnel (discrétion)
- Capacités relationnelles, humaines, d'écoute, de respect et d'accueil
- Capacité de travailler en autonomie
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Annexe 16. Fiche de poste Psychologue clinicien /
Psychologue spécialisé en neuropsychologie

\ Missions

- Réalisation de bilans et rééduquer sur indication du médecin les patients TCCL inclus dans
le programme

Activités principales

- Reéaliser des bilans neuropsychologiques aux patients qui lui sont confiés (analyse
quantitative et qualitative des résultats aux tests)

- Proposer a I'équipe de rééducation et de soins des orientations thérapeutiques face aux
déficits et aux potentialités mis en évidence lors de ces bilans

- Mettre en place et conduire des programmes de rééducation adaptés aux troubles
observés chez les patients

- Participer aux réunions de synthése concernant les patients ayant bénéficié d’'un bilan

- Communication inter-thérapeutes pour un meilleur suivi au jour le jour des patients

| Liaisons hiérarchiques |

Placé(e) sous l'autorité technique du médecin chef de service

\ Exigences du poste

- Expérience et formation : diplémé(e) de psychologie clinique comportant une orientation
en neuropsychologie

- Qualités requises : compétences techniques, qualités pédagogiques, godt pour le travalil
en équipe

- Expérience en MPR souhaitée
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Annexe 17. Fiche de Poste Orthophoniste

‘ Missions

- Réaliser un bilan orthophonique
- Rééduquer les patients TCCL inclus dans le programme

Activités principales

- Réaliser les bilans et évaluations nécessaires a la mise en ceuvre du programme

- Restaurer une communication la plus fonctionnelle possible ou développer des moyens de
communication supplétifs en vue d’'une réadaptation.

- Créer un lien avec les familles des patients

- Reééduquer les fonctions cognitives en étroite collaboration avec le / la psychologue
spécialisé(e)

- Participer aux réunions de synthése concernant les patients ayant bénéficié d’'un bilan

- Communication inter-thérapeutes pour un meilleur suivi au jour le jour des patients.

Liaisons hiérarchiques |

- Sous la responsabilité professionnelle du médecin chef de service et sous l'autorité
administrative du directeur.

Exigences du poste

- Expérience et formation : étre titulaire du certificat de capacité d’orthophoniste, prévoir une
compétence en neuropsychologie

- Qualités requises : travail en équipe, autonomie, compétences techniques, qualités
pédagogiques

- Respect des régles d’hygiéne et de sécurité

- Respect du secret médical (ou professionnel)

- Expérience en MPR souhaitée
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