
0 

 

Rapport du groupe de 
travail 

TCCL – Traumatisme Crânio-Cérébral 
Léger en Ile-de-France 

14 Janvier 2021

R
A

P
P

O
R

T
 



 

 

1 

 

 

Table des matières 

Préambule ........................................................................................ 3 

1. Introduction .................................................................................. 5 

2. Objectifs ....................................................................................... 6 

3. Premiers éléments constitutifs ................................................... 7 

3.1 Groupe de travail mis en place en mai 2017 à l’ARS IDF et animé par le 

CRFTC ............................................................................................7 

3.2 Deux expérimentations (financement non pérenne) ..................9 

3.3 Déjà en place sur le territoire : Le modèle Limousin ................ 15 

3.4 La sphère ORL, les troubles du goût et de l’odorat chez l’adulte17 

3.5 Les troubles de la fonction vestibulo-oculaire, oculomotrice et de l’équilibre 

chez l’enfant .................................................................................. 18 

4. Population concernée par le projet .......................................... 21 

5. Propositions de prise en charge : processus / délai / durée . 23 

5.1 Quatre étapes successives ..................................................... 23 

5. 2 Effets attendus ....................................................................... 24 

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

psychique ....................................................................................... 25 

6. 1 Aspects cognitifs .................................................................... 26 

6.2 Aspects psychiques ................................................................. 28 

6.3 Préconisations ......................................................................... 29 

6.4 Spécificités de l’enfant ............................................................. 30 

7. Les outils numériques ............................................................... 33 

8. Moyens envisagés ..................................................................... 36 

8.1 Moyens humains ..................................................................... 36 

8.2 Moyens matériels .................................................................... 37 

9. Évaluation ................................................................................... 38 

10. Bibliographies .......................................................................... 41 

10.1 Bibliographie Générale .......................................................... 41 

10.2 Bibliographie des aspects cognitifs........................................ 46 

10.3 Bibliographie outils d’évaluation cognitive ............................. 49 



 

Rapport du groupe de travail TCCL – Traumatisme Crânio-Cérébral Léger - 2021 
2 

Rapport du groupe de travail TCCL – Traumatisme Crânio-Cérébral Léger en Ile-de-France -
Cérébral Léger 

 

10.4 Bibliographie des aspects psychiques ................................... 50 

10.5 Bibliographie outils évaluation psychopathologie .................. 53 

10.6 Bibliographie enfants ............................................................. 56 

11. Annexes .................................................................................... 61 

Annexe 1. Lettre de mission de l’ARS IDF / DOS .......................... 61 

Annexe 2. Présentation de Charlotte GIL, Médecin MPR ............. 63 

Annexe 3. Liste des membres du groupe TCCL ............................ 69 

Annexe 4. Liste membres du sous-groupe « outils » Orthophonistes, 

Psychologues spécialisés en neuropsychologie, Psychologues cliniciens71 

Annexe 5. Premiers résultats activité de l’hôpital Beaujon ............ 73 

Annexe 6. Vignette Clinique – BJN / RPC ..................................... 75 

Annexe 7. Premiers résultats activité KB / HIA .............................. 79 

Annexe 8. Traumatismes crâniens et trouble de l’odorat, C. ELOIT, Ph. 

HERMAN, C HAUTEFORT ........................................................... 84 

Annexe 9. Données SESAN, Mathias HUITOREL ........................ 86 

Annexe 10. Grille diagnostique ...................................................... 94 

Annexe 11. Prévalence des troubles psychiatriques ..................... 95 

Annexe 12. Plaquette « Le Chat » TCCL adulte ............................ 96 

Annexe 13. Plaquette « Le Chat » TCCL enfant ........................... 97 

Annexe 14. Traumatisme Crânien Léger et scolarité .................... 98 

Annexe 15. Fiche de Poste IDE .................................................. 106 

Annexe 16. Fiche de poste Psychologue clinicien / Psychologue spécialisé en 

neuropsychologie ........................................................................ 108 

Annexe 17. Fiche de Poste Orthophoniste .................................. 109 

 

  



 

Rapport du groupe de travail TCCL – Traumatisme Crânio-Cérébral Léger - 2021 
3 

Rapport du groupe de travail TCCL – Traumatisme Crânio-Cérébral Léger en Ile-de-France -
Cérébral Léger 

 

Préambule 
 

« Les traumatismes crâniens les plus fréquents sont les traumatismes crâniens légers qui 

représentent environ 80% des traumatismes crâniens 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 crâniens légers ne sont pas orientés 

vers les urgences.  

Des études ont montré que 6 mois après un traumatisme crânien léger, près de 12% des personnes 

déclaraient des symptômes pouvant être potentiellement liés au traumatisme (céphalées, 

fatigabilité, irritabilité, troubles de la mémoire, de l’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 particulièrement au décours de traumatismes crâniens légers et de 

favoriser l’accompagnement social des personnes traumatisées crâniennes 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 crâniens (Rapport 

PRADAT-DIEHL). Recommandations 3.3.1 « Le traumatisme crânien léger / une action en 

direction des populations particulières ». 

Suite à ce rapport, le programme d’action 2012 en faveur des traumatisés crâniens 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 filières de prise en charge SSR (à noter que la 

spécialité MPR peut être déclinée sous différentes formes : HC, HDJ, ambulatoire…), ou y arrivent 

trop tard ou dans de mauvaises conditions, ce qui aboutit à un retard de prise en charge et à une 

possible perte de chance. Il s’agit en particulier : 

 Des traumatisés crâniens légers (TCL) qui, après un bref passage aux urgences ou en 

UHCD pour surveillance, sont renvoyés à domicile sans évaluation ni prise en charge. Or, 

malgré la bénignité apparente du traumatisme initial, une proportion non négligeable de 

ces blessés (de 10 à 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 à 180 000 cas par an en France) fait de cette 

question un vrai enjeu de santé publique. À ce jour, il n’existe aucune filière organisée de 

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

entre l’hôpital Beaujon et l’hôpital Raymond-Poincaré. 

 

 Des pathologies cérébrales plus sévères mais ayant une évolution initiale apparemment 

favorable : TC modérés à sévères, 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 à 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 à un TC sévère rentraient 

ainsi directement à domicile sans suivi, alors même qu’une proportion non négligeable 

d’entre eux présentaient des troubles neurologiques encore présents. 

 

 Des patients identifiés à partir d’un autre diagnostic : orthopédie, traumatologie…  

 

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

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

 

 

On estime à 37 500 par an le nombre de traumatismes cranio-cérébraux légers (TCCL) en Ile-de-

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

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

jours à quelques semaines après l’événement traumatique. Mais environ 10 à 25 % d’entre eux 

vont continuer à rencontrer des difficultés, empêchant parfois la reprise de la vie sociale et 

professionnelle habituelle. Si les symptômes persistent au-delà de 3 mois, on parle de 

symptômes post-commotionnels persistants, qui peuvent concerner les sphères somatique, 

cognitive, émotionnelle et/ou comportementale. 

 

 

Pour répondre à cet enjeu, l’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 l’ARS IDF / DOS 
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1. Introduction 
 

Le traumatisme crânio-cérébral léger (TCCL) est un problème important de santé publique. Si la 

plupart des patients évoluent de façon favorable, il a été montré que 10 à 25% d’entre eux vont 

garder un syndrome post-commotionnel (SPC) persistant (au-delà 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 fréquemment 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 à risque pour leur proposer une prise en charge 

précoce, afin d’éviter la chronicisation des symptômes. 

Les enjeux essentiels s’articulent autour de : Annexe 2 : Présentation de Charlotte GIL, Médecin 

MPR 

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

 La proposition d’une prise en charge 

Globalement, environ 80% des traumatisés crâniens peuvent être qualifiés de « légers » au niveau 

mondial. 

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

Si la sévérité de la lésion constitue un facteur prédictif, plusieurs symptômes (nausées, maux de 

têtes, céphalées, vertiges…) minorent et / ou majorent la nature du devenir. Il en va de même de 

l’état pré-traumatique tant sur l’existence de traumatismes crâniens antérieurs que sur la 

représentation de l’état de santé de la personne (troubles psychiatriques préexistants).  

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

« légères » 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 à 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, l’évolution vers un SPC persistant, nous proposons la 

mise en place d’un réseau coordonné impliquant les services d’accueil des urgences de l’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 :  

 

 Mettre en place le réseau capable de dépister les patients victimes d’un TCCL et ayant 

recours aux structures de soins ; 

 Être en mesure de dépister les sujets à risque, soit dès la prise en charge aux urgences, 

soit en suivant leur évolution dans les premières semaines ; 

 Être en mesure d’assurer un programme de soins des sujets à risque et d’en évaluer les 

résultats ; 

 Améliorer les outils du diagnostic (clinique, biologie, imagerie…), de la détection des 

patients à risque ;  

 Développer les innovations sur la prise en charge. 

 

2. Enseignement et communication : 

 

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

de santé concernés (urgentistes, médecins généralistes…). 

Cet axe renvoie à 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 à l’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 à des modalités de détection et de prise en charge 

de ces « filières oubliées ». 

Il s’est réuni à huit reprises sur une période de 18 mois. 

Il regroupe l’ensemble des parties prenantes susceptibles de prendre en charge des personnes 

présentant une atteinte crânio-cérébrale légère acquise. 

Ce groupe associe les différentes spécialités médicales : 

 Médecine Physique et Réadaptation 

 Neurochirurgie 

 Neurologie 

 ORL 

 Pédiatrie 

 Réanimation 

 Urgences 

Il comprend également des : 

 Coordinateurs handicap-cognitif 

 Directeur d’établissement 

 Infirmier Coordinateur 

 Kinésithérapeute 

 Maitre de conférences universitaire 

 Orthophoniste 

 Psychologue spécialisé en neuropsychologie / Psychologue clinicien 

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

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

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

 Centre Hospitalier Sud 77, Fontainebleau  

 Centre Jacques Arnaud-FSEF, Bouffémont 

 Clinique du Bourget 

 CMPA – FSEF Neufmoutiers-en-Brie  

 GCS SESAN 

 Hôpital Beaujon, Clichy 

 Hôpital de Bicêtre 

 Hôpital de la Pitié-Salpêtrière, Paris 

 Hôpital de Lariboisière, Paris 

 Hôpital d'Instruction des Armées Percy, Clamart 

 Hôpital du Vésinet 

 Hôpital Necker 

 Hôpital Raymond-Poincaré, Garches 

 Hôpitaux de Saint-Maurice 

 UGECAM IDF 

 Université Paris VIII 

 URPS 

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

 Définir les populations cibles et estimer le nombre de patients concernés dans la région 

IDF. 

 Proposer des critères permettant de détecter dans les services d’accueil des urgences et 

dans les services de MCO les patients les plus à risque d’évolution défavorable. Ces 

critères sont particulièrement importants car le nombre élevé de TCCL ne permet pas 

d’envisager un suivi systématique de l’ensemble des patients. Il faut donc proposer une 

grille de détection des patients présentant les risques les plus élevés d’une évaluation 

défavorable. 

 Réfléchir à une méthode de suivi des patients identifiés (téléphone, mail, courrier, 

télésurveillance…). 

 Proposer une évaluation graduée aux patients repérés comme susceptibles de présenter 

des séquelles : 

 Consultations simples  

 Consultations pluridisciplinaires  

 Évaluations plus détaillées cognitive, psychologique et somatique (HC, HDJ, 

équipes mobiles)  
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 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…). 

 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 être 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. 

 Réfléchir à une articulation avec le secteur médico-social pour les patients les plus sévères 

(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 à douze reprises depuis décembre 2017, il associe les secteurs enfant et adulte 

avec l’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 : Évaluation, 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 Hôpitaux 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 crânio-cérébral léger (TCCL). 

Ce programme est opérationnel depuis juillet 2017 et est financé dans le cadre du FIR par l’ARS 

IDF. 

Premiers résultats : 

Les premiers mois de l’année 2017 ont été consacrés à la préparation de cette nouvelle activité : 

 Réunions de travail entre les deux équipes ; 

 Choix des outils d’évaluation clinique ; 

 Élaboration d’un dossier commun, et d’un fichier informatisé ; 

 Demande des autorisations réglementaires (Numéro d’enregistrement à l’ANSM, CNIL, 

CPP pour le traitement ultérieur des données à 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 l’hôpital Beaujon pour pouvoir 

ensuite être étendue à l’hôpital Bichat. 

Une plaquette d’information à l’intention des patients a été élaborée. 
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Patients repérés au SAU (CHU Beaujon & CHU Bichat) par l’IDE 

coordinatrice, suite à un traumatisme cérébro-crânien léger : 

494 

Patients contactés par téléphone dans un délai de 1 

mois par l’IDE coordinatrice (CHU Beaujon) : 

290 (soit 59%) 

Patients orientés vers une consultation en 

neurochirurgie (CHU Beaujon) : 

122 (soit 25%) 

Patients orientés vers la 

plateforme pluridisciplinaire TCL 

(CHU Raymond-Poincaré) : 

55 (soit 11%) 

Patients accueillis au sein de la 

plateforme pluridisciplinaire 

TCL (CHU Raymond-Poincaré) : 

40 (soit 8%) 

 

204 patients avec 

une plainte faible 

ou non 

joignables 

166 patients avec 

une bonne 

récupération & 2 

patients non venus 

non contactés 

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 à domicile sans suivi 

 Arrêt de travail  

 Errance médicale 

 Consultations multiples spécialisées (MPR, neurologue, psychiatre, généraliste, ORL, 

radiologue…) 

 Examens multiples (IRM, scanner, bilans…) 

 … 

 

Proposition Programme 

Nombre 

patients 
Parcours patient 

Critères 

d’exclusion 

Critères 

inclusion 

Compétences 

sollicitées 

Nature de la prise en 

charge 

35 000 

SAU (100% 

patients) 

Retour à domicile 

40 % des patients 

avec peu de 

facteurs de risque, 

plainte faible ou 

non joignables 

Tout patient 

TCCL 

identifié au 

SAU 

Coordinateur 

Identification des 

patients, détection des 

facteurs de risque de 

mauvaise évolution 

21 000 

Domicile 

60 % des patients 

recontactés dans 

un délai d’1 mois 

35 % des patients 

sans besoin 

spécifique  

Bonne 

récupération 

 

Besoin 

première 

évaluation 

« globale »  

Coordinateur 

Évaluation par 

téléphone ou mail 

(RiverMead) 

8 750 

25 % des patients 

orientés vers 

consultation MPR 

ou neurochir ou 

neuro 

14 % réorientés 

vers un autre 

service : 

psychiatrie, ORL 

… 

Besoin 

évaluation 

spécifique   

Médecin spécialisé 

Consultation MPR ou 

neurochir, 

neurologue… 

3 850 

11 % des patients 

orientés vers la 

plateforme 

pluridisciplinaire  

3 % réorientés et / 

ou n’ayant pas 

donné suite 

Besoins de 

prise en 

charge 

spécifique 

Psychologue/ 

ergothérapeute… 

Évaluation médicale, 

cognitive, 

psychologique et 

sociale 

2 800 

8% des patients 

accueillis au sein de 

la plateforme 

pluridisciplinaire  

 

Prise en 

charge 

spécifique 

Psychologue/ 

ergothérapeute… 

Psychoéducation 

institutionnelle et / ou 

libérale, +/- 

rééducation cognitive 
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3.2.1.1 Activité à l’hôpital Beaujon  

Présentation d’une première année d’activité Annexe 5 : Premiers résultats activité de l’hôpital 

Beaujon Le nombre de patients inclus est de 494, dont 209 femmes (42%) pour 285 hommes 

(58%).  

 L’âge moyen est de 43,5 ans, 

 75% viennent du SAU de Beaujon, 

 25% viennent du SAU de Bichat, 

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

 57% ont bénéficié d’un scanner. 

Parmi ces 494 patients, 204 n’ont pu être joints (téléphone erroné…). 290 ont été contactés par 

l’infirmière coordinatrice. Une première évaluation a été faite par téléphone (avec le Rivemead PCQ 

et le PHQ9), pour dépister des difficultés éventuelles. La durée habituelle de l’entretien 

téléphonique est comprise entre 25 et 40 min. 

À la suite de l’entretien téléphonique, si le patient présente des difficultés persistantes relatées lors 

de l’entretien et mises en évidence à l’aide des échelles utilisées, l’infirmière propose un RDV avec 

le médecin du service de neurochirurgie dans des délais brefs (deux à trois semaines). Des plages 

de consultations spécifiques pour les patients TCCL ont été ouvertes. Le patient est rappelé 

plusieurs fois par l’IDE pour organiser la consultation, et le rassurer. Un numéro de téléphone est 

laissé à 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 

l’entretien, grille TCCL, Rivermead PCQ, PHQ9, feuille d’entente préalable aux transports mise à 

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 l’entretien téléphonique. Deux patients ont été convoqués mais n’ont pas honoré la consultation. 

À la suite de cette consultation, il a été proposé à 55 d’entre eux (45 % des patients revus en 

consultation) une évaluation et une prise en charge éventuelle en HDJ-SSR-Neuro à l’hôpital 

Raymond-Poincaré. Les patients candidats à cette orientation ont été rappelés par l’IDE pour leur 

expliquer que l’équipe de Garches devait les recontacter pour définir et organiser leur programme 

de soins. 
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Les critères d’orientation de Beaujon vers l’Hôpital Raymond-Poincaré sont : 

 Rivermead positif : plus de 3 symptômes supérieurs ou égal à 2 

 Un ESPT (État de Stress Post-Traumatique) à 44. Lorsque le score est supérieur à 36, il 

faut être vigilant car l’ESPT peut être différé à 6 mois. 

 Si le patient est demandeur d’aide 

 Absence d’amélioration depuis l’accident 

 Absence d’orientation vers les filières psychiatriques 

Pour les patients refusant d’aller à Garches à cause de la distance, réorientation en ville. 

Dans tous les cas, tous les patients sont réassurés. 

3.2.1.2 Activité à l’hôpital Raymond-Poincaré (MPR) 

Cette activité se fait en trois temps :  

 Une première consultation médicale MPR d’accueil, 

 Suivie d’une évaluation / psychoéducation pluridisciplinaire, 

 Puis éventuellement d’une prise en charge thérapeutique en HDJ. 

Les consultations médicales en MPR ont pour objectif de rechercher des symptômes associés aux 

troubles psychologiques et cognitifs, notamment douleurs, vertiges, troubles de l’équilibre, troubles 

du sommeil et/ou de l’humeur, afin de les prendre en charge également au cours de l’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 l’hôpital 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 à leur évaluation. 

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

 1 erreur d’orientation, 

 9 patients n'ont pas souhaité donner suite,  

 4 patients ont bénéficié d’une phase préliminaire d’accueil, 

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

D’autres patients ont été adressés directement à l’hôpital 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 à leurs besoins : psychiatrie, SSR-Neuro, médecine de ville… 

 

Le délai depuis l’accident est très variable :  
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 Très bref pour les patients adressés par la filière venant de l’hôpital Beaujon et vus en 

accueil (40 patients), moyenne 2,57 mois [1 ; 58], médiane 3 mois. 

 Plus important, voire très important, pour les 16 patients hors filière Beaujon : moyenne 

33,25 mois [1 ; 275], médiane 9 mois. 

Sur les 55 patients orientés vers l’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’âge moyen des patients 

est de 39 ans. 

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

rencontrés est de 36 ans. 

Pour les 40 patients de la filière vus en accueil, 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 filière, 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 reçus en consultation MPR, tous ont fait l’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 à 6 

semaines, soit de 12 demi-journées, associant à des degrés divers prises en charge individuelle et 

en groupe. 

Les patients sont également orientés vers une prise en charge à l’extérieur de l’établissement 

(spécialistes : médecin psychiatre, ORL, kinésithérapie vestibulaire…) quand cela est nécessaire 

en complément de l’accompagnement de l’HDJ TCCL. 

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

 26 (46.4 %) avaient un score supérieur à 44 à l’échelle PCL-S, indicateur d’un état de 

stress post-traumatique, 

 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 l’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 – BJN / RPC 
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3.2.2 Expérimentation Hôpitaux Bicêtre et d'Instruction des Armées Percy 

Une consultation dédiée à ce type de patients est mise en place depuis 2016 entre les sites de 

l’hôpital du Kremlin-Bicêtre et celui Interarmées de Percy. Annexe 7 : Premiers résultats activité 

KB / HIA 

 

3.3 Déjà en place sur le territoire : Le modèle 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 l’ARS Limousin et les professionnels, suite à 

un travail et une organisation globale des parcours des traumatisés crâniens 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 déjà évalué par un neurochirurgien. 

Ces prestations sont proposées au CHU dans le service de neurochirurgie par un médecin 

urgentiste du Pôle des blessés de l’encéphale du CH Esquirol. A cette intervention est associé un 

travail indispensable de sensibilisation auprès des urgentistes, des fédérations sportives et des 

médecins généralistes.  

Très 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-delà d’un mois sollicitent la consultation et le suivi au CH Esquirol. 

Aujourd’hui deux sites sont mis en place : 

 Le CHU pour les sportifs, en phase sub-aigu après un TCCL 

 Le Pôle 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 Pôle Adrien DANY, d’un accompagnement spécifique qui consiste en : 

 Bilan psycho-éducatif réalisé par une Équipe 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… 

 Prise en charge conséquente de rééducation pouvant être proposée en HDJ. Elle associe 

psychologues cliniciens, psychologues spécialisées en neuropsychologies, 
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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 

être proposé. 

 

L’ensemble de ce dispositif bénéficie des financements FIR (hormis l’hôpital de jour), à pérenniser.  

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

 

 Programme d’ETP 

 Consultations d’évaluation décentralisées en Limousin 

 Outils plus fins pour mener à bien les consultations 

 Plaquettes d’information 

 

Éléments transmis par le : 

Docteur Hélène CARRIÈRE-PIQUARD, Médecin MPR 

Pôle des Blessés de l'Encéphale Adrien DANY 

CH Esquirol – Site Sainte-Claire 

12 avenue de Naugeat 

87025 LIMOGES CEDEX 
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3.4 La sphère ORL, les troubles du goût et de l’odorat 

chez l’adulte 

 

Parmi l’ensemble des altérations observées consécutives à un TCCL, l’agueusie et l’anosmie (ou 

hyposmie) peuvent constituer des difficultés invalidantes. En effet, celles-ci, à des degrés variables, 

concernent l’ensemble de la vie sociale, personnelle, professionnelle.  

Ces fonctions sensorielles revêtent une dimension particulière, parfois oubliée mais construisent 

une partie importante de l’identité et de la qualité de vie.  Leur récupération est aléatoire, surtout 

quand les troubles sont massifs. 

Ces troubles s’observent surtout après un impact occipital. Ils peuvent s’observer même après un 

TC léger. 

Le temps du diagnostic consiste à réaliser des tests visant à analyser la perception des différents 

goûts (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 lésions 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, même s’il est nécessaire de les proposer, ne peuvent garantir un 

recouvrement ad intégrum du goût et de l’odorat.  

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

Annexe 8 : Traumatismes crâniens et trouble de l’odorat, C. ELOIT, Ph. HERMAN, C 

HAUTEFORT. 
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3.5 Les troubles de la fonction vestibulo-oculaire, 

oculomotrice et de l’équilibre chez l’enfant 

 

Les systèmes vestibulaire et oculomoteur sont intimement liés dans l’objectif d’améliorer la vision. 

Le système vestibulo-oculaire est responsable de la stabilisation du regard et du développement 

des aptitudes visuo-spatio-perceptives, et le système vestibulo-spinal est responsable du maintien 

de l’orientation du corps dans l’espace et contribue au tonus postural. Le réflexe oculo-vestibulaire 

permet de maintenir la stabilité du regard lors des mouvements rapides de la tête. Lorsqu’il est 

altéré, des symptômes invalidants peuvent apparaître, à savoir une vision floue, des sensations 

d’instabilité, des vertiges, avec des conséquences sur l’équilibre, une oscillopsie, des difficultés de 

fixation, et de poursuite visuelle (Diaz 2014 ; Akin et al. 2017). Le système oculomoteur contribue 

à la fonction vestibulo-oculaire en assurant les réponses oculomotrices requises. Pour une fonction 

oculomotrice / visuelle optimale, l’ensemble des afférences sensorielles, leur intégration centrale 

et les efférences doivent fonctionner normalement.  

 

Les troubles des fonctions oculomotrice et vestibulo-oculaire sont fréquents après un TCCL. Ils 

peuvent être liés à des lésions périphériques de l'organe terminal, à 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 être responsables d’une altération de l'orientation et de 

l'équilibre spatial, de difficultés à se maintenir en position verticale et à 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 symptômes persistants après une 

commotion cérébrale liée au sport, présentent des déficits oculomoteurs / vestibulo-oculaires à 

l’examen (Corwin et al. 2015, Master et al. 2016, Kontos et al. 2017, Mani et al. 2018, Wallace & 

Lifshitz, 2016), et 50 à 80% d’entre eux rapportent des symptômes à 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 symptômes peuvent persister au-delà d’un mois dans 20 à 30% des cas 

(Zemek et al. 2016, Harmon et al. 2019, McCrory et al. 2017).  
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Après un TCCL, la présence de symptômes spontanés ou provoqués par les évaluations vestibulo-

oculaire et oculomotrices, et d’anomalies oculomotrices / vestibulo-oculaires à l’examen sont 

associés à des délais de récupération plus longs (Kontos et al. 2017, Schneider et al. 2018, Master 

et al. 2018, Whitney & Sparto 2019) et à un risque accru de nouveau traumatisme (DiCesare et al. 

2017). L’existence de symptômes à type de vertiges est un fort prédicteur de récupération 

prolongée après un TCCL, et les symptômes et leurs conséquences sont associés à des difficultés 

d’ordre psychologique et à 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 symptômes et la qualité de vie. 

 

L'évaluation Vestibular/Ocular Motor Screening (VOMS ; Mucha et al. 2014) est un outil de 

dépistage rapide (5 à 10 minutes), développé pour identifier et mesurer les symptômes subjectifs 

à 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 symptômes 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 symptômes au repos (établissement de la ligne de base), 

puis après la réalisation de chacune des évaluations cliniques, entre 0 (aucun) et 10 (sévère). Ce 

test est sensible à l’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 symptômes ne correspond pas nécessairement aux anomalies détectées à 

l’examen clinique au cours de l’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'à huit semaines. Kleffelgaard et al. (2019) ont constaté que la 

rééducation vestibulaire accélérait la récupération et améliorait les symptômes chez de jeunes 

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

vertiges et les plaintes concernant l’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 après TCCL. Bien que le niveau de preuve soit encore limité, ces 

études montraient une réduction des symptômes et des déficits, ainsi qu’une amélioration de la 

lecture.  

 

Les recommandations de bonne pratique clinique en kinésithérapie pour l’évaluation et la prise en 

charge du TCCL suggèrent la mise en œuvre 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 symptômes, 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 l’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’Ile 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 l’Infirmière d’Accueil et d’Orientation) plutôt que sur le diagnostic final. 

Le motif de recours est le diagnostic ou la symptomatologie motivant l’admission du patient aux 

urgences, correspondant soit au diagnostic de médecin adressant le patient (s’il y a plusieurs 

diagnostics, c’est le plus sévère qui est choisi, ou bien un diagnostic d’orientation englobant les 

hypothèses formulées), soit à la plainte principale du patient. 

L’analyse des RPU pour 2016 sur l’ensemble des établissements connectés (correspondant 

à 66 services d’urgence, soit 77% de l’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 même type a été effectuée récemment par le Pr Loïc JOSSERAN (Université 

de Versailles Saint Quentin) à partir des données du Réseau OSCOUR de 2011 à 2015. Ce réseau 

repose sur l’enregistrement de tous les recours aux urgences dans les hôpitaux participants. Le 

taux d’incidence annuel des traumatismes crâniens en IDF a été estimé à 292,4 pour 100 000 

personnes. Ce taux correspond à environ 34 993 traumatismes crâniens par an dans la région. 

Une tendance à la baisse a été observée pendant les vacances scolaires, baisse plus prononcée 

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

Les principales classes d’âge 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 l’échantillon. Cependant, les personnes âgées étaient également 

concernées (75 ans et plus : 14.2%). 

Le diagnostic associé le plus fréquent était la commotion cérébrale (89.7%). La très grande majorité 

des patients (84.1%) est rentrée directement à domicile après 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 crâniens se présentant dans les SAU franciliens à une fourchette 

minimale de 35 à 40 000 cas par an.  

Elles soulignent la fréquence élevée du TCCL et interrogent sur la prise en charge de ces blessés 

après leur passage aux urgences. Il faut souligner qu’elles ne reflètent pas l’exhaustivité des TCCL 

de la région, d’une part car il est connu qu’un nombre élevé de TCCL ne consultent pas aux 

urgences hospitalières, 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 à 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 être 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 manière idéale, il convient de :  

 

1) Détecter dans un service d’urgence l’ensemble des TCCL qui présente les premiers 

facteurs de risque d’évolution défavorable : violence de l’accident, score à l’échelle de 

coma de Glasgow à 13 ou 14, amnésie post-traumatique prolongée, sévérité des 

symptômes initiaux (céphalées, vomissements, sensations vertigineuses), contexte 

d’agression, antécédents psychiatriques, âge>50 ans, état de stress post-traumatique 

aigu, et/ou lésion documentée sur l’imagerie cérébrale éventuelle… 

 

2) Recontacter par l’IDE coordonnatrice par téléphone les patients identifiés « à risque » 

8 à 15 jours après le TC. L’identification s’effectue soit en fonction des éléments collectés 

initialement, soit par la persistance voire l’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 à risque, 

qui feront l’objet de ce premier contact téléphonique, représenteront environ 30% de 

l’effectif initial. 

 

En fonction des possibilités locales, l’IDE coordinatrice peut proposer un 

télésuivi (téléphone, mail, ou application mobile dédiée) à cette cohorte de 

patients. Ce télésuivi proposera une évaluation symptomatique régulière 

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 léger 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 problèmes persistants l’IDE coordinatrice peut proposer au patient dans les 15 

jours suivants une consultation pluridisciplinaire spécialisée auprès de la population 

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

estimons que cette consultation pluridisciplinaire pourra être nécessaire pour environ la 
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moitié des patients qui auront été contactés par téléphone (soit 25% de l’effectif initial). 

Si nécessaire, un avis complémentaire pourra être sollicité (psychologue clinicien, 

psychologue spécialisé en neuropsychologie ou / psychiatre). 

 

4) À l’issue de cette consultation pluridisciplinaire, il pourra être proposé : 

 

 Soit une simple surveillance avec une réassurance, des conseils de reprise progressive 

d’activité si l’évolution semble favorable, une information du médecin traitant et/ou du 

médecin du travail, et contact téléphonique par l’IDE coordonnatrice un mois plus tard ; 

 Soit une prise en charge ambulatoire en ville (médecin traitant et/ou psychologue et/ou 

orthophoniste) selon les symptômes persistants, avec une consultation de suivi éventuelle 

à un mois par une équipe sensibilisée et formée à cette pathologie ; 

 Soit, si les troubles sont plus sévères et invalidants (environ 10 à 25 % de l’effectif initial), 

une prise en charge pluridisciplinaire brève en HDJ-SSR dans un service de MPR 

spécialisé sur une dizaine de séances associant : 

 

  Rééducation cognitive centrée sur l’attention et la mémoire de travail 

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

  Psychoéducation et gestion de la reprise d’activité 

  Éventuellement rééducation vestibulaire en cas de troubles de l’équilibre 

persistants 

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

problèmes médicaux éventuels. 

5. 2 Effets attendus  

 

Les objectifs attendus sont : 

 

 Prévenir la survenue du SPC persistant (au-delà de trois mois) 

 Prévenir le syndrome psycho-traumatique éventuellement associé 

 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 (arrêt 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 à titre indicatif. Cette liste est susceptible d’évoluer et 

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

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

présentent pas le même degré de sensibilité. 

 

Pour rappel, un premier repérage est effectué soit dans le SAU, soit par le médecin traitant. Il 

permet une première évaluation et une première psychoéducation du patient et de ses proches. 

Comme l’indique le tableau d’activité BJN-RPC (cf. page 10), cela amènera, si besoin, à un contact 

avec un coordonnateur TCCL et à un dépistage des patients ayant des troubles persistants. Au 

regard des plaintes exprimées, ils peuvent également être orientés vers une consultation 

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

Ce recueil initial est réalisé auprès de chaque patient. Il rassemble des données à 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-même. 

Annexe 10 : Grille diagnostique 

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

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

 Un questionnaire évaluant les symptômes (Rivermead Post-concussion symptoms 

Questionnaire – RPQ-16) ; 

 Un questionnaire de retentissement en vie quotidienne (Inventaire d’Adaptabilité de Mayo-

Portland – MPAI-4). 

De manière générale, les plaintes et symptômes cognitifs n’apparaissent que rarement de façon 

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 l’ensemble des difficultés. Elle doit être 

réalisée par des professionnels formés à l’écoute du vécu, l’administration et l’interprétation de 

tests spécifiques et normés. Enfin, les perturbations somatiques, émotionnelles et 

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

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

l’échelle Montréal Cognitive Assessment (MoCA) peut aider à ce dépistage. 

En seconde intention, un examen spécifique des troubles neuropsychologiques s’avère 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 : 

 La vitesse de traitement de l’information (ralentissement), l’attention soutenue (lapsus 

attentionnels, difficulté du maintien de l’attention…) ; 

 La concentration en double tâche (difficultés à faire plusieurs choses en même temps…); 

 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, l’organisation d’un trajet 

inhabituel… 

En effet, les fonctions exécutives correspondent aux fonctions élaborées permettant à un sujet 

de faire face, et donc de s’adapter, à des situations complexes et/ou nouvelles. Elles renvoient 

aux notions de flexibilité, d’inhibition des automatismes, de planification, de contrôle, ou 

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

 

 Sur le plan mnésique, les difficultés portent sur : 

 La mémoire de travail : maintien des informations en mémoire à court terme le temps de 

les manipuler (difficultés à effectuer un calcul mental, à prendre des notes, à suivre une 

conversation…) ; 

 La mémoire antérograde : mémoire des informations acquises depuis l’accident (oublis du 

contenu d’une conversation, oublis en vie quotidienne…) ; 

 La mémoire prospective : mémoire des tâches à effectuer dans le futur (oublis de rendez-

vous…). 

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 tâches quotidiennes. 

Malgré l’absence de consensus, une phase de repos avec réduction des activités avant reprise 

progressive de ces dernières 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 à 6 semaines après le traumatisme. 

Ces déficits cognitifs mis en évidence à la phase aiguë peuvent persister jusqu'au troisième mois 

environ. Au-delà, 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 

l'effet moyen à 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 à objectiver par les 

épreuves usuelles. Chez l'enfant, une méta-analyse (Babikian & Asarnow 2009) prenant en compte 

28 études prospectives ayant suivi des patients après TCCL pédiatrique léger, modéré ou sévère, 

sur des durées variables allant jusqu'à plusieurs années, et ayant analysé l'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 à long terme 

après TCCL à l'échelle du groupe (même si certains patients au sein de ces groupes avaient 

d'authentiques déficits). 

Étant 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 tâches 

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

L’exploration des différentes fonctions cognitives se réalise à l’aide d’un ensemble de subtests. Les 

outils virtuels semblent prometteurs ; toutefois leur utilisation est peu décrite et il n’existe, à ce jour, 

aucune norme. 

Les troubles cognitifs sont susceptibles d’être majorés par différents facteurs, qu’il s’agisse 

d’antécédents personnels et/ou de facteurs concomitants : troubles de l’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, notamment les troubles exécutifs, retentissent sur les 

stratégies utilisées pour faire face à 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 l’augmentation des stratégies d’adaptation passive (évitements, dénégation du 

problème…) au détriment des stratégies d’adaptation active qui permettent la résolution d’un 

problème en y faisant face. 

État 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 symptômes 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 Ils compliquent, voire prolongent les 

symptômes post-commotionnels initiaux.  

Le contexte même 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 à l’environnement ; celui-ci autrefois familier peut alors être vécu 

comme dangereux ou hostile. 

Différents questionnaires et échelles enrichissent l’entretien clinique. Ils permettent d’explorer la 

présence et la sévérité des différents symptômes, le vécu de l’accident, la personnalité du sujet ou 

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

Les liens entre sphères psychique, cognitive et somatique ne sont plus à démontrer. Par exemple, 

les troubles somatiques peuvent retentir sur les fonctions cognitives, sur les relations au monde, 

et générer un mal-être. Ainsi, les besoins fondamentaux de la personne (sommeil, alimentation…) 

doivent être systématiquement explorés. Enfin, la recherche d’autres troubles (douleurs, 

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

L’ensemble des symptômes présentés entraîne souvent l’incompréhension des proches. Cette 

incompréhension peut conduire le patient à perdre confiance en lui, à se replier, à s’isoler et à 

adopter des comportements d’évitement.  

Une analyse approfondie de la personnalité du patient est nécessaire à 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 

à 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 empêcher la prise de conscience du changement et de ce fait, l’adaptation 

à la situation.  

On observe parfois, chez les patients, une difficulté à comprendre de nouvelles limitations et à 

accepter une mise au repos le temps de la récupération. Or, une reprise d’activités trop précoce 

ou, a contrario, trop tardive peut conduire à une mise en échec et, de ce fait, être 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 qu’ils soient 

somatiques, cognitifs ou psychiques. Le rappel des effets délétères de certains produits (alcool, 

cannabis…) est parfois nécessaire. De même, certaines activités (conduite automobile, pratique 

sportive…) requièrent un avis médical préalable. 

Au-delà des informations transmises oralement et du travail de réassurance, des plaquettes 

Annexe 12 : « Le chat » TCCL adulte peuvent être 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 à une 

récupération durable. Un suivi systématisé à visée thérapeutique – sous la forme, par exemple, 

d’un appel téléphonique, peut permettre de réduire l’incidence et la sévérité des symptômes post-

commotionnels.  

Dès le début de l’accompagnement, l’équipe incite le patient à être 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 être bénéfique, surtout 

s’il est associé à des entretiens motivationnels orientant vers une reprise pas-à-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 l’instauration d’une remédiation cognitive, d’un suivi 

psychiatrique et/ou psychothérapeutique.  
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6.4 Spécificités de l’enfant 

 

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

été décrit ci-dessus pour les adultes, avec une adaptation selon l’âge. 

 

Comme chez l’adulte, les troubles cognitifs sont très intriqués avec les troubles somatiques et 

psychologiques et les mêmes principes d’accompagnement s’appliquent. Lorsque les symptômes 

sont sévères, ils peuvent conduire à des difficultés scolaires et aboutir à l’extrême à une 

déscolarisation temporaire voire à une phobie scolaire. L’évaluation psychologique et 

neuropsychologique des enfants est elle aussi spécifique et plus complexe du fait des 

apprentissages en cours. La maturation en cours du système nerveux central, le développement 

psycho-génétique complexifient l’approche, l’évaluation et la prise en charge. De plus le 

retentissement peut s’inscrire au long cours.  

Pour rappel, l’incidence la plus élevée des traumatismes crâniens qualifiés de légers concerne les 

enfants de 0 à 4 ans (Paget L M et al 2018), même si toutes les tranches d’âge sont concernées, 

avec des mécanismes évoluant avec l’âge. Pour ce qui concerner spécifiquement l’incidence TCCL 

dans les services d’urgence en IDF la proportion d’enfants parmi les TCCL s’élève à 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 l’adulte principalement sur la 

lenteur de traitement de l’information, les difficultés attentionnelles, mnésiques et dysexécutives. 

Bien entendu leur expression varie selon l’âge et les troubles seront plus difficilement caractérisés 

chez les enfants les plus jeunes. Associés aux autres symptômes fréquents du TCCL, ces troubles 

peuvent rapidement entrainer, au-delà du contexte scolaire, des difficultés dans les loisirs et dans 

la vie quotidienne.  

Dans la majorité des cas, les symptômes s’amendent progressivement et spontanément. Un bilan 

neuropsychologique est envisagé uniquement lorsque les plaintes perdurent au-delà de 2 à 3 mois, 

et avec les mêmes réserves que ci-dessus chez l’adulte.  

Dans ce cas, il convient de donner des conseils d’hygiène de vie, de les rassurer ainsi que leurs 

parents et de mettre en place des aménagements en lien avec l’école. En effet, à l’inverse de 

l’adulte, l’enfant n’a pas « d’arrêt de travail » et la reprise scolaire se fait assez rapidement, avec 

des allègements et adaptations le cas échéant. Afin d’avoir une perception de l’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 à ce qui est communément réalisé chez 

l’adulte, la passation d’un test d’efficience globale complet s’impose. Cela permet d’évaluer le 

niveau global de l’enfant et constitue une évaluation de référence si d’autres évaluations 

s’avéraient nécessaires. L’enfant pourrait alors être comparé à lui-même et la dynamique de la 

poursuite des acquisitions dans les différents domaines pourrait être évaluée. Ainsi, les échelles 

de Wechsler (WPPSI-IV, WISC-V ou la WAIS-IV selon l’âge) doivent être systématiquement 

réalisées de manière concomitante.  

En outre, peuvent être utilisés des questionnaires, auprès de l’enfant, de ses parents et des 

enseignants, tels que : 

 Post-Concussion Symptom Inventory, 

 Le questionnaire d’attention de Conners, 

 Le questionnaire BRIEF (Behavior Rating Inventory of Executive Functions) ou le BRIEF-

P (Preschool) (fonctions exécutives). 

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

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

 Le traitement de l’information ; 

 La mémoire de travail ; 

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

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

 L’attention ; 

 Les fonctions exécutives ; 

 Les troubles de l’évocation lexicale peuvent être identifiés lors de l’entretien et de 

l’évaluation clinique. Ils seront objectivés avec la WPPSI-IV ou des tests de dénomination 

et désignation adaptés à l’âge de l’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 à l’aide d’un ensemble de sub-tests.  

À noter que la batterie FEE (Fonctions Exécutives de l’Enfant) qui évalue la mémoire de travail et 

les fonctions exécutives devrait paraître courant 2020. 

Pour les aspects psychiques, l’entretien clinique avec l’enfant et ses proches est primordial et peut 

être 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 être 

remise au patient et à ses proches lors de son passage aux urgences. En effet, chez l’enfant il a 

été prouvé (essai randomisé contrôlé, de Ponsford et al., 2001) que la remise d’une plaquette 

d’information sur les symptômes et leur évolution naturelle lors d’un passage aux urgences permet 

de réduire significativement l’anxiété et les symptômes post-commotionnels à 3 mois du TC.  

Déjà en 1995, Ylvisaker avait proposé un processus à mettre en œuvre systématiquement 

lorsqu’un enfant passait par les urgences pour un TCCL, comportant une coordination des parents, 

de l’hôpital et de l’infirmière scolaire, expliquant les possibles troubles dans les premières 

semaines, fournissant une liste des signaux d’alerte et d’aménagements à 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 symptômes, en précisant que le repos total ou à 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 à permettre aux enseignants et personnels de l’éducation nationale, d’identifier des 

signaux d’alerte à détecter et à prendre en compte dans les suites d’un TCCL. D’autre part, il 

propose des aménagements à appliquer si ces signaux restent présents.  

L’ensemble de ces recommandations ne préconise pas d’évaluation neuropsychologique dans 

l’immédiat. Celle-ci n’est envisagée que si des symptômes importants et invalidants persistent au-

delà de trois mois. L’évaluation doit, comme chez l’adulte, s’accompagner d’une évaluation 

psychopathologique, et de recommandations, en fonction de l’âge de l’enfant, quant à 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 

symptômes 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 Crânien Léger et scolarité (version longue et version courte).  

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

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

Ses principes généraux devraient être : 

 La simplicité  

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

utilisateurs vis-à-vis du monde numérique : 

 L’accessibilité  

Pouvant être utilisable sur l’ensemble du territoire même dans les zones à faible couverture 

internet : 

 La disponibilité 

Disponible pour tous les patients victimes d’un TCCL, qu’ils soient adressés au système de santé 

(SAU) ou qu’ils soient sur les lieux d’une pratique sportive sans avoir la nécessité du recours au 

système de santé 

 L’utilisation à partir d’un smartphone, tablette, ordinateur 

L’ensemble de la solution doit être mis en œuvre 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 : 

 Permettre l’identification des patients éligibles à un suivi dans le cadre de la filière depuis 

les acteurs de premiers recours (médecin urgentistes, médecins généralistes, 

paramédicaux), et la remontée d’information vers la cellule de coordination. 

 Construire une base de données des patients suivis dans la filière TCCL, dès leur éligibilité 

proposée par les acteurs de premiers recours, puis tout au long de leur prise en charge, 

 Mettre en œuvre les outils informatiques permettant de réaliser des statistiques depuis la 

base de données. 
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Mise en œuvre : 

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

idéalement basés sur des outils « open-source » : 

 Mise en œuvre d’une base de données, évolutive, 

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

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

données 

 Les mises à jour des logiciels, des licences,  

 Les évolutions techniques nécessaires en fonction des besoins identifiés par les acteurs 

de la filière, 

 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. 

 L’interfaçage, les formats d’échange, avec les autres systèmes d’information visant à 

partager l’information médicale entre professionnels de santé en cours de déploiement sur 

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

Une étude de cadrage doit être menée. Elle devra comporter la réalisation d’une expression de 

besoin détaillée auprès des différents intervenants de la filière : 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 œuvre, et le budget correspondant à chacune des options 

pressenties. 

De manière plus macroscopique, 2 chantiers sont identifiés : 

 Celui de l’identification des patients relevant d’un suivi dans la filière des Traumatisés 

Crâniens 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 à disposition des urgentistes, 

vers la coordinatrice de la filière. Ceci permettrait de ne pas « perdre » les patients éligibles 

en les recontactant directement secondairement. Cette solution semble bien plus « légère 

» qu’une extraction depuis les logiciels métier des urgences, sous réserve d’une 

appropriation par les acteurs. 

 

 Celui de la collecte de l’ensemble des données pertinentes dans une base de données 

(scores cliniques, informations de suivi…), éventuellement accolée à des outils 
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statistiques, et accessibles à l’ensemble des acteurs de la filière. La montée en charge 

rapide de la filière déjà observable laisse augurer la nécessité d’outils plus spécifiques et 

adaptés qu’Excel. 

Ces deux chantiers sont de nature différente, par leur coût, la complexité de leur mise en œuvre, 

et leur durée, avec sans doute un impératif de pragmatisme : offrir rapidement des outils simples, 

éventuellement destinés à évoluer.  
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8. Moyens envisagés 
 

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 à un SSR spécialisé dans la prise en charge des patients présentant une affection 

neurologique, une équipe médicale associant des spécialités complémentaires est au cœur 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 l’activité Hospitalisation de Jour à la mise en place du nouveau système 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 : 

 Annexe 15 :  Fiche de poste IDE 

 Annexe 16 : Fiche de poste Psychologue clinicien / Psychologue spécialisé en 

neuropsychologie 

 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 être adossée à un service de SSR spécialisé, afin de garantir l’expérience 

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

 

  

 

Dans le cadre d’un appel à projet d’expérimentation d’innovation en santé, un cahier des charges 

est en cours d’instruction visant à 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 à la rééducation). Il intègre médecine de ville et 

hôpital. 

Au vu du nombre élevé de patients nécessitant potentiellement une prise en charge (pour rappel 

3 850 patients / an sur l’Ile-de-France, voir page 11), le volume de consultations ne peut être 

absorbé avec les moyens existants. Ainsi, une réflexion doit nécessairement être menée pour 

repenser la prise en charge, l’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 aigüe. La prise en charge précoce spécifique dès l’urgence doit être 

envisagée et être associée au dispositif MCO sous une forme type HDJ par exemple. 

Le renforcement des moyens vise à structurer la réponse auprès des patients en attente de la 

prise en charge MPR. 
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9. Évaluation  
 

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

L’identification des patients à 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 » dès leur 

sortie des urgences.  

Le deuxième temps de l’évaluation vise l’efficience du dispositif avec une approche notamment 

médico-économique. La littérature et la clinique renseignent qu’au-delà de 3 mois d’arrêt maladie, 

les personnes retrouvent peu ou pas leur situation professionnelle antérieure sauf à avoir recours 

aux dispositifs mobilisant des moyens importants type UEROS. 

La mesure de l’efficience, essentielle, nécessite un travail de recherche à part entière, incluant des 

cohortes permettant des études scientifiquement rigoureuses.  

Les indicateurs utilisés pour évaluer l’efficacité du programme seront les suivants : 

 

 Indicateurs liés à la sévérité initiale du TCCL : Score à l’Échelle de Coma de Glasgow, 

durée de la perte de connaissance et de l’amnésie post-traumatique ; présence d’une 

lésion cérébrale (si une imagerie a été faite) 

 Évaluation clinique au début et à la fin du programme (liste non-exhaustive) : 

 Adultes 

 

 Évaluation du syndrome post-commotionnel : Rivermead Post- Concussion 

Questionnaire (RPCQ)  

 Évaluation de l’état de stress post-traumatique : Post-traumatic Stress 

Disorder Checklist-Civilian version (PCL-C)  

 Évaluation du devenir social et professionnel : Sydney Psychosocial 

Reintegration Scale (SPSRS)  

 Évaluation de la qualité de vie : QOLIBRI  

  Évaluation du système de télésuivi (nombre d’utilisateurs, qualité de 

l’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 
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Parallèlement, il est proposé : 

 

 Un rapport d’activités :  

 Appels téléphoniques 

 Premières consultations 

 Deuxièmes consultations 

 Bilans neuropsychologiques 

 Réorientations  

 … 

 

 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 l’ARS IDF 

 IDE de coordination  

 Psychologue 

 Représentant de l’AFTC IDF / Paris 

  … 
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11. Annexes 

Annexe 1. Lettre de mission de l’ARS IDF / DOS 

 

 

 

 

 

 

Objet : GROUPE DE TRAVAIL « FILIERES OUBLIEES » 

 

 
I. Rationnel 

 

Certains patients échappent actuellement aux filières de prise en charge SSR, ou y arrivent trop 

tard ou dans de mauvaises conditions, ce qui aboutit à retard de prise en charge et à une possible 

perte de chance. Il s’agit en particulier : 

1) Des traumatisés crâniens légers (TCL) qui, après un bref passage aux urgences ou en 
UHCD pour surveillance, sont renvoyés à domicile sans évaluation ni prise en charge. 
Or, malgré la bénignité apparente du traumatisme initial, une proportion non négligeable 
de ces blessés (de 15 à 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 à 180 000 cas par an en France) fait de 
cette question un vrai enjeu de santé publique. A ce jour, il n’existe aucune filière 
organisée de prise en charge de ces patients en dehors d’une expérience en cours à 
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l’hôpital de Bicêtre et d’une autre expérience devant débuter prochainement entre 
l’hôpital Beaujon et l’hôpital Raymond-Poincaré. 

2) Des pathologies cérébrales plus sévères mais ayant une évolution initiale apparemment 
favorable : TC modérés à sévères, 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 à 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 à un TC sévère rentraient 
ainsi directement à domicile sans suivi, alors même 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 à une perte de chance, avec un risque de décompensation secondaire. 

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

de ces « filières oubliées ». 

 

II. 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 critères permettant de détecter dans les services d’accueil des urgences et 

dans les services de MCO les patients les plus à risque d’évolution défavorable. Ces 
critères sont particulièrement importants pour les TCL, car, du fait de leur nombre élevé, 
il ne peut pas être envisagé de les suivre tous de façon systématique. Il faudra donc 
proposer une grille de détection des patients les plus fragiles. 

3) Réfléchir à 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. Évaluations 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 l’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 être graduée en fonction de la 
sévérité des troubles. L’identification de quelques (3 ou 4) centres experts dans la région 
pourrait être utile pour les cas difficiles. 

6) Réfléchir à une articulation avec le secteur médico-social pour les patients les plus 
sévères (UEROS, SAMSAH…) 
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Annexe 2. Présentation de Charlotte GIL, Médecin MPR 
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Annexe 3. Liste des membres du groupe TCCL 

 

 

Nom Prénom Fonction Établissement 
Statut 

juridique 
Mail 

AGHAKHANI Nozar Neurochirurgien Kremlin-Bicêtre AP HP nozar.aghakhani@aphp.fr 

AZOUVI Philippe 
Référent thématique 

SSR 
ARS IDF 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 
Hôpital du 

Vessinet 
Public 

Nadine.CHAUFFERT-YVART@hopital-

levesinet.fr 

CHERON Gérard Médecin urgentiste Hôpital Necker AP HP gerard.cheron@aphp.fr 

CHEVIGNARD Mathilde Médecin MPR 
Hôpitaux de Saint 

Maurice 
Public Mathilde.CHEVIGNARD@ght94n.fr 

CHEVRILLON Emmanuel Médecin MPR 
Clinique du 

Bourget 
PL e.chevrillon@gsante.fr 

COUHE Parthéna 
Coordinatrice handicap 

cognitif 

Hôpital de la Pitié 

Salpetrière 
PNL coordination.handicap-cognitif.psl@aphp.fr 

DE GRESLAN Thierry Neurologue HIA Percy HIA DEGRESLANTHI@AOL.FR 

DEBRY Louise Psychologue 
CMPJA FSEF 

Bouffémont 
PNL louise.debry@fsef.net 

DECQ Philippe Neurochirurgien Hôpital Beaujon AP HP Philippe.decq@aphp.fr 

DESGUERRE Isabelle Neuropédiatre Hôpital Necker AP HP isabelle.desguerre@aphp.fr 

DURAND Annaïg 
Référente thématique 

SSR 
ARS IDF ARS IDF Annaig.DURAND@ars.sante.fr 

ELOIT Corinne Médecin ORL 
Hôpital 

Lariboisière 
AP HP corinne.eloit@wanadoo.fr 

GATINEAU-

SAILLIANT 
Maryame Infirmière coordinatrice Hôpital Beaujon AP HP tcl.beaujon@aphp.fr 

GIL Charlotte Médecin MPR  AP HP charlotte.gil@hotmail.com 

GRANGER Aurélie Orthophoniste 
Hôpital Raymond-

Poincaré 
AP HP aurelie.granger@aphp.fr 

GUILLOUET Élodie Orthophoniste 
Hôpital Raymond-

Poincaré 
AP HP elodie.guillouet@aphp.fr 

HAUTEFORT Charlotte Médecin ORL 
Hôpital 

Lariboisière 
AP HP charlotte.hautefort@aphp.fr 
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HUITOREL Mathias Médecin urgentiste 

CH Melun / 

Référent GCS-

SESAN 

GCS mathias.huitorel@sesan.fr 

KHALDI Nafissa 
Pédiatre / Stratégie 

médicale 
UGECAM IDF PNL 

nafissa.khaldi-cherif@ugecam.assurance-

maladie.fr 

LECLERC Carole Psychomotricienne HIA Percy HIA leclercq.carole@gmail.com 

NORMAND 
Emmanuel

le 
Cadre de rééducation 

Hôpital Raymond-

Poincaré 
AP HP emmanuelle.normand@aphp.fr 

PERDRIEAU Valérie Neuropsychologue 
Hôpital Raymond-

Poincaré 
AP HP valerie.perdrieau@aphp.fr 

PRADAT-DIEHL Pascale Médecin MPR 
Hôpital de la Pitié 

Salpetrière 
AP HP pascale.pradat@aphp.fr 

RICARD Damien Neurologue HIA Percy HIA damien.ricard@m4x.org 

RUSAKIEWICZ Frédéric Médecin MPR 
CMPJA FSEF 

Bouffémont 
PNL f.rusakiewicz@gmail.com 

SARKIS Samer Médecin MPR 
Neufmoutiers en 

Brie / FSEF 
PNL samer.sarkis@fsef.net 

STERIN Claire 

Cheffe de Projet SSR, 

Filière neuro et maladies 

chroniques 

ARS IDF ARS IDF Claire.sterin@ars.sante.fr 

TRINH Loïc Kinésithérapeute URPS Association l.trinh@urps-mk-IDF.org 

VALLAT-AZOUVI Claire Neuropsychologue 
RPC/Université 

Paris 8 
AP HP claire.vallat@aphp.fr 

VIGUE Bernard Médecin Réanimateur Kremlin-Bicêtre AP HP 
bernard.vigue@aphp.fr 

 

WOIMANT France 
Référent thématique 

SSR 
ARS IDF 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 

 

Nom Prénom Fonction Établissement 
Statut 

juridique 
Mail 

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 Salpêtrière AP HP pascalebruguiere@aol.com 

CHARANTON James Directeur CRFTC PNL James.charanton@crftc.org 

COGNE Mélanie Médecin MPR 
Raymond-

Poincaré 
AP HP melanie.cogne@aphp.fr 

COUHE Parthéna 
Coordinatrice handicap 

cognitif 
La Pitié Salpêtrière PNL coordination.handicap-cognitif.psl@aphp.fr 

DE LAAGE Marie Orthophoniste HIA de Percy HIA orthophoniepercy@gmail.com 

DEBRY Louise Neuropsychologue 
CMPJA FSEF 

Bouffémont 
PNL louise.debry@fsef.net 

DEFFERRIERE Hélène Orthophoniste 
Raymond-

Poincaré 
AP HP helene.defferriere@aphp.fr 

GAGGELLI Frank Orthophoniste HIA de Percy HIA fgaggelli@hotmail.com 

GRANGER Aurélie Orthophoniste 
Raymond-

Poincaré 
AP HP aurelie.granger@aphp.fr 

GUILLEVIC Valérie Neuropsychologue 
CMPJA FSEF 

Bouffémont 
PNL valerie.guillevic@fsef.net 

GUILLOUET Elodie Orthophoniste 
Raymond-

Poincaré 
AP HP elodie.guillouet@aphp.fr 

LE GALL Claire Orthophoniste 
Raymond-

Poincaré 
AP HP claire.legall@aphp.fr 

MASSON Adrien Neuropsychologue 
Hôpital Kremlin-

Bicêtre 
AP HP 

masson.adri@gmail.com 

 

MONIZOR-

TERRAOIRE 
Vanessa Neuropsychologue 

CMPJA FSEF 

Bouffémont 
PNL vanessa.monroy-terrenoire@fsef.net 
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NOTTEGHEM Pauline Neuropsychologue 
Hôpitaux de Saint 

Maurice 
Public Pauline.notteghem@ght94n.fr 

PERDRIEAU Valérie Neuropsychologue 
Raymond-

Poincaré 
AP HP valerie.perdrieau@aphp.fr 

PICQ Christine Neuropsychologue La Pitié Salpêtrière AP HP christine.picq@aphp.fr 

RUSAKIEWICZ Frédéric Médecin MPR 
CMPJA FSEF 

Bouffémont 
PNL 

f.rusakiewicz@gmail.com 

 

VALLAT-AZOUVI Claire 
Psychologue 

coordinatrice 

RPC/Université 

Paris 8 
AP HP claire.vallat@aphp.fr 
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Annexe 5. Premiers résultats activité de l’hôpital 

Beaujon 
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Annexe 6. Vignette Clinique – BJN / RPC  

 

VIGNETTE CLINIQUE DE Mme M. 

 

Étudiante 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 frère. 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 arrêt 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 deuxième année mais avec des notes limites.  

2018, chute en arrière, choc occipital, perte de connaissance. Elle a été hospitalisée aux urgences 

pour la nuit puis est rentrée à domicile avec une semaine d’arrêt de travail et est ensuite retournée 

en stage.  

 
 1er contact : 

Par téléphone, à l’initiative de l’IDE 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 l’impression de parler plus 

lentement. Elle repense souvent à l’accident. Sa plainte est importante (Rivermead à 21, PHQ9 à 

10). 

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

Programmation d’une consultation spécialisée. 

 
 Consultation spécialisée en neurochirurgie : 

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

 

a. Evaluation et consultation médicale d’admission 

Mme M. se plaint d’être modérément limitée dans les actes de la vie quotidienne (MPAI-4 à 44). 

L’état de santé est ressenti comme plutôt dégradé (Brief-IPQ à 49) avec un impact psycho-affectif 

profond (HADS à 14 - Anxiété et 14 - Dépression) mais pas de sentiment d’injustice (IEQ-CF à 12). 

Au niveau de la qualité de vie, la patiente rapporte : réveils nocturnes, alimentation perturbée, arrêt 

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 sévère d’anxiété généralisée avec des attaques de panique. Pas d’état 

de stress-post-traumatique mais une réaction différée est possible (PCL-S à 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 tâche, au moins sur le court terme 

(MoCA à 27). Compte-tenu du niveau attendu, l’évaluation objective : perte de vigilance, fragilité 

de l’attention soutenue et troubles mnésiques à long terme et à court terme, notamment en 

mémoire de travail. 

En consultation médicale, Mme M. décrit toujours être gênée par les bruits et être très irritable 

(Rivermead à 15). Notion d’un épisode d’emportement violent à un mois de son TCL, avec 

sentiment de perte de contrôle. 

 
b. Axes de travail et suivi individuel : 

 
 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 grâce à 

des jeux de rôles l’apprentissage de techniques de relaxation, l’analyse fonctionnelle de la 

dynamique phobique et un programme d’exposition progressive avec des entretiens 

motivationnels. 

 Il s’agit d’un accompagnement psychologique de type thérapies cognitives et 

comportementales. 

 En orthophonie, la remédiation cognitive porte sur les capacités attentionnelles, la 

mémoire de travail, la mémoire à long terme (épisodique et prospective), les fonctions 

exécutives et l’accès au lexique. 
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c. Evaluation de sortie : 

 

Mme M. a été très investie et assidue dans un suivi individuel intensif (12 séances sur un mois). 

Elle se sent bien moins limitée dans les actes de la vie quotidienne (MPAI-4 à 38). 

Sur le plan psychologique, plus de symptomatologie anxio-dépressive (HADS à 6 - Anxiété et 1 - 

Dépression). La patiente a repris confiance en elle, est autonome dans la gestion de l’anxiété et la 

pratique de la relaxation. Pas d’état de stress post-traumatique (PCL-S à 29). Elle s’expose 

progressivement aux situations jugées pénibles. Elle a une perception plus optimiste de son état 

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

Mme M. n’exprime plus de plainte cognitive (Rivermead à 3). Le bilan d’évolution objective les 

progrès ressentis et montre en effet une normalisation des scores, tant en épreuve d’attention 

soutenue qu’en mémoire épisodique. 

 
2. Consultation MPR de suivi à 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 critères de stress post-traumatique. 

Elle ne note pas de difficultés particulières en cours et a repris son organisation d’avant le TCCL. 

MoCA satisfaisante à 28 (4 mots sur 5 rapportés et 1 avec indiçage catégoriel). Rivermead à 9 (2 

points pour la sensibilité exagérée au bruit et l’irritabilité et 3 points sur la fatigue). HADS à 11 (6 - 

Anxiété et 5 - Dépression). Echelle de la qualité de vie Qolibri à 157 (traits moins positifs sur la 

perception de soi et des émotions). 

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

 

Scores bruts 
Seuils 

patho. 
CT IDE 

cs 
neuroschir 

accueil 
PPTCL 

sortie 
PPTCL 

suivi 
PPTCL 

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

PHQ9 [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 

HADS (Dépression) 
[0;21] 

11 
    14 1 5 

Qolibri [30;185] 
*** 

        157 

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

(**) En l’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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Annexe 8. Traumatismes crâniens et trouble de l’odorat, 

C. ELOIT, Ph. HERMAN, C HAUTEFORT  
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Annexe 9. Données SESAN, Mathias HUITOREL 
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Annexe 10. Grille diagnostique 
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Annexe 11. Prévalence des troubles psychiatriques  

 

La prévalence des différents troubles psychiatriques associés aux symptômes post-

commotionnels dépend de l’état psychologique et physique du sujet au moment de l’accident, de 

facteurs démographiques, d’éventuels troubles antérieurs, des caractéristiques propres à l’accident 

et d’éventuelles comorbidités.  

Cette prévalence dépend bien entendu également du type d’évaluation (critères d’inclusion, 

méthode et moment de l’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) (Iverson et al, 

2013). Des troubles psychotiques sont également évoqués dans la littérature. De manière 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 l’épisode dépressif majeur significative mais très variable (6 à 39% selon les études) et un 

risque de passage à l’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 à une abondante 

littérature, en particulier concernant les vétérans militaires. Ces derniers constituent une population 

à risque face à la dépression, à l’isolement et au suicide mais également face à l’ESPT (Krause-

Parello CA et al, 2016). Cette population n’est sans aucun doute pas comparable à la population 

civile.   

Néanmoins, dans la population civile, l’ESPT apparaît plus fréquemment dans les suites d’un TC 

(10,2 à 17,4% sans distinction quant à la sévérité ; Scholten et al, 2016) que dans des 

traumatismes non cérébraux (Reuben et al, 2014 ; Bryant, 2011). Mais l’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 à 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 à Moore (2006) une revue de la littérature ; il rapporte 17 à 24% 

des TCC (sans distinction de sévérité) qui développent un trouble anxieux généralisé. 

Peu de littérature concernant les troubles à la fois dépressifs et anxieux. Barker-Collo et al. 

(2018) qui étudie une population de 341 adultes ayant présenté un TCCL notent l’importance de 

cette association (10,2-20,7%) avec des trajectoires très différentes selon les patients, l’absence 

de symptomatologie au décours du traumatisme crânien ne permettant pas de préjuger de 

l’évolution et de l’apparition ultérieure de troubles psychiatriques. 
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Annexe 12. Plaquette « Le Chat » TCCL adulte 
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Annexe 13. Plaquette « Le Chat » TCCL enfant 
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Annexe 14. Traumatisme Crânien Léger et scolarité 

 

Version longue  
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Version courte  
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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’I.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 à l'exercice de la 

profession d'infirmier. 

 

Activités spécifiques 

 

Elles se scindent en trois groupes : 

 

Participation : 

- À l'accueil des patients et de leur famille 

- Au repérage des patients présentant un facteur de risque 

- À l’inclusion des patients dans le télésuivi 

- Au ciblage des patients par contact téléphonique 

- Aux consultations avec le neurochirurgien et le médecin MPR. 

  

Responsabilité : 

- Est responsable de la tenue du dossier programme 

- Transmet les informations aux médecins 

 

Compétences requises : 

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 être : 

- Esprit d’équipe 

- Capacités humaines d’accueil, de respect, d’écoute, d’aide et de patience face à 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 : 

- Diplôme 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  

 
- Réaliser des bilans neuropsychologiques aux patients qui lui sont confiés (analyse 

quantitative et qualitative des résultats aux tests) 

- Proposer à l’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 synthèse 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 : diplômé(e) de psychologie clinique comportant une orientation 

en neuropsychologie 

- Qualités requises : compétences techniques, qualités pédagogiques, goût pour le travail 

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 à la mise en œuvre 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  

- Rééduquer les fonctions cognitives en étroite collaboration avec le / la psychologue 

spécialisé(e) 

- Participer aux réunions de synthèse 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 : être titulaire du certificat de capacité d’orthophoniste, prévoir une 

compétence en neuropsychologie 

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

pédagogiques  

- Respect des règles d’hygiène et de sécurité 

- Respect du secret médical (ou professionnel) 

- Expérience en MPR souhaitée 
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