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l. Introduction

A. Epidémiologie

Le traumatisme cranien (TC) est une des premiéres causes d’hospitalisation aux
urgences. En Europe, on estime que 1,5 million de personnes sont hospitalisées
pour ce motif chaque année (tout age et gravité de traumatisme confondus), et
environ 57000 personnes en meurent chaque année. (1)

L’épidémiologie des TC de l'adulte évolue. Si dans les années 1970-1990 les TC
étaient secondaires a des traumatismes a haute cinétique (accidents de la voie
publique, rixes) chez des patients jeunes et sans comorbidité (2), il existe depuis
plusieurs années une augmentation de la prévalence des TC graves chez les
personnes de plus de 65 ans. Ces traumatismes sont souvent de plus faible
cinétique (chute de la hauteur) mais aggravés par la prise d’anticoagulants ou
antiagrégants plaquettaires (3). Chez les personnes agées aux plus lourds
antécédents et avec une capacité de récupération réduite, le pronostic vital et
fonctionnel est beaucoup plus réservé.

A tout age de la vie, les conséquences sociales et économiques sont donc
importantes : en Europe, il est estimé qu’environ 375 années de vie perdues par an

sont dues aux TC (4).

B. Le score de Glasgow :
Cette échelle a été établie en 1974, a linstitut neurologique de Glasgow (Ecosse),
pour apprécier la profondeur d’'un coma aprés un traumatisme cranien, et surveiller
son évolution. Elle est maintenant reconnue par I'ensemble de la communauté

internationale. (5,6)

L’état de conscience du patient est évalué a partir de trois critéres : 'ouverture des
yeux (score Y), la réponse motrice (score M) et la réponse verbale (score V).
(Tableau 1)



Tableau 1 : score de Glasgow.

Ouverture des yeux (Y) Réponse verbale (V) Réponse motrice (M)
1 Aucune Aucune Aucune
2 A la douleur Incompréhensible Extension stéréotypée
3 A la demande ou au bruit Inappropriée Flexion stéréotypée
4 Spontanée Confuse Evitement non adapté a la
douleur
5 Orientée et claire Orientée a la douleur

A la demande verbale

C. Le traumatisme cranien :; définition

Classiquement, les TC sont classés en fonction du score de Glasgow. Ainsi le TC
grave est défini par un score de Glasgow < 8, un TC modéré par un score de
Glasgow compris entre 9 et 12, et TC Iéger par un score = 13 (7).

Ce score permet de définir rapidement la gravité des TC mais il faut, d’'une part
répéter 'examen le plus souvent possible afin de diagnostiquer rapidement une
aggravation neurologique, mais aussi notifier la composante motrice du score de
Glasgow ainsi que la taille et la réactivité pupillaire (7). En effet, ces deux éléments
sont les éléments les plus prédictifs d’'une évolution neurologique péjorative

retrouvés dans les analyses multivariées des études IMPACT (8)

Apres la phase aigue bien codifiée dans les 24 premiéres heures par la SFAR (7) en
neuro-réanimation et la phase d’hospitalisation, une sortie d’hospitalisation est

envisagée pour ces patients.

D. Apres I'hospitalisation.
Une étude du Dr Claire Jourdan parue en 2012 (9) a montré que 30% des patients
ayant subi un traumatisme cranien grave sortaient directement de I'hépital vers leur
domicile.
Soixante-quatre pour-cent des TC étaient admis dans un centre de rééducation :
45% étaient admis dans un centre spécialisé en neurologie et 19% dans un centre

non spécialisé. Six pour-cent étaient perdus de vue a leur sortie (9)



E. Le Glasgow Outcome Scale-Extended (10):
Pour I'évaluation et le pronostic des patients a 1 an, I'’échelle la plus communément
employée est la Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-E). Il s’agit d’'une échelle
fonctionnelle qui classe les patients en 8 catégories de bonne récupération au déces
(tableau 2). Elle est établie au moyen d’un questionnaire standardisé proposé au
patient, ou a défaut a un proche au cours d’un entretien (annexe 1). Cette échelle est
la plus utilisée pour le pronostic a moyen ou long terme dans les études sur les TC
(8,11).
Tableau 2 : GOS-E

Glasgow Outcome Scale - Description
extended
1 Déces
2 Etat végétatif persistant
3.1 Handicap sévéere niveau
inférieur
3.2 Handicap sévere niveau
supérieur
4.1 Handicap modéré niveau
inférieur
4.2 Handicap modéré niveau
supérieur
5.1 Bonne récupération niveau
inférieur
5.2 Bonne récupération niveau
supérieur

F. Le suivi au Centre hospitalier universitaire de Caen :

Au centre hospitalier universitaire (CHU) de Caen, le suivi en sortie d’hospitalisation
s’organise avec une consultation en neurochirurgie & 3 mois de la sortie associée a
une imagerie cérébrale type IRM ou scanner. Ne sont revues ensuite que les
personnes ayant subi un geste chirurgical nécessitant un suivi particulier, type

craniectomie décompressive ou dérivation ventriculo-peritonéale.

Une demande de consultation endocrinologique peut étre effectuée dans le cadre de
la recherche d’une insuffisance pituitaire post traumatisme créanien, présente chez
1/3 des patients (12). Ce suivi spécifigue est demandé généralement par les

réanimateurs durant le séjour en réanimation ou par les MPR par la suite.



G. Le suivi par le médecin traitant (MT)

Les patients consultent en moyenne 6,3 fois par an un médecin toutes spécialités
confondues en France en 2017 selon le rapport annuel de I'Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE) (13), aucune donnée n’est
disponible sur le nombre moyen de consultations chez un médecin généraliste par an
et par habitant en France.

Si on compare le suivi en médecine générale seul apres un événement aigu et grave
tel un infarctus du myocarde (IDM) par rapport & un suivi conjoint avec un médecin
spécialiste (cardiologue), le suivi en médecine générale seul s’est avéré moins
efficace sur mortalité qu’un suivi conjoint (14).

Dans le cas du traumatisé cranien grave aucune recommandation sur le suivi apres
24h n’est formellement définie.

Les médecins généralistes sont donc libres d’exercer la médecine selon leur bon

sens clinigue sans guide lines et d’avoir recours aux spécialistes si besoin.

H. Le suivi juridique et social :

Ces patients fragilisés par leur pathologie sont vulnérables et nécessitent parfois une

aide sociale et juridique :

a. La protection juridique :

La protection des patients et de leurs biens est primordiale afin d’éviter les abus,
dans le cas des traumatisés craniens graves, le processus est parfois long avant une
pleine récupération de leurs moyens, ce qui nécessite la mise en place de mesures

juridiques de protection. Pour cela il existe différents moyens :

1) La sauvegarde de justice :

La sauvegarde de justice est une mesure de protection juridiqgue de courte durée qui
permet a un majeur d'étre représenté pour accomplir certains actes. Cette mesure
peut éviter de prononcer une tutelle ou une curatelle, plus contraignantes. Le majeur

conserve l'exercice de ses droits, sauf exception. Il existe 2 types de mesures de



sauvegarde de justice, judiciaire ou médicale. Nous nous intéresserons qu’a la partie
meédicale.

La sauvegarde médicale résulte d’'une déclaration faite au procureur de la
République :

« Soit par le médecin du patient, accompagnée de l'avis conforme d'un
psychiatre.
e Soit par le médecin de I'établissement de santé ou se trouve la personne.

2) La mise sous tutelle ou curatelle

Elle peut faire suite a la sauvegarde de justice ou étre mise en place d’emblée selon
les cas.

= La curatelle est une mesure judiciaire destinée a protéger un majeur

qui, sans étre hors d’état d’agir lui-méme, a besoin d’étre conseillé ou

contrblé dans certains actes de la vie civile. La curatelle n'est

prononcée que s'il est établi que la mesure de sauvegarde de justice

serait une protection insuffisante. Il existe plusieurs degrés de curatelle.

Le juge des tutelles désigne un ou plusieurs curateurs.

= La tutelle est une mesure judiciaire destinée a protéger une personne
majeure et/ou son patrimoine si elle n'est plus en état de veiller sur ses
propres intéréts. Un tuteur la représente dans les actes de la vie civile.
Le juge peut énumérer, a tout moment, les actes que la personne peut

faire seule ou non, au cas par cas.

b. Les sources de revenus :

Les TC peuvent engendrer un handicap lourd avec une incapacité de reprendre le
travail antérieur voir méme l'incapacité de retravailler un jour. Pour ces personnes
une source de revenu est possible par I'intermédiaire des Maisons Départementales

des Personnes Handicapées (MDPH).



Créées par laloi pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées du 11 février 2005, les MDPH sont
chargées de I'accueil et de 'accompagnement des personnes handicapées et de
leurs proches. Il existe une MDPH dans chaque département, fonctionnant avec un
guichet unique pour toutes les démarches liées aux diverses situations de handicap.
L'allocation aux adultes handicapés (AAH) est une aide financiere qui permet
d'assurer un minimum de ressources. Cette aide est attribuée sous réserve de
respecter des criteres d’'incapacité, d'age, de résidence et de ressources. Elle est
accordée sur décision de la commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées. Son montant vient compléter les éventuelles autres ressources de la
personne en situation de handicap.

Pour accéder a 'AAH le médecin traitant doit remplir le dossier a retourner a la
MDPH. Une évaluation sera faite sur le niveau du handicap ainsi que sur le montant

de 'AAH accordée au patient.

Dans un souci d’optimisation de la prise en charge globale des patients, notre étude
va se porter sur le suivi organisé de maniére naturelle de ces patients en absence de

recommandation formelle.

ll. Objectifs

L’objectif principal de ce travail était d’étudier le suivi ambulatoire par leur médecin
traitant (MT) des patients traumatisés craniens ayant nécessité une admission au
bloc des urgences puis en réanimation chirurgicale au CHU de Caen dans I'année
suivant leur sortie d’hospitalisation.

L’objectif secondaire était d’étudier quel a été leur suivi au CHU de Caen.


http://www.mdph.fr/index.php?option=com_content&view=article&id=113:la-loi-de-2005-102&catid=49&Itemid=74
http://www.mdph.fr/index.php?option=com_content&view=article&id=113:la-loi-de-2005-102&catid=49&Itemid=74
http://www.mdph.fr/index.php?option=com_content&view=article&id=101:liste-des-mdph&catid=50&Itemid=79

[1l. Matériel et méthodes

A. Aspects éthiques

Il s’agissait d’'une étude observationnelle, monocentrique et prospective. Aucune
intervention n’a été nécessaire. Le recueil d'informations liées a la prise en charge et
a I'évolution des patients neurolésés admis au sein du pdle réanimations-anesthésie-
SAMU-SMUR du CHU de Caen a fait I'objet d’'une lettre d’information au Comité de
Protection des Personnes nord-ouest Il avec avis favorable de ce comité (référence
CPP : A12-D35-VOL13 ; référence CHU : NEURODATA).

B. Type d’étude

Nous avons mené une étude de cohorte prospective monocentrique au sein du

service d’anesthésie-réanimation du CHU de Caen.

C. Critéres d’inclusion, de non inclusion, d’exclusion
Tous les patients adultes traumatisés craniens admis au bloc des urgences et/ou
admis en réanimation au CHU de Caen entre le 29 novembre 2015 et le 31

décembre 2016 ont été inclus. Les patients mineurs au moment du traumatisme

cranien n’étaient pas inclus.

D. Recueil de données

La liste des patients a été recueillie via la cohorte NEURODATA : cohorte de patients
neurolésés du CHU de Caen. A partir de ce dernier et via le logiciel REFERENCE,
référent du CHU de Caen, nous avons pu contacter les médecins traitants. Aprés

anonymisation, les données recueillies ont été transférées dans le logiciel EXCEL.

Pour chaque patient, nous avons recuelilli les données suivantes :

- la présence ou non du médecin traitant (MT) avant et apres le TC.



- le nombre de consultations effectuées dans I'année apres le TC.
- la mise en place d’un systéme de protection juridique type sauvegarde de justice,
curatelle ou tutelle.
- la mise en place d'un systéme de soutien financier type dossier MDPH, mise en
ALD.
- Une reprise du travail antérieur ou une adaptation de poste.
- la détection de problémes d’alcoolisme chronique et leur tentative de résolution.
- la modification des traitements entre la sortie d’hospitalisation et les traitements a
unan:

- antiépileptiques

- thymorégulateurs

- benzodiazépines

- antalgiques typiques

- antalgiques pour douleurs neuropathiques
- la prescription d’examens complémentaires type imagerie cérébrale ou bilan
neuropsychologie ou autre.
- 'adressage a des spécialistes qui n’avaient pas été sollicités aprés la sortie de
I'hopital :

- neurologues,

- psychiatres,

- MPR,

- otorhinolaryngologiste (ORL),

- ophtalmologistes,

- kinésithérapeutes,

- ergothérapeutes,

- orthophonistes.

- Ou autre
- les habitudes de tabagisme des patients.
(Annexe 2)



E. Analyse statistique

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et les qualitatives sont
exprimées en médiane avec leur maximum et minimum.

Les tests statistiques ont été réalisés a partir du logiciel en ligne BioStatTGV, avec
des tests exacts de Fisher. Les comparaisons ont été effectuées en situation

bilatérale et une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative.



V. Résultats :

A. Population

Entre le 30 novembre 2015 et le 31 décembre 2016, la recherche aupres du
département d’informatique médicale nous a permis de retrouver 1814 patients
admis en réanimation médicale et chirurgicale. Cent douze patients ont fait I'objet
d’'une évaluation pour inclusion dans la cohorte. Au terme de cette évaluation, une
décision de non-inclusion a été retenue pour 13 patients : 4 traumatismes rachidiens
sans TC, 2 patients avec un polytraumatisme sans TC, et 7 patients dont ni
'anamnese, ni 'imagerie n’a permis de retrouver de TC. Au total 99 patients ont été
inclus dans la cohorte.
Trente-huit patients sont décédés dans les 3 premieres semaines de prise en charge
(38%)
Huit dossiers NEURODATA manquaient lors du recueil de données.
Sur les 52 dossiers disponibles des patients vivants, 44 avaient un médecin traitant
référencé sur REFERENCE (85%).
Notre taux de réponse téléphonique était de 65% avec 34 médecins traitants qui ont
pu étre contactés des 52 dossiers.
Dix-huit médecins traitants n’ont pu étre joints (35%), 10 pour cause d’absence apres
5 appels, 4 médecins référencés sont partis a la retraite sans pouvoir contacter le
nouveau meédecin traitant, 2 ont refusé de répondre aux questions et 2 n’avaient pas
de médecin traitant (un patient était migrant et un autre était son propre médecin
traitant).
Le pronostic des patients des médecins joints était le suivant (figure 1) :

- GOS-E=4=26

- GOS-E<4=5
Trois patients n‘'ont pas eu de pronostic établi car étaient perdus de vue lors du 1°¢"

recueil de données sur le handicap a 1 an.
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Population suivie

n=99
Déces
n=39
4
Patients vivants a 1 an
n =60
Donnees manquantes
n=8
v
Dossiers traités
n=2952
Absence de réponse
n=18
A 4
Medecins traitants joints
n=34
A 4 l
GOS-E=4 GOS-E <4 Sans pronostic
n=26 n=>5 n=3

Figure 1 : Diagramme de flux de la population
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B. Caractéristiques de la population étudiée

L’age médian était de 48 [18 ; 83] ans avec une nette prédominance masculine (sexe
ratio 3,3 - Tableau 3). Le score de Glasgow médian en préhospitalier était de 9 [3 ;
15]. Le mécanisme du TC était pour 45 patients (45%) un accident de la voie
publique, 43 patients (43%) une chute, 8 patients (8%) une autolyse et pour 4
patients (4%) une rixe.

Tableau 3 : caractéristiques de la population

Age 48 [18-83] ans
Données demographiques Sexe (masculin) n=77 (77%)
Alcoolisation n=28 (28%)
AVP n=45 (45%)
Cause TC Chute n=43 (43%)
Rixe n=4 (4%)
Autolyse n=8 (8%)

C. Pronostic des patients a un an.

A un an, 5 patients étaient perdus de vue. Trois patients étaient décédés depuis la
sortie de réanimation, deux aprés décision d’'un arrét des thérapeutiques actives et
un par suicide.

Deux patients (2%) étaient dans un état végétatif, 7 (7%) présentaient un handicap
sévere (GOS-E<4), 17 (17%), un handicap modéré (GOS-E=4) et 23 (23%) une
bonne récupération (GOS-E >4).

Les patients avec un bon pronostic (GOS-E 24) étaient au nombre de 40 (85%) et

ceux avec un mauvais pronostic (GOS-E<4) au nombre de 7 (15%).
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Figure 2 : GOS-E a lan
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D. Le suivi au CHU de Caen :

Sur les 52 dossiers traités, 32 (61%) ont eu une consultation avec un neurochirurgien
dans lannée qui a suivi le TC, ces consultations ont été retrouvées sur
REFERENCE.

Trois patients (6%) ont eu une consultation endocrinologique et 27 (52%) ont eu une
consultation avec d’autres spécialistes : orthopédiste, chirurgien maxillo-facial, ORL

et gastro-entérologue.

En reprenant le pronostic (tableau 4), les résultats ne montrent pas de lien significatif
entre le fait de consulter au CHU de Caen et le pronostic des patients.

Tableau 4 : lien entre bon et mauvais pronostic et le suivi au CHU de Caen

GOS-E =4 GOS-E<4
n= 40 n=7 Valeur de p
Consultation neurochirurgicale a 3
mois n=23(48%) n=5(11%) NS

Consultation autre spécialiste
Dans l'année n=22(46%) n=4(9%) NS

N= nombre de patients, Test statistique exact de Fisher. NS = non significatif

E. Suivi en médecine générale :

Vingt-cing patients (78%) ont gardé le méme médecin traitant (avant et aprés le TC),

6 ont changé de médecin traitant apres leur TC.

La médiane de consultation était de 3 [0-24] consultations par an. Le maximum de
consultations dans I'année était de 24, le motif de consultation pour ces nombres
élevés de consultations était le renouvellement d’arrét de travail dans le cadre
d’accident de travail. Certains patients n’ont jamais revu leur MT, par perte de vue ou

par absence de probléme de santé.
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En étudiant les patients ayant consulté 2 fois ou moins leur MT (n=11) on a observé
que 8 d’entre eux n’ont pas eu leur consultation neurochirurgicale a 3 mois.
Dans le groupe qui a consulté plus de 2 fois son MT (n=23) seulement 7 personnes

n’ont pas eu leur consultation a 3 mois (Tableau5).

Tableau 5: lien entre le fait de consulter son MT et d’avoir fait la consultation

neurochirurgicale a 3 mois.

Consultation Consultation
>2 paranchezle <2paranchezle Valeur de p
MT n= 23 MT n=11
Consultation
neurochirurgicale a 3 n=16(51%) n=3(9%) 0.03

mois

n= nombre de patients, test exact de Fisher

On observe que le fait d’avoir un suivi ambulatoire par son MT est statistiquement lié

au fait d’avoir un bon pronostic (tableau 6).

Tableau 6 : lien entre pronostic et consultation chez son MT

GOS-E =4 GOS-E<4
n= 26 n=5 Valeur de p
Consultation > 2
par an chez le MT n=18(58%) n=0 0,007

n=nombre de patients, Test statistique exact de Fisher

F. Examens complémentaires :

Au total, 9 patients ont eu des examens complémentaires prescrits par leur MT : 6
patients ont bénéficié d’'une imagerie cérébrale, 7 ont bénéficié d'un bilan
neuropsychologique et 5 ont bénéficié d’autres examens complémentaires type EEG
ou bilans écologiques (étude environnementale dans certain service de réadaptation

avec équipe pluridisciplinaire).
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Nous n’'observons pas de lien statistique entre la prescription d’examens

complémentaires et le pronostic (tableau 7).

Tableau 7 : lien entre pronostic et examens complémentaires prescrits par les MT

GOS-E =>4 GOS-E<4
n=26 n=5 Valeur de p
Examens
complémentaires n=11(35%) n=0 NS
Imagerie cérébrale n=6(19%) n=0 NS
Bilan
neuropsychologique n=6(19%) n=0 NS

n=nombre de patients, test exact de Fisher, NS = non significatif

G. Adressage aux professionnels de santé par les MT :

Sur les 34 médecins contactés 23 (71%) ont adressé leur patient a un autre
professionnel de santé.
Vingt médecins (62%) ont adressé leur patient a un ou plusieurs spécialistes
médicaux, 11 (34%) les ont également adressés a un ou plusieurs spécialistes
paramédicaux.

- 12 ont vu un neurologue secondairement a leur TC,

- 6 ont consulté un psychiatre,

- 10 ont continué un suivi par le spécialiste de médecine physique et

réadaptation (MPR),

- 6 ont eu un suivi par un kinésithérapeute libéral,

- 4 ont eu une consultation ORL pour des vertiges résiduels,

- 3 ont consulté un ophtalmologiste pour troubles visuels.

- 3 ont consulté un orthophoniste

- 3 ont consulté un ergothérapeute.

Si on compare avec le pronostic a 1 an des patients (Tableau 8) :
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Tableau 8 : liens entre adressage par les médecins traitants et le pronostic.

GOS-E=24n=26 GOS-E<4n=5 Valeur de p

Consultation d’'un

professionnel de santé n=20(64%) n=2(6%) NS
Consultation médicale n=16(51%) n=2(6%) NS
Consultation paramédicale n=10(32%) n=2(6%) NS
Neurologue n=9(29%) n=0 NS
Psychiatre n=6(19%) n=0 NS

MPR n=9(29%) n=1(3%) NS
Kinésithérapeute n=6(19%) n=0 NS

n=nombre de patients, test statistique exact de Fisher, NS = non significatif

Nous n’observons pas d’association significative entre le fait d’avoir plus de 2
consultations avec son MT dans l'année et d’étre adressé a un autre spécialiste
médical (test exact de Fisher, p-value=0.07).

Il N’y a également pas de lien statistique entre le fait d’avoir eu sa consultation a 3
mois avec le neurochirurgien et le fait d’étre adressé par son médecin traitant a un

autre spécialiste médical (test exact de Fisher, OR= 1.5 avec un p-value = 0.7).

H. La protection sociale.

Cing patients ont bénéficié d’'une sauvegarde de justice, 4 ont été placés sous
curatelle, 3 ont été placés sous tutelle. Ces démarches ont toutes éteé initiées par leur
médecin traitant.

Il Ny a pas de corrélation entre le score pronostic et la mise sous mesure de

protection juridique (tableau 9)
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Pour douze patients, des dossiers MDPH ont été remplis par leur MT, 14 ont été mis
sous ALD pour une prise en charge a 100% de leur pathologie.
A un an, 9 patients (29%) ont repris leur travail antérieur et 2 ont bénéficié

d’adaptation de poste, demandée par leur MT.

Tableau 9 : liens entre protection sociale et pronostic.

GOS-E=4 GOS-E<4
n=26 n=5 p-values
Dossier MDPH n=9(29%) n=3(10%) NS
Mise sous ALD n=11(35%) n=3(10%) NS
Reprise du travail n=9(29%) n=0 NS

n= nombre de patients, test statistique exact de Fisher, NS = non significatif

. Traitements médicaux

- Antiépileptiques :
Dix patients (29%) sont sortis de réanimation avec un traitement antiépileptique. Sur
ces 10 patients, 7 ont vu leur traitement arrété (les praticiens ont invoqué un arrét
spontané du traitement des patients. Néanmoins ils sont restés vigilants quant a
'absence de crises convulsives secondaires).
A un an, 7 patients (20%) étaient sous traitement, 2 traitements ont été introduits par
les MT et les 2 autres par des neurologues.
Chez 2 patients la posologie a été adaptée par le MT.
Chez 4 patients, les traitements ont été renouvelés par le médecin traitant durant
'année (les 3 autres étant renouvelés par les spécialistes consultés).

- Anxiolytiques
Un patient est sorti avec un traitement anxiolytique.
A 1 an, 4 patients (12%) bénéficiaient d’un traitement anxiolytique dont 3 introduits
par le médecin traitant.
Trois patients ont eu leur traitement renouvelé par leur MT aucun traitement n’a été
arréte.

- Antidépresseurs :
A la sortie, 2 patients (5%) étaient sous traitement antidépresseur, 1 an apres ils

étaient 7 (20%). Cing patients ont été mis sous antidépresseurs par leur MT, 6 ont vu
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leur traitement adapté par leur MT (le traitement du patient manquant était renouvelé
par son psychiatre). Il n’y a eu aucun arrét et les autres traitements ont étaient
renouvelés par les MT.

- Antalgiques :
Trois des patients (9%) sont rentrés a domicile avec un traitement antalgique. Durant
'année il y a eu 2 arréts de traitement.
Trois traitements ont été introduits par le MT, 4 ont été renouvelés par celui-ci.
Et & 1 an, 4 patients (12%) étaient sous antalgiques.

- Antalgiques pour douleurs neuropathiques :
Aucun patient n’est sorti de réanimation sous ce type de traitement.
A 1 an, 3 patients étaient traités par ce type de traitement, introduit par leur MT. Ces

traitements ont été renouvelés mais pas arréteés.

Tableau 10 : adaptation des traitements par les médecins traitants

A la sortie A lan Introduits Renouvelés Adaptés Arrétés

parle MT parle MT parle MT parle MT

Antiépileptiques n=10(29%) n=7(20%) n=2(5%) n=4(12%) n=2(5%) n=7(20%)

Anxiolytiques n=1(3%) n=4(12%) n=3(9%) n=4(12%) n=4(12%) n=0

Anti- n=2(5%) n=7(20%) n=5(15%) n=7(20%) n=6(18%)  n=0

dépresseurs

Antalgiques n=3(9%) n=4(12%) n=3(9%) n=4(12%) n=3(9%) n=2(5%)

Antalgiques
douleurs n=0 n=3(9%) n=3(9%) n=3(9%) n=0 n=0

neuropathiques

n=nombre de patients, n total= 34 (100%)
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J. Le probléme de 'alcoolisme chronique et du tabagisme :

Six patients avaient un probléme d’alcoolisme chronique.
Quatre de ces patients ont bénéficié d’'une sensibilisation par leur médecin traitant, 3
ont bénéficié de tentatives de sevrage hospitalier et 2 ont eu un suivi addictologique

secondaire via leur MT.

I n’a pas été possible de recueillir les habitudes tabagiques par absence

d’information dans les dossiers des MT.
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V. Discussion

A. Méthode

Notre étude respecte les normes d’'une étude de cohorte prospectif avec un dossier
de recueil des données validées par un CPP, le cahier NEURODATA, qui a déja fait
I'objet de théses d’exercice médical. (15)

Le choix des appels téléphoniques aux MT a été fait pour avoir un meilleur taux de
réponses par rapport a un questionnaire médical envoyé (15). Notre taux de réponse
est de plus de 50% ce qui est convenable dans ce type d’étude. Aucun conflit

d’intérét n’est présent dans cette étude.

B. Résultats

Notre travail sur la premiere cohorte prospective des traumatisés craniens au CHU
de Caen (centre de référence pour un bassin de population de 1 479 000 habitants)
montre que les patients traumatisés craniens étudiés ont un suivi différent selon leur
pronostic a 1an. Deux modes de suivi se dégagent :
- La population de bon pronostic avec un suivi possible par leur MT du fait de
leur autonomie méme partielle.
- La population de mauvais pronostic représentée par des patients trop lourds a
prendre en charge en médecine générale et souvent institutionnalisés.
Notre étude montre que la majorité des actions faite par les MT concerne la
population de bon pronostic. C’est sur cette population que le MT semble avoir le réle

le plus pertinent.

Selon Trevena et al (16), les plaintes somatiques courantes sont plutot représentées
par des convulsions, des céphalées, des vertiges et troubles du sommeil. Les
problemes psychiatriques comprennent : la dépression, la psychose et I'anxiété. Des
changements cognitifs et comportementaux ou de personnalité peuvent étre
significatifs et persister pendant un certain temps aprés le TC. Dans ce cadre-la, le

suivi se doit d’étre répété et prolonge.
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Dans notre étude, les sujets a bon pronostic sont plus suivis par leur médecin

traitant, ce qui permet un dépistage précoce de ces pathologies associées au TC.

Le faible effectif de notre étude conduit a une absence de significativité pour la
plupart des tests effectués.

Mais en regardant nos résultats, nos travaux ont montré de maniere significative que
les patients observants dans leur suivi avec le neurochirurgien ont également
consulté plus souvent leur MT.

Il n’a pas été rapporté si ces patients voyaient déja leur médecin traitant de maniéere
réguliere avant leur TC. Mais, I'observance de ces patients aprés leur TC semble

étre la clef de la prévention de complications.

Notre étude tend a montrer que les patients ayant un mauvais pronostic avec un
GOS-E < 4 étaient moins suivis par leur MT. Ce qui laisse penser que le MT entre
peu en jeu dans la prise en charge de ces patients lourds, qui sont pour la plupart
institutionnalisés. Les prises en charge par les centres de rééducation et les Maisons
d’accueil spécialisées sont globales et de ce fait, les patients font peu appel a leur
MT durant 'année qui suitle TC (17).

L’étude de Jourdan et al (9) montrant que 30% des patients rentrent directement a
domicile aprés leur hospitalisation, suggére que ces patients ont d’emblée un bon
pronostic.

Notre étude tend également a montrer que les patients de bon pronostic sont suivis
régulierement par leur MT, suggérant ainsi qu’ils ne sont pas en errance médicale

sans aucun suivi et a risque de complications.

Sur le plan de la protection sociale, des aides financieres et des mesures de reprise
de la vie active, notre étude tend a montrer qu’avoir un bon pronostic est en faveur
d’'une bonne protection juridique et sociale, avec la mise en place d’aides et de
mesures de protection organisées par le MT. Un biais se présente du fait que les
personnes a mauvais pronostic sont prises en charge par des institutions mettant
elles aussi en place une protection juridiqgue et sociale. Les chiffres de mise sous

curatelle et tutelle ne correspondent pas uniquement aux patients de mauvais
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pronostic de la thése du Dr Lhermitte D (18), ils sont dispersés dans les 2 types de

pronostic de maniere homogene.

Le TC, évenement aigu brutal associé a des complications secondaires, peut étre

comparé a l'infarctus du myocarde et ces complications.

L’étude de Ayanian et al (14) publiée dans le New England Journal of Medecine en
2002 a montré que le fait de consulter & la fois un médecin généraliste et un
cardiologue aprés un IDM était un facteur favorisant la survie a 2 ans grace aux
contrbles réguliers et a la prévention secondaire des facteurs de risques
cardiovasculaires. Le patient traumatisé cranien présente des complications
secondaires qui peuvent bénéficier d’'une prévention, comme la dépression, I'anxiété,
les troubles du sommeil, les céphalées, les vertiges et I'épilepsie secondaire.

Selon nos résultats, on a pu observer que les MT adressent les patients a de
nombreux spécialistes différents, et non a un seul spécialiste référent de la
pathologie comme le cas de I'IDM.

Le suivi est donc différent d’'un patient atteint d’'un IDM, mais il suggére tout de méme
qu’un suivi pourrait étre organisé de maniére systématique avec, par exemple, une
hospitalisation de jour associant différentes consultations spécialistes comme un
neurologue, un MPR, un psychiatre et un endocrinologue.

Le faible nombre de patients adressés en consultation endocrinologique de notre
étude est biaisé par le fait que les centres de rééducation effectuent aussi ces

examens mais aussi par le fait que cette spécialité soit libérale.

L’adressage des patients aux spécialités paramédicales était, dans notre étude, en
faveur du groupe de patients avec un bon pronostic. Ces adressages étaient faits a
des professions libérales, ce qui montre encore une fois que les patients de mauvais
pronostic, pris en charge dans des centres, ne dépendent pas de la prise en charge
de la médecine de ville.

Les examens complémentaires étaient, dans notre étude, en faible nombre. Ce qui
laisserait penser que les plaintes et requétes des patients ne pouvaient pas étre
résolues par des examens complémentaires simples, mais plutét par des

consultations aupres des spécialistes. En effet, le nombre d’adressage aux
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spécialistes était plus important que le nombre d’examens complémentaires. Il n’y a
pas de données sur la prescription d’examens complémentaires par les spécialistes.
Néanmoins, les patients de bon pronostic avaient plus d’examens complémentaires
prescrits par leur MT que les patients de mauvais pronostic. Ce qui est biaisé par le
fait que les patients au mauvais pronostic étaient pris en charge directement par les

spécialistes ou les institutions d’hébergement sans avoir consulté leur MT.

Concernant les traitements meédicamenteux, le faible nombre de patients et la
variabilité des traitements dans notre étude rend difficile l'interprétation des résultats.
Pour les antiépileptiques on observe une tendance a larrét en sortie
d’hospitalisation, le plus souvent a la demande des patients aprés avis aupres d’un
neurologue. Les indications initiales de la mise en place de ces traitements n’ont pas
été relevées dans notre étude. Les antiépileptiques, en absence de crise convulsive
rapportée initialement, ne sont pas recommandés au début de la prise en charge du
TC (7).

En ce qui concerne les anxiolytiques et les antidépresseurs on remarque une
augmentation des prescriptions durant 'année qui suit la sortie d’hospitalisation. Ceci
pouvant évoquer les complications secondaires d’ordre psychiatrique du TC (16).

Les antalgiques étaient prescrits au cas par cas et les antalgiques atypiques étaient
prescrits a distance de la sortie d’hospitalisation et souvent utilisés en dernier

recours.

Dans notre étude 28% de la population était alcoolisée au moment de leur TC, les
données concernant cette population n’ont pas pu étre évaluées dans cette étude,
'alcool étant pourtant fréquents dans les causes de TC (19). La plupart des patients
dits alcooliques chroniques font partie des perdus de vue et donc les données les
concernant restent manquantes. Néanmoins la prévention des TC et de leur récidive
passe par une prévention de l'alcoolisme chronique. L’intérét des interventions
bréves en médecine générale (20) pourrait faire I'objet d’'une étude sur la prévention
primaire et secondaire des TC chez ce type de patient.

Les données sur les habitudes tabagiques n'ont pu étre récupérées dans notre
étude. Elles n’étaient pas renseignées dans les dossiers médicaux de la plupart des

meédecins contactés. Les effets du tabac au long court chez le traumatisé cranien
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sont mal connus dans la littérature (21). Aucune donnée n’a été retrouvée chez

’humain.

VI. Conclusion

Il se dégage de notre étude que le réle du médecin généraliste dans la prise en
charge des traumatisés craniens est d’assurer la coordination des soins autour du
patient avec un bon pronostic a 1 an.

Le patient de mauvais pronostic, par définition lourd, dispose d’un suivi relevant de
I'ordre des spécialistes et des centres de soins de suite et réadaptation.

Le nombre important d’adressages a différents spécialistes met en évidence que les
patients présentent des plaintes multiples dans I'année qui suit leur TC.

La création de consultations multidisciplinaires pourrait étre organisée sur une méme
journée de maniere systématique lors de la consultation a 3 mois auprés des
neurochirurgiens. Il serait probablement nécessaire d’organiser ce type de
consultations a 6 mois et 1 an, afin de dépister les complications secondaires du TC,
aidant ainsi le MT.

Le traumatisé cranien ne faisant pas exception, il devrait bénéficier du méme suivi
conjoint entre les spécialistes et le médecin généraliste, ce qui est déja le pilier de la
prévention secondaire dans différentes pathologies.

De nouvelles recherches avec plus de puissance statistique, en ajoutant les effectifs
de la cohorte NEURODATA de 2017 et 2018, devraient étre menées pour retrouver

des résultats significatifs.
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire GOS-E

) Entretien structuré pour
I'Echelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE)

Nom : Prénom : Date de I'examen :
Date de naissance ( ans) Date de l'accident : Sexe :
Age lors de l'accident : Déelai depuis l'accident :
Interlocuteur : Patient seul :___; Parent/Ami/Réferent seul : ___; Patient + Parent/Ami/ Référent:____
Examinateur : Resultat :
CONSCIENGE
1 Le sujet est-il capable de répondre aux ordres simples ou de dire un mot ? O Oui © Non |

(4)

INDEPENDANCE AU DOMICILE
2a Le sujet est-il capable de se prendre en charge a domicile, sans aide,
pendant 24 H. si nécessaire 7 © Oui O Non |

Pour repondre "Oui” le sujet doit étre capable de se prendre en charge dans les differentes activites

de la vie quotidienne pendant 24 H. si nécessaire, méme &i en ce moment ce n'est pas le cas.

Ceci comprend la capacité a planifier et & mener a bien les activités suivantes : toilette, habillage,

préparation d'un repas pour soi-méme, réponse au téléphone et résolution des problémes domestiques mineurs.
Le sujet doit étre capable d'exécuter ces activités sans incitation ni rappel et peut étre laissé seul durant la nuit.
Si vous avez répondu "Oui®, ne répandez pas a la question 2b.

2b Le sujet est-il capable de se prendre en charge & domicile, sans aide,
pendant 8 H. si nécessaire 7 | O QOui © Non |

Pour répondre “Oul” le sujet doit étre capable de se prendre en charge dans les différentes activités (3.1) (3.2)
de la vie quotidienne pendant au moins 8 H durant la joumee si necessaire, méme si en ce moment ce n'est pas le cas.

INDEPENDANCE EN DEHORS DU DOMICILE
3a Le sujet est-il capable de faire ses courses sans aide ? | O Qui © Non ‘

Ceci inclut la capacité de planifier les achats, de les payer, et de se comporter de fagon appropriée en public (3.1)
Si le sujet ne fait pas habituellement ses courses, répondre a la question comme s'il avait a les faire,

3b Avant le fraumatisme le sujet était-il capable de faire ses courses sans aide ? | © Oui © Non |
4a Le sujet est-il capable de se déplacer dans la localité sans aide ? | O Qui_© Non |
Le sujet peut conduire, utiliser les transports en commun ou prendre un tax (le commander par téléphone, 3.1)

donner les instructions au chauffeur).

Page 1 sur 3

Entratian structuré pour I'échelle de devenir de Glasgow étendua (GOSE). Copyright Patrick Fayol - 2004
d'apras Structured intarviews for the GOS and GOSE Lindlay Wilson, Laura Pettigrew, Graham Teasdale 1998.
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) Entretien structuré pour
I'Echelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE)

TRAVAIL
Ba Le sujet est-il capable actuellement de travailler & son niveau antérieur ? | © Oui © Non

Sile sujet éait a la recherche d'un travail avant le traumatisme, repondre "Oui” si le traumatisme n'a pas affecte

sas chances d'obtenir un travail ou le niveau de travail qu'il pouvait espérer.

Si le sujet efait etudiant avant le traumatisme, repondre "OQui" si sa capacile a suivie des etudes n'a pas éte affectee,
Sivous avez répondu "Oul", ne répondez pas A la guestion Sb.

5b Importance de la restriction du travail : 1) réduction de la capacité de travail
2) uniquement capable de travailler en milieu protégé ou dans un travail non compétitif | o1 o2 \
ou incapable de travailler (2.1) (2.2)

i 5c Avant le traumatisme, le sujet avait-il un travail ou était-il a la recharche
d'un emploi (répondre *Oui*) ou ni I'un ni l'autre (répondre *Non*) 7 | O Oui ©Non

VIE SOCIALE ET LOISIRS

6a Le sujet est-il capable de poursuivre des relations sociales réguliéres
at d'avoir des activités de loisirs en dehors du domicile 7 | ©Qui © Non |

Sile sujet n'a pas repris toutes ses activités de loisire, mais quil n'est pas géné par des difficultés physiques ou

mentales, répondre "Oui”.
S'l a arrété ses activités en raison d'un mangue d'intérét ou de maotivation répondre "Non”.

Sivous avez répondu " Oui®, ne répondez pas a la question 8b.

6b Importance de la restriction des activités sociales ou de loisirs :
par rapport a avant le traumatisme
1) participe un peu mains : moins de deux fois moins souvent |D 1 02 03 ‘
2) participe beaucoup mains : plus de deux fois moins souvent (1.2) (2.1) (2.2)
3) participe rarement, pour ne pas dire jamais

réé ‘Avant le traumatisme le sujet prenait-il part a des aclivités sociales réguliéres
| et ades activités de loisirs en dehors du domicile ? | O Oui O Non |

FAMILLE ET AMIS
7a Y-a-t-il eu des problémes psychologiques ayant conduit a
des ruptures familiales ou amicales toujours présentes actuellement 7 | G Oui © Non |

Les modifications typigues de la personnalité post-traumatique sont : l'impulsivité, l'rritabilité, l'anxiéte,
lindifférance a autrui, les changements d'humeur, la dépession et le comportement irresponsable ou enfantin.

Si vous avez repondu "Non”, ne répondez pas a la question 7h,

7b Importance des ruptures ou des tensions :
1) oceasionnelles : moins d'une fois par semaine ‘ o1 c2 0O :3|
2) fréquentes : une fois par semaine ou plus mais tolérable (12) (21) (2.2)
3) constantes : quotidiennes et intolérables.

7c Avant le traumatisma y avait-il des problames avec la familla ou les amis 7 Si tal était le cas

i mais si ces problémes sa sont aggravés de fagon marquée, répondre quand mémea "Non". | O Oui © Non |
ekl s — i i et s L SR 1
REPRISE D'UNE VIE NORMALE
B8a Existe-t-il actuellement d'autres problémes dus au fraumatisme
at qui affactent la vie quotidienna 7 | 0 Qui O Non |
Les autres problémes typiguement rapportés aprés un traumatisme cranien sont : céphalées, vertiges, fatigue, (1.2) (1.1)
sensibilité au bruit ou a la lumiére, ralentisse ment, manque de memoie et difficultés de concentration.
i 8b Existait-il des problémes du méme ordre avant le traumatisme 7 Si tel était le cas 1
} mais si ces problémes se sont aggravés de fagon marguée, répondre quand méme "Non". | O QOui © Non E
o s e e e e e e e e e e e e e e ==
Nom : Date de 'examen : GOSE : Page 2sur3

Entratien structuré pour I'echelle de devenir de Glasgow atendue (GOSE). Copyright Patrick Fayol - 2004
d'aprés Structured interviews for the GOS and GOSE Lindlay Wilson, Laura Pettigrew, Graham Te asdale 1938,
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) Entretien structuré pour
I'Echelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE)

If.pilcp!-:ic : Depuis le traumatisme le sujet a<t-il présenté des crises d'épilepsie 7 oui non
Lui a-t-on dit qu'il risquait de faire des crises dépilepsie ? oui  non

Quel est le facteur le plus important du devenir ?

le traumatisme cranien un fraumalisme non cranien ou une maladie : un mélange des deux :
Cotation : le score global du patient est basé sur 'indication de la catégorie de devenir la moins bonne. Reportez-vous aux
recommandations pour de plus amples informations concemant la passation de I'eniretien et la cotation.

Bonne récupération :
Niveau SUpErieur ..o vves s sssseseensnnns 1]
Niveau inférieur ..o 1.2
Handicap modéré :

Niveau supérieur ... 21
NIVEAU INTETEUN 1vvvvrvevivirn s 202

Handicap sévere :

Niveau SUperieur ..o 3.1
Niveau inférieur ... 32
Ftat vegétatif Persistant ...........ooooocococvovorsrs . 4

Page 3sur 3

Entretien structuré pour I'échelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE). Copyright Patrick Fayol - 2004
d'aprés Structurad interviews for the GOS and GOSE Lindlay Wilson, Laura Pettigrew, Graham Teasdale 1998,
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Annexe 2 : questionnaire téléphonique aux MT

Roles du médecin généraliste dans la prise en charge des patients traumatisés

craniens graves de la cohorte NEURODATA de 2016.

1) Présence d'vin Médecin traitant avant le raumatisme cranien grave ?
ournon

2) Nombre de consultation(s) :

Combien de fois avez-vous vu votre patient dans 1'année qui a suivi le raumatisme cranien grave 7

Nombre :
Impact social :

3) Avez-vous mis en place des mesures de protection juridique pour votre patient ?

Sauvegarde de justice : culmon Curatelle : oui'non Tutelle : oui/non

4} Avez-vous mis en place des aides pour votre patient 7
Dossier MDPH : ow/non Dossier ALD : oui‘non
Eeprise du travail anténeur © cui/'non Adaptation de poste - oul‘non

Impact medical :

5) Avez-vous modifié les traitements de voire patient ?

Hypnotique antiépileptique | Thymorégulateur | Antalgique
{(benzodiazépine/meuroleptique) /antidépresseur typique

Antalgique
atypique

A la sortie

Alan

Introduction

Changement

Fenouvellement

Arrét

6) Prescrit des examens complémentaires 7
Imagerie cérébrale : oui‘non Bilan neuropsychelogique © ouinon Autre

7} Détection d un probléme d’alcoolisme chronique ? ou'non
8) Action de prévention secondaire (sensibilisation) 7 oui‘non
9) Tentative de sevrage alcoolique ambulatoire ou hospitalier 7 owi/non

10) Adressage en consultation spécialisée 7

Neurologue : oul/non Psychiatre : oui‘non MPE. : oui'non
Ergothérapeute : cutmon  Orthophoniste : out/non Einésithérapeute - oui'non
Orthoprothésiste - ouwimon  Addictologue : cuinon Autre :
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TITRE DE LA THESE : Place du médecin traitant dans le suivi des patients traumatisés
craniens admis en réanimation : une étude sur la cohorte NEURODATA durant
I’année qui suit leur sortie.

RESUME :
INTRODUCTION : Le traumatisme cranien est une pathologie fréquente et grave. Or, il n’existe pas

de recommandation des sociétés savantes aprés 24 heures de prise en charge. Notre étude a pour
but d’observer le suivi médical de la cohorte NEURODATA par leur médecin traitant (MT) et
secondairement par le CHU de Caen, dans I'année qui a suivi leur hospitalisation en réanimation.
MATERIEL ET METHODE : Les données ont été recueillies aprés appel du MT des patients et sur
consultation de leur dossier médical au CHU de Caen. Les patients étaient groupés en bon et mauvais
pronostic selon le Glasgow Outcome Scale Extended. RESULTATS : Sur 99 patients inclus, 39 sont
décédés, 47 ont eu une évaluation pronostique a 1 an, pour 31 des 47 patients (66%), les MT ont été
contactés : 26 patients avaient un bon pronostic et 5 un mauvais. Les patients de bon pronostic ont
été plus suivis par les MT (58%) que ceux de mauvais pronostics (p=0.007). Le suivi au CHU de Caen a
3 mois a été réalisé chez 61% des patients : ceux de bon pronostic étaient plus suivis que ceux de
mauvais pronostics. lls étaient également plus souvent adressés a des spécialistes par leur MT.
CONCLUSION : Les patients de bon pronostic a 1 an sont suivis par les médecins généralistes,
contrairement a ceux de mauvais pronostics le plus souvent institutionnalisés avec un suivi
spécialisé. Le MT cible une population de bon pronostic a 1 an avec pour mission de prévenir les
complications secondaires des patients traumatisés craniens passés en réanimation. Des

consultations multidisciplinaires pourraient étre instaurées pour aider les MT dans leur travail.

MOTS CLES : traumatisme cranien, suivi médical, médecine générale



