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INTRODUCTION

Le traumatisme cranien ou craniocérébral (TC) est a l'origine d’'une importante morbi-mortalité et
d'une incapacité fonctionnelle, souvent permanente. C’est la premiere cause de mortalité et de
situation de handicap dans le monde chez les personnes agées de 15 a 40 ans (1), ce qui en fait
un enjeu de santé publique majeur. Les personnes TC sont le plus souvent des hommes agés de

15 a 30 ans ayant été victimes d’un accident de la voie publique.

Les dépenses de santé liees au TC en Europe ont été évaluées a 33 milliards d’euros en 2010 (2).
La plupart des TC se rétablissent trés bien au-dela de 3 a 6 mois (3). Néanmoins, on sait que 20%
garderont des séquelles, qui peuvent persister pendant des mois a des années (4). En France en
2005, environ 30 000 traumatisés craniens graves étaient porteurs de séquelles invalidantes et
persistantes (5). La prévention et l'identification des facteurs de récupération a court et a long
terme sont donc au cceur de I'approche du patient TC.

Dans les sociétés modernes, le travail est une source d’épanouissement personnel et apporte
indépendance financiére et sécurité. Il est ainsi considéré comme essentiel a la participation
sociale. La majeure partie des patients victimes d’'un TC sont des personnes en age de travailler
ou de faire des études. Le devenir socioprofessionnel du patient TC est donc primordial a

comprendre pour améliorer les conditions de vie de ces personnes.

Ces constatations ont motivé la réalisation de notre travail s’'intéressant au pronostic de réinsertion
socioprofessionnelle des patients TC pris en charge au sein de I'équipe “COMETE” du Centre
régional de médecine physique et de réadaptation (CRMPR) “Les Herbiers”.
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PARTIE 1 : CADRE THEORIQUE
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A. DEFINITIONS

Le traumatisme cranien ou craniocérébral (TC) est une altération acquise de la structure et de la
physiologie du cerveau causée par une agression mécanique externe. Elle peut étre directe aprés
un choc sur la boite cranienne, ou indirecte aprés une accélération-décélération de la boite
cranienne qui endommage I'encéphale. Cette agression est responsable :

e de laltération de I'état mental au moment du traumatisme (confusion, désorientation,

hébétement) ;

e et/ou d’'une diminution du niveau de conscience, voire d’'une perte totale de conscience ;

e et/ou d'une amnésie des événements précédant ou suivant le traumatisme ;

e et/ou de [lapparition, transitoire ou permanente, immeédiate ou différée, de signes

neurologiques focaux ou de convulsions traduisant une souffrance encéphalique (6).

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1995 ajoute a la définition la présence d’une

fracture du crane et/ou de |ésions intracraniennes consécutives au traumatisme (7).

On caractérise un TC par sa gravité selon les critéres suivants (6) :
e le score de Glasgow, mesuré a 30 minutes du traumatisme (annexe 1) ;
e la durée de la perte de conscience initiale ;

e la durée de 'amnésie post-traumatique (APT).

L'amnésie post-traumatique est la période pendant laquelle s’associent les signes cliniques
suivants :

e une agitation ;

e une confusion mentale ;

e une désorientation temporelle et spatiale ;

e une amnésie antérograde, c’est-a-dire I'incapacité a stocker ou a extraire de nouvelles

informations depuis I'accident ;
e une amnésie rétrograde, c’est-a-dire I'incapacité a extraire des informations enregistrées

avant I'accident.

La durée de cette période correspond au temps entre le traumatisme et le moment ou le patient
récupére une bonne orientation et une continuité dans la mémoire. Les souvenirs deviennent
progressivement cohérents. Le test d'orientation et d'amnésie de Galveston ou “Galveston
orientation and amnesia test” (GOAT) permet d’évaluer cette récupération (annexe 2). Il est réalisé
le plus t6t possible aprés le choc. On considére que le patient est sorti de la période d’APT lorsqu'il
obtient un score supérieur ou égal a 76/100 deux jours de suite (8). La durée de I'APT peut

excéder celle de la lacune mnésique (ou “trou noir’) consécutive a un TC.
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Il existe trois types de gravité (9,10) :

e |Le traumatisme cranien Iéger ou bénin (TCL)
- un score de Glasgow > 13 a 30 minutes du traumatisme ;
- et une perte de conscience initiale de moins de 30 minutes ;
- et une APT de moins de 24 heures.

e |e traumatisme cranien modéré (TCM)
- un score de Glasgow compris entre 9 et 12 ;
- et/ou une perte de conscience initiale comprise entre 30 minutes et 24 heures ;
- et/ou une APT comprise entre 1 a 7 jours.

e Le traumatisme cranien grave ou sévere (TCG)
- un score de Glasgow < 8 ;
- et/ou une perte de conscience initiale de plus de 24 heures ;
- et/ou APT de plus de 7 jours.

Concernant le TC Iéger, 'TOMS en 2004 ajoute a la définition tout signe neurologique transitoire ou

toute Iésion intracranienne ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale. La Société Frangaise de

Neurochirurgie retient I'absence de signes de localisation, de fistule de liquide céphalorachidien ou

de fracture du crane (11).
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B. EPIDEMIOLOGIE

1. Démographie et incidence

L'age moyen de survenue d’'un TC se situe entre 26,7 et 44,5 ans (12). On estime qu’il y a 2

hommes pour 1 femme victime d’'un TC (13). Les taux d’incidence sont variables selon les pays et

le type de traumatisme étudié. Globalement en Europe, I'incidence annuelle est évaluée a 262

pour 100 000 habitants (14). En France, 155 000 personnes sont hospitalisées a cause d’'un TC

chaque année dont 8 500 pour un TC grave (15). Les traumatismes légers sont les plus fréquents,

représentant environ 80% du total, en France et dans le monde (16,17).

2. Causes

Les causes des traumatismes craniens sont les suivantes :

Les chutes. Il s’agit de la cause actuellement la plus fréquente en Europe chez les
personnes d’age extréme c’est-a-dire de plus de 75 ans et de moins de 5 ans (18,19). En
lle-de-France, elles représentent 23% des causes (20). C’est une cause en augmentation
chez les plus de 75 ans (21) et une cause majeure d’accident du travail dans les secteurs
de I'industrie, I'agriculture et de la construction (22). Les personnes dépendantes a I'alcool

sont une autre population a risque.

Les accidents de la voie publique (AVP). Il s’agit de la cause la plus fréquente en France
chez les sujets jeunes de 15 a 30 ans. lls représentent 70% des déces par TC (19). En
lle-de-France, ils représentent 53% des causes (20). lls sont en diminution dans les pays
développés du fait de 'amélioration de la sécurité routiere et de la mise place de radars en
2002.

Les traumatismes du sportif professionnel. lls sont souvent répétés et sont un enjeu de
prévention concernant les sports a risque. lls sont en augmentation chez les jeunes (23).
L'incidence annuelle aux Etats-Unis est de 31,5 traumatismes pour 100 000 habitants (24).
Les agressions et les rixes.

Les traumatismes militaires par coup direct, balle ou explosion. Les explosions ou “blast”

engendrent le plus souvent des TC légers.

Les causes accidentelles sont plus fréquentes que les causes intentionnelles. Les tentatives de

suicides représentent 4,2% des causes de TC graves (13). Les accidents de travail représentent

2,9% des causes de TC toutes gravités confondues (25).
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3. Mortalité

En Europe, le taux de mortalité aprés un TC était de 10,5 déces pour 100 000 habitants en 2015
(26). La mortalité est liée aux lésions craniocérébrales et aux défaillances organiques, qui
dépendent de I'age, des comorbidités du patient et de la gravité du TC. Pour les TC graves, elle va
de 29% a 55% (26) et jusqu’a 80% pour un score de Glasgow égal a 3 au moment du TC (27). Elle
est inférieure a 10% pour les TC modérés (27) et est égale a 1,4% dans les 3 mois aprés un TC
léger (28).

27



C. CONSEQUENCES STRUCTURELLES

Nous abordons dans cette partie les conséquences anatomiques consécutives a un TC.

1. Physiopathologie

Aprés un TC direct, on observe dans un premier temps deux phénomeénes physiques (27) :

e un effet de contact qui correspond a la diffusion des ondes de choc directement de la
superficie vers la profondeur du cerveau ;

e un effet d’inertie observé lorsque la téte est mise en mouvement (accélération) ou est
arrétée dans son mouvement (décélération) : I'encéphale, mobile par rapport a la boite
cranienne, va étre comprimé contre celle-ci au niveau des zones d’impact, et étiré dans les
régions opposées. Le méme effet a été mis en évidence lors des explosions (30).

Le risque principal du TC, quel que soit son degré de sévérité, est I'ischémie cérébrale qui peut
aller jusqu’a I'anoxie cérébrale. Elle engendre une atrophie cérébrale visible au scanner dés les
premiéres semaines apres le TC.

L'ischémie peut étre focale a la suite de microlésions responsables de compressions tissulaires, de
micro-thromboses, de vasoconstrictions ou d’altérations de la membrane cellulaire. Ces foyers de
souffrance générent une cascade métabolique et un stress oxydatif aboutissant a des
microsaignements en “tache d’huile”, un oedéme local, voire diffus qui peut augmenter la pression
intracranienne et aggraver les phénoménes. Leur conséquence est la dégénérescence du
neurone (19).

L'ischémie peut également étre globale lorsqu’un polytraumatisme s’associe au TC. Il existe alors
des troubles hémodynamiques, respiratoires et métaboliques qui provoquent des agressions
cérébrales secondaires d’origine systémique (ACSOS) : hypo- ou hypertension artérielle, hypoxie,
hypo- ou hypercapnie, hypo- ou hyperglycémie, hypo- ou hyperthermie, anémie.

L'ischémie touche surtout la substance grise, plus requérante en oxygéne et en glucose.
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2. Lésions immédiates

A. Lésions craniennes

e les fractures osseuses avec ou sans bréche méningée ;

e les plaies craniocérébrales associant une atteinte du scalp, de la volte cranienne,

de la dure-meére et du cerveau.

B. Lésions intracraniennes extra cérébrales

Il s'agit de Iésions focales. On distingue :
e |es hématomes extra-duraux ;
e |es hématomes sous-duraux ;

e les hémorragies méningées ou sous-arachnoidiennes.

C. Lésions intracraniennes parenchymateuses

Ces lésions sont soit focales soit diffuses.

On distingue également les Iésions primaires, provoquées directement par le choc et apparaissant
dans les premiéres millisecondes aprés le TC, des lésions secondaires, compliquant une Iésion
primaire et apparaissant quelques minutes a plusieurs heures aprés le TC.

Elles s’associent a des lésions artérielles (dissection, rupture d’anévrisme) et a des Iésions des

paires craniennes, notamment le nerf olfactif et le chiasma optique entre autres.

1. Lésions focales

e Les contusions intraparenchymateuses. Ce sont des Iésions primaires. Elles sont
de nature hémorragique et/ou oedémateuse et surviennent au niveau cortical en
particulier dans le cortex frontal et le cortex temporal. Lorsqu’elles sont de petite
taille, on parle de pétéchies.

e Les hématomes intraparenchymateux. Ce sont des Iésions secondaires,

compliquant une contusion ou une Iésion artérielle.
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2. Lésions diffuses

Substance blanche

(axones)

Substance grise
(corps des neurones)

Les Iésions axonales diffuses (LAD). Ce sont des lésions primaires provoquées par
le cisaillement du parenchyme cérébral lorsqu'il subit des
accélérations-décélérations a l'intérieur de la boite cranienne comme montré dans
la figure 1. Elles surviennent dans des zones de densités différentes, 1a ou la
résistance des axones est la plus faible : jonction entre substance blanche et
substance grise, substance blanche périventriculaire, corps calleux, tronc cérébral.
L'axone est alors déconnecté du corps du neurone, ce qui provogue sa rétraction
puis sa dégénérescence.

Ce sont des lésions irréversibles, pathognomoniques du TC et du syndrome du
bébé secoué. Les forces de cisaillement peuvent également endommager des
micro-vaisseaux situés dans la substance blanche, entrainant des pétéchies

visibles au scanner. En I'absence de microsaignement, le scanner peut étre normal.

Les LAD peuvent alors étre détectées précocement a I'IRM par les séquences T2*
et FLAIR.

Neurones

Crine

Dendrites

5

Etirement %

Déchirure
partielle

Déchirure |\.

compléte "-\_d H"‘"

Figure 1 : Le mécanisme des lésions axonales diffuses
Source : © 2013 Kryski Biomedia
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Il faut suspecter leur présence lorsque le TC entraine une perte de conscience
immédiate et prolongée, l'importance des lésions étant corrélée a la sévérité du
coma (31). Environ 50% des TC graves en sont compliqués. Les forces
d'accélération/décélération nécessaires a engendrer cette perte de conscience sont
mal connues (29). Les LAD ont été identifiées comme un facteur de risque de
développer des troubles cognitivo-comportementaux (12) et des troubles
anxio-dépressifs. Elles sont associées a un pronostic défavorable en termes d’éveil
et a la présence de séquelles fonctionnelles a 6 mois, en particulier lorsqu’elles se
situent dans le tronc cérébral, le corps calleux, ou qu’elles sont bilatérales (32).
Elles sont ainsi connues pour conditionner, tout comme l'ischémie cérébrale, le
pronostic fonctionnel du patient traumatisé cranien (33). Aussi parle-t-on des LAD
comme d’une entité anatomo-clinique.

Les hémorragies intraventriculaires, secondaires a une contusion.

L'oedéme cérébral diffus, secondaire aux Iésions hémorragiques et ischémiques. I
peut se compliquer d’hypertension intracranienne, de convulsion, d’engagement
cérébral (sous-falcoriel, sous-tentoriel, cérébelleux) qui engendre le pronostic vital.

Lischémie cérébrale, dont nous avons parlé.

3. Lésions différées

Certaines lésions peuvent survenir a distance du TC. Elles sont dites retardées lorsqu’elles

surviennent aprés quelques jours, et tardives lorsqu’elles surviennent des semaines, voire des

mois plus tard (19) :

une infection comme une méningite, un abcés, une encéphalite, un empyeme
sous-dural, compliquant une bréche osseuse initiale ;

une hydrocéphalie, qui peut se chroniciser. On parle d’hydrocéphalie
post-traumatique chronique ;

un hématome sous-dural, qui peut lui aussi se chroniciser.
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D. CONSEQUENCES CLINIQUES

1. Altération de la conscience

La perte de conscience est dans la majorité des traumatismes craniens bréve et réversible.
Cependant, chaque année en France, environ 4 000 traumatismes craniens se compliquent d’'une
perte de conscience prolongée traduite par un coma (5). Plum et Posner ont défini en 1983 le
coma par un état de non-réponse ou le patient est couché les yeux clos et n’a visiblement pas
conscience de lui-méme ni de son environnement (23). Il se définit par I'absence de vigilance et de
conscience. Il correspond a un score de Glasgow inférieur ou égal 8 ou 7 selon les auteurs (23).
Cela souligne que la frontiere entre coma et éveil est continue. La sortie du coma se fait de
maniére tout aussi continue et progressive. Lorsque le processus est prolongé, on parle d’état de
conscience altérée. C’est le cas de 2 a 5% des comas (23) et autour de 1% des TC en général

(19). On distingue deux niveaux de conscience altérée :

e L’éveil non répondant, anciennement appelé état végétatif. Il est défini par la récupération
d’'une vigilance, dite éveil, mais sans signes de conscience. L'éveil est caractérisé par
l'ouverture des yeux et I'émergence d'un cycle veille-sommeil traduisant I'intégrité de la
formation réticulée activatrice ascendante (34).

e |’état de conscience minimale, anciennement appelé état pauci-relationnel. |l est défini par
la récupération d’'une vigilance et de signe(s) de conscience c’est-a-dire la manifestation
spontanée et reproductible d’'une perception de soi-méme et de son environnement
(réponses verbales et/ou motrices, manipulations d’'un objet, verbalisation intelligible,
fixation et poursuite oculaires adaptées, manifestations affectives adaptées). Néanmoins, il
n’y a pas de communication ni de manipulation d’objets dans un but fonctionnel. Ce niveau
de conscience est particulierement fluctuant. L'état de conscience minimale est dit
persistant si sa durée excéde un mois, et permanent si sa durée excéde 3 mois pour un

coma d’origine non traumatique et 12 mois pour un coma d’origine traumatique.

Le retour de la vigilance et le retour a la conscience sont évalués a l'aide du score de Glasgow, du
score de Glasgow-Liége (score de Glasgow associé a I'évaluation des réflexes du tronc cérébral),
de la fixation et du suivi du regard, de I'expression des émotions et de la douleur. Le niveau de
conscience peut étre évalué plus finement par des échelles standardisées (WHIM, CRS-R etc). La
recherche en neurosciences se poursuit pour mettre en évidence une signature dans le cerveau

de notre conscience et de notre intention délibérée.
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2. Troubles physiques

Les troubles physiques (ou somatiques) concernent jusqu'a 84% des patients TCG (35). Ces

troubles s’améliorent le plus souvent dans les premiers mois aprées le traumatisme.
A. Atteintes organiques

En phase aigué, on peut noter des épisodes de vertiges et de nausées, voire de vomissements qui
témoignent de la souffrance encéphalique.

Par la suite, on peut observer toute une variété de signes neurologiques moteurs et sensitifs, selon
la nature des Iésions craniocérébrales. Il existe trés frequemment des troubles de I'équilibre, mais
aussi des difficultés de préhension, des troubles de la parole (dysarthrie) et des troubles de la
marche. Dans I'étude de Ponsford et al., 25% des patients nécessitaient une aide a la mobilité
(36).

Il peut survenir un trouble de déglutition a type de dysphagie oro-pharyngée dont la
physiopathologie est complexe dans le TC, et d’autres troubles ORL comme une dysphonie.

Les patients rapportent €galement un certain nombre d’anomalies sensorielles : les dysosmies, les
dysgueusies, les troubles auditifs (hypoacousie ou acouphénes) et vestibulaires, les troubles
visuels a type de flou visuel, diplopie, hémianopsie voire cécité. Ces troubles sont liés a une Iésion
des organes sensoriels, mais ont la particularité de survenir sans qu’il n’y ait de Iésion mise en
évidence. lls peuvent s’accompagner d’'une photo-phonophobie.

Des symptémes vésico-sphinctériens et génito-sexuels sont possibles.

Par ailleurs, le TC peut étre a l'origine de foyers épileptogénes, comme toute Ié€sion cérébrale. I
peut s’agir d’'une épilepsie généralisée et/ou de crises partielles. L'épilepsie post-traumatique
touche 3% des TC (19). Il s’agit le plus souvent de TC graves mais les TC légers peuvent aussi
en provoquer. Pour 50% des TC, la premiere crise survient dans les 12 mois, mais le risque de
survenue d'une premiére crise persisterait plusieurs années apres le TC (24).

Enfin, les atteintes peuvent étre d’ordre endocrinien. En effet, la selle turcique est une région
fragile qui peut étre Iésée aprés un TC. L'ensemble des axes hypothalamo-hypophysaires, et plus
frequemment I'axe somatotrope, peut étre pertubé. Cela survient la plupart du temps aprés un TC
avec coma. Néanmoins il n’y a pas de corrélation entre I'importance de I'atteinte endocrinienne et
la gravité du TC ni les anomalies scanographiques initiales. C’est la raison pour laquelle des bilans

endocriniens exhaustifs sont recommandés de fagon systématique a distance de tout TC (37).

33



B. Symptomes douloureux

Le TC peut étre associé a diverses douleurs selon que le traumatisme, voire polytraumatisme
initial engendre une Iésion rachidienne, ostéo-articulaire, neurologique etc. Les principales
douleurs consécutives a un TC sont les céphalées. Elles peuvent étre aigués et sont résolutives
dans la plupart des cas. Certaines deviennent chroniques et entrent dans un cadre nosologique
spécifigue au TC : les céphalées post-traumatiques. Elles se développent davantage chez le
patient TCL que chez le patient TCM ou TCG (38), et touchent jusqu’a 25% des TCL a 4 ans du
traumatisme (39). Les céphalées post-traumatiques sont définies par l'apparition de céphalées
dans les 7 jours aprés un TC ou présentes a la sortie du coma, et leur persistance plus de 3 mois
aprés le TC (40). Elles sont a type de céphalées de tension, de migraines ou mixtes (38). Elles
s'expliquent par I'existence de lésions axonales diffuses, par des phénoménes inflammatoires, par
des activations de neurotransmetteurs et par des altérations musculo-squelettiques (38). Comme
dans tout phénoméne douloureux chronique, ces perturbations modifient les centres corticaux du
traitement de la douleur, sensibilisant ainsi de plus en plus le cerveau a cette derniére. Des
facteurs socioculturels s’associent a ces perturbations et participent a pérenniser les symptémes. |
n'y a pas de corrélation anatomo-clinique entre limportance de la lésion initiale et le
retentissement douloureux. Ainsi, les céphalées post-traumatiques sont a I'origine d’une diminution

de la condition physique et favorisent le développement de troubles psychiques.
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3. Troubles neuropsychologiques

Les fonctions cognitives, dites intellectuelles, nous permettent de percevoir notre environnement,
de communiquer, de nous concentrer, de nous souvenir et d’apprendre. Grace a elles, nous nous
impliquons dans des taches significatives et nous avons une vie active. Elles sont modulées par
les réseaux corticaux associatifs des régions fronto-pariétales, qui communiquent avec les
structures sous-corticales, et requiérent une bonne transmission inter-hémisphérique via le corps
calleux. La cognition est le socle de notre réflexion, de notre capacité a gérer nos émotions et de
notre fagcon de communiquer. Elle est donc intimement lié¢e au comportement et au psychisme.
Toutes ces fonctions sont d’'un point de vue physiologique intriquées les unes aux autres, aussi
leur atteinte est-elle désignée par le terme de troubles neuropsychologiques. Néanmoins, dans la
sémiologie du TC, les auteurs distinguent d’'un c6té les atteintes cognitives, de l'autre coté les
atteintes du comportement et du psychisme (41). Limportance de l'atteinte est corrélée a la
sévérité initiale du TC qui peut influencer les résultats jusqu’a 10 ans apres le traumatisme (24).
L'amélioration se fait généralement dans les 3 mois aprés un TCL (28) et dans les 12 mois pour
les TC plus sévéres (42).

A. Les troubles cognitifs
lls concernent 43% des TCL (43) et 75% des TC modérés a sévéres (44).

1. Les troubles de I’attention

L'attention se définit par la sélection claire et précise d’'une information ou d’'un événement
extérieurs a la pensée, et leur maintien dans la conscience. C’est la capacité a étre alerte a son
environnement et a se concentrer sur une tache donnée en dépit d’éléments distracteurs.
L'attention est un pré-requis qui conditionne le reste des facultés cognitives. On distingue :
I'attention soutenue (le maintien, dans la durée, la sélection des informations ou capacité de
concentration), I'attention sélective (la capacité a sélectionner des informations pertinentes et
limiter le traitement des informations non pertinentes) et I'attention divisée (la capacité a partager
son attention entre plusieurs taches) (45,46). L'attention divisée permet de réaliser deux actions
simultanées (comme par exemple écouter la radio et conduire, traduire un texte, etc). On parle de
travail réalisé en double tache. Les difficultés en double tache sont d’autant plus marquées que la
tache a effectuer n'est pas automatique. Elles résultent de troubles des fonctions exécutives et
d’un ralentissement de la vitesse de traitement de I'information. Il s’agit d’'une plainte trés fréquente
aprés un TCG. Dans I'étude de Jourdan et al. (2016), 56,7% présentaient des troubles de la
concentration et 51,5% des difficultés en double taches a 4 ans de I'événement (35).
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2. Les troubles de la mémoire

Les troubles mnésiques découlent directement des troubles attentionnels et sont particulierement
fréquents aprés un TC. Les plus fréquents sont les troubles de la mémoire de travail, les troubles
de la mémoire épisodique ou autobiographique et les troubles de la mémoire a long terme
(35,47,48). La mémoire sémantique (apprentissages et connaissances théoriques) et la mémoire
procédurale (procédures apprises et automatisées) sont souvent épargnées. Ces troubles
concernent 67,5% des patients TCG a 4 ans du traumatisme (35). La mémoire de travail est le
prédicteur le plus significatif de la capacité d'apprentissage (49). Il s’agit d’'un systéme de stockage
de linformation et de manipulation mentale de cette information. Le stockage se fait de fagon
visuelle ou verbale, sous le contrdle du cortex frontal. Chez le patient TC, les informations
stockées seraient mal organisées et peu accessibles, favorisant ainsi la création de faux souvenirs

pour combler les éléments manquants dans notre mémoire (50).
3. Le ralentissement psychomoteur

I engendre des difficultés dans l'apprentissage, qui se fera de fagon plus lente et plus
désorganisée. Il serait significativement corrélé a la gravité du traumatisme et a la complexité de la

tache a effectuer (51).

4. Les troubles des fonctions exécutives

Les fonctions exécutives sont des fonctions primordiales qui intégrent 'ensemble des mécanismes
cognitifs. Les fonctions exécutives sont médiées par le cortex préfrontal et les noyaux gris

centraux. On distingue trois grandes fonctions :

1. La planification : la mise en place d’'un plan d’action pour atteindre un objectif comme
réaliser une tache ou résoudre un probléme, grace aux capacités d’organisation, de
raisonnement et de jugement. Il s’agit de la capacité a anticiper les étapes d’'une tache, a
choisir une décision adaptée, a élaborer une stratégie efficace, jusqu’a réaliser la tache.

2. La flexibilité mentale : l'inhibition des automatismes et I'adaptation a un changement de
taches. C’est une capacité étroitement liée a I'attention sélective et a la mémoire de travail.

3. Le contréle inhibiteur : I'inhibition des comportements inappropriés et routiniers, ainsi que la
capacité a résister a la distraction et aux interférences, la capacité a gérer les interruptions et

les capacités d’autocritique et d’autocontréle.
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Les fonctions exécutives sont impliquées dans l‘organisation de la pensée afin de réaliser des
actions nouvelles et ciblées vers un but. Elles contrélent nos capacités d’attention et notre
mémoire de travail. Elles jouent un réle important dans la cognition sociale qui est la capacité a
percevoir le comportement et les émotions des autres (capacité notamment d’empathie) et a réagir
de facon adaptée a ces derniers. Ces fonctions ont donc une dimension cognitive mais également

affective et sociale.
Lorsqu’elles sont perturbées, on parle de syndrome dysexécutif. On distingue (52,53) :

e Le syndrome dysexécutif cognitif. Il s’agit d’'une perturbation du savoir-faire :
- sélection de stratégies peu efficaces, organisation imparfaite des priorités,
perturbation de la recherche d'information ;
- sensibilité a la charge cognitive, manque de coordination des données ;
- difficultés de mobilisation de I'attention d’une tache a I'autre, manque de flexibilité ;
- distractibilité, impulsivité avec précipitations et hyperactivité ;
- altération de la fluence verbale ;
- troubles de la cognition sociale.
e Le syndrome dysexécutif comportemental. |l s’agit d’'une perturbation du savoir-étre :
- apathie et aboulie ;
- dépendance de I'environnement ;
- persévérations et stéréotypies ;
- perturbation de la maitrise des interactions sociales et troubles émotionnels ;
- troubles des comportements alimentaire, sexuel, sphinctérien ;

- anosognosie.

Il a été montré que les principales difficultés des TCG résidaient dans la planification d’'une action
et dans la mise en ceuvre de cette action (54). Le syndrome dysexécutif cognitif est ainsi une

source de grande invalidité suite a un TC.

5. Les troubles des fonctions instrumentales
Les TC peuvent engendrer, d’'une maniére variable selon la localisation des Iésions, des troubles
des fonctions instrumentales. Il s’agit du langage, des capacités visuo-spatiales et

visuo-constructives, des praxies, du raisonnement logique, du schéma corporel et des capacités

de calcul.
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B. Les troubles psycho-comportementaux

lls sont I'apanage du patient traumatisé cranien. lls surviennent chez 55% des TC graves et 33%
des TC légers (43).

1. L'apragmatisme

Il s'agit d’'un défaut d'initiative qui résulte d’'une atteinte de la motivation et de la volonté. Celles-ci
sont médiées par des connexions neuronales entre le cortex préfrontal, les noyaux gris centraux et
le circuit amygdalo-hippocampique. L'apragmatisme est présent chez 44% a 71% des TC (26,55).
Il est source d’'une grande perte d’autonomie quotidienne car il engendre la nécessité d’'une
stimulation et d’'une supervision pour réaliser des taches, mémes simples. Il peut s’accompagner
d’'un manque d’intérét global et d’'un émoussement émotionnel allant jusqu’a l'apathie (56). Il peut

s’intégrer dans le cadre d’'un syndrome dysexécutif comportemental.

2. Les troubles du comportement
Nous décrivons ici les troubles du comportement social et de la gestion émotionnelle. |l existe :
e Les troubles a type d’agressivité : colére, perte du contréle émotionnel, irritabilité (67% a 2
ans du TC (55)), impulsivité (43% a 2 ans (55)) ou encore intolérance aux frustrations ;
e Les troubles a type de désinhibition : agitation (25% (57)), bavardage, comportement
socialement inapproprié (environ 25% (55), égocentrisme (28% a 2 ans (55)).

lls s'intégrent dans le cadre d’une personnalité changeante. lls sont parfaitement bien illustrés par
des phrases que disent les patients et leurs familles telles que “Je ne me reconnais plus” ou “C’est
une autre personne”. De plus, les patients sont sujets a une labilité émotionnelle avec fluctuations
de leurs affects. Ces bouleversements sont les mieux corrélés a la détresse ressentie par les
proches des patients TC (58-60). D’autres troubles peuvent s’y associer : une anosodiaphorie
(indifférence émotionnelle a I'égard de ses propres troubles malgré une pleine conscience de ces

derniers) ou une alexithymie (impossibilité d’exprimer ses émotions).

3. Les troubles de ’humeur
Les troubles de I'hnumeur altérent les performances cognitives et alimentent les modifications du

comportement.
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a. La dépression et I'anxiété

Le patient victime d’un TC fait face a la perte de ses capacités antérieures et a la modification de
image de lui-méme. Il remet en question son identité et éprouve un sentiment de culpabilité
envers lui-méme et envers ses proches. Ces affects risquent d’évoluer vers un trouble dépressif,
qui peut apparaitre jusqu’a 20 ans aprés le traumatisme (61). Entre 12% a 76% des patients TC
sont touchés par la dépression selon les études (24) et 3% a 28% souffrent d’anxiété (62).
L'anxiété est souvent liée a la prise de conscience des troubles. Il existe en réalité un
chevauchement entre les symptémes de la dépression et les symptémes cognitifs tels que les
troubles de la concentration, le manque de motivation, l'indifférence affective ou encore la fatigue
(863).

b. L'état de stress post-traumatique

L'état de stress post-traumatique se définit par la persistance a plus d’'un mois d’un traumatisme :
e de symptdmes d’intrusion (souvenirs répétitifs, flashbacks sensoriels) ;
e et/ou de réactions d’évitement ;
e et/ou d'une hyperactivité (hypervigilance, conduite autodestructrice) ;
e et/ou d'une altération de la cognition et de I'humeur (sentiment de culpabilité, incapacité a

ressentir des émotions positives, amnésie post-traumatique).

Le traumatisme vécu par le patient est considérée ici dans toute sa composante psychique. Cette

réaction peut survenir au décours d’'un TC méme léger.
4. Autres troubles

Le sommeil, essentiel a la plasticité cérébrale et au bien étre, peut étre troublé aprés un TC pour
différentes raisons : la perturbation du cycle veille/sommeil (d0 a I'événement aigu, les
hospitalisations, les soins nocturnes, les médicaments), les phénoménes douloureux, la
fatigabilité, les dysfonctionnements hormonaux, les troubles anxio-dépressifs. D’autres troubles
sont aussi décrits tels que les troubles du comportement alimentaire, les troubles obsessionnels

compulsifs et les comportements a risque (avec conséquences médicolégales) (26).
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C. La fatigabilité

La fatigabilité est une difficulté a initier et a maintenir une activité volontaire, intellectuelle ou
physique (64). Ce symptébme est a la frontiére entre troubles cognitifs et troubles physiques.
Certains auteurs ont pu identifier une altération des performances aux tests de marche (65). Il
s’agit d’'une plainte fréquente qui concerne 43 a 73 % de I'ensemble des TC et qui est rapportée
comme un symptdme majeur par 7 % d'entre eux (66). Elle persiste au-dela de 5 ans apres
I'événement pour plus de la moitié des TC (35). Les TC méme légers peuvent en souffrir. Elle peut
étre évaluée au moyen de deux échelles : I'Institute Fatigue Scale et la Cause Of Fatigue
Questionnaire. Son mécanisme, encore débattu, est multifactoriel. Pour Van Zomeren et al. (1984),
la fatigabilité serait une conséquence des efforts intellectuels effectués pour maintenir un niveau
adéquat de performance malgré les difficultés cognitives présentes. C’est I'hypothése “du coping”
ou “d’adaptation”. Il s’agit en particulier des efforts fournis pour compenser le déficit d’attention
sélective et la lenteur mentale (50). En outre, la fatigabilité impacte elle-méme les capacités
attentionnelles. La dépression, les troubles du sommeil, la douleur et 'hypocorticisme faciliteraient
son apparition (67). Ses composantes sont ainsi d’ordre cognitif, moteur, affectif et hormonal. Il est
intéressant de constater que la fatigabilité n’est pas spécifique au traumatisme cranien puisqu’elle
est rapportée par un grand nombre de patients cérébro-lésés, victimes d’AVC ou porteurs d’'une
SEP.

D. L’anosognosie

L'anosognosie est le manque de sensibilisation a sa propre maladie et a ses changements
mentaux. Elle résulte d’'un manque de conscience de soi que certains auteurs considérent comme
une perturbation autobiographique (68). Cette perturbation fait partie du champ de la
métacognition, autrement dit la connaissance de ses connaissances. La conscience de soi est
donc un phénoméne complexe associant facteurs cognitifs, facteurs psychologiques et facteurs
socioculturels. Le patient éprouve des difficultés a se remettre en question. Ce symptéme est
souvent associé a la présence dun trouble des fonctions exécutives. La prévalence de

'anosognosie aprés un TC varie de 30% a 97% (69)
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4. Le syndrome post-commotionnel

Le syndrome post-commotionnel associe, au moins une semaine aprés un TC, trois symptémes ou
plus parmi des signes subjectifs somatiques, cognitifs et/ou psycho-comportementaux (70). Il s’agit
des troubles que nous avons détaillés dans les sections 2. et 3. ci-dessus. Les symptémes tels
que décrits par la CIM-10 sont les suivants : céphalée, vertige/troubles de I'équilibre, fatigabilité,
humeur irritable, troubles du sommeil, troubles de la concentration, troubles de la mémoire,
intolérance émotionnelle, au stress ou a l'alcool (71). Des auteurs ajoutent la photo-phonophobie,
les acouphénes, la vision double/flou visuel, les troubles de la planification, la labilité émotionnelle,
les troubles anxio-dépressifs (72). Chaque plainte n'est pas spécifique au TC. C’est leur
association dans un contexte post-traumatique et le fait qu’elles ne soient pas expliquées par une
autre maladie qui définit le syndrome post-commotionnel (73). On dit qu’il est chronique lorsqu’il

exceéde 3 mois.

La survenue d’'un syndrome post-commotionnel serait indépendante de la gravité du traumatisme
et du fait qu’il y ait eu perte de conscience initialement (74,75). En effet, 15 a 20% des TCL
souffrent d’un syndrome post-commotionnel (76). Les TCG présentent un ralentissement
psychomoteur, des troubles exécutifs, une anosognosie, un émoussement affectif et une émotivité
accrue. Pourles TCL, ce sont les symptémes d’'un syndrome post-commotionnel qui prédominent :
troubles de l'attention et de la mémoire a court terme, fatigabilité, difficultés émotionnelles et
changements de personnalité (44). Le syndrome post-commotionnel est le syndrome princeps du
patient TCL qui n’a le plus souvent pas de séquelles neurologiques ni locomotrices visibles. Il a
recouvré une bonne autonomie physique mais sa souffrance est bien réelle. Ses difficultés sont
d'autant plus difficiles a appréhender et a comprendre par son entourage qu’elles ne sont pas
visibles. On parle de handicap invisible.
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E. CONSEQUENCES SUR LA PARTICIPATION

En 1999, 43% des patients TC modérés a graves souffraient de séquelles fonctionnelles et de
difficultés d’insertion sociale a long terme (77). Ces taux sont en augmentation du fait des progrés
de la prise en charge en urgence et des soins intensifs qui améliorent la survie aprés un TC et, par
conséquent, augmentent le nombre de personnes en situation de handicap. Soixante pourcents
des TCG souffrent d’'un handicap, dont 14% le ressentent comme sévére (78). Les séquelles
peuvent étre évaluées par I'échelle de devenir de Glasgow ou “Glasgow outcome scale” (GOS)
(annexe 3). C’est une échelle de gravité séquellaire, de handicap et de devenir fonctionnel et
psychosocial, spécifique au TC. Elle est la principale méthode d'évaluation fonctionnelle des TC
graves. Elle a été développée par Jennett et al. en 1975 (79) puis a été actualisée en 1998 en une
version étendue, la “Glasgow outcome scale extended (GOS-E) (80).

1. Le retentissement dans la vie quotidienne

Les activités de la vie quotidienne (AVQ) comprennent les activités qui consistent a prendre soin
de soi, a s’'alimenter, a éliminer, a se déplacer, a communiquer, a gérer l'organisation a son
domicile et les tadches administratives. Son évaluation peut se faire au moyen de la Mesure
d’'indépendance fonctionnelle (MIF) qui évalue le degré de validité et d'indépendance quotidiennes
en 18 items cotés de 0 a 7 (annexe 5).

Il existe une corrélation entre la gravité du TC et I'autonomie quotidienne (81). Pour Jourdan et al,
79% des TCG a 4 ans du traumatisme étaient indépendants, 40% nécessitaient une aide a la
mobilité, plus de la moitié nécessitaient une aide dans l'organisation personnelle, et seulement un
tiers pouvait écrire un courrier tout seul (35).

Les difficultés physiques sont souvent surmontées, les changements neuropsychologiques
demeurent alors la principale cause de bouleversement dans les AVQ. Nous avons vu que les
fonctions exécutives, attentionnelles et mnésiques sont essentielles dans la construction d’'une vie
autonome. |l existe une association significative entre les troubles exécutifs et les difficultés a
réaliser ses courses, se déplacer en transport en commun, gérer son budget et toute activité
comportant des taches simultanées (78). Les activités plus simples sont mieux réussies (35). Les
fonctions exécutives sont ainsi de puissants prédicteurs de la capacité a vivre de fagon
indépendante. La fatigabilité est elle aussi un facteur de réduction de la réalisation des AVQ. Ainsi,

méme les TC légers peuvent avoir de telles difficultés.
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2. Le retentissement social

Toute maladie modifie le regard que l'individu porte sur lui-méme et le réle qu’il joue dans la
société. On appelle cela la rupture biographique (68). Réciproquement, la déficience modifie le
regard que la société porte sur l'individu. Ceci méne a des difficultés d’intégration sociale,

persistantes au long cours. Elles concernent 49% des TC graves (43).
A. Les interactions avec autrui

Comme nous l'avons vu dans la section D. 3. ci-dessus, les capacités de communication et
d’empathie sont conditionnées par le fonctionnement cognitif en particulier exécutif. On sait aussi
que les patients TC peuvent éprouver des difficultés a s’auto-représenter, a s’autocritiquer et a
spécifier leurs attentes (82). De plus, des auteurs ont mis en lumiére des difficultés chez les TCG a
percevoir les normes et les régles définies par la société dans laquelle ils vivent. Cela entraine des
réactions inadaptées qui peuvent mener a un rejet de la personne d’autant plus si 'entourage n’est

pas préparé a ces réactions.
B. La situation familiale

Une partie des patients TC subira des changements de situation familiale. Dans I'étude d’Autret et
al., 27.8% des patients s’étaient séparés (83), tandis que 30% des patients de Ponsford et al.
avaient des difficultés relationnelles (36), en particulier du fait des troubles du comportement. Un
aspect tout particulier de la sphere familiale porte sur les aidants informels du patient. Un aidant
informel est une personne qui se porte volontaire pour s’occuper des activités de la vie quotidienne
d’'une personne et pour la soutenir sur un plan financier mais également moral (84). Par définition,
'aidant informel se différencie de I'aidant professionnel. Il est sollicité lorsque le patient ne peut
bénéficier de l'intervention de professionnels pour des raisons financiéres ou par difficulté d’accés
aux soins. Les aidants informels subissent une charge, ou fardeau dont I'importance dépend du
degré d'atteinte du patient, de I'environnement et bien sdr de I'état de santé de base de I'aidant.

Son bien-étre et le bon fonctionnement familial en sont plus ou moins impactés.
C. Les loisirs

Au-dela de la notion d'indépendance, la plupart des TC déclarent avoir, un an apres la blessure,
moins de loisirs ou des activités plus sédentaires, méme en I'absence de difficultés locomotrices
(85,86). Les centres d'intérét évoluent, de méme que la vie sentimentale et les relations familiales,

reflétant la présence d’une fatigabilité et les changements psycho-comportementaux.
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3. Le retentissement professionnel

Le retour en emploi ou dans les études favorise le retour a un fonctionnement psychologique
favorable et a de bonnes interactions sociales. Elle contribue a la reconstruction de I'identité du
patient aprés son traumatisme TC (87). Cette reconstruction est d’autant plus renforcée que la
profession a du sens aux yeux du patient et a de la valeur dans la société dans laquelle il vit. La
réinsertion du patient TC a été significativement associée a un sentiment de bonne santé et a une
bonne qualité de vie (88). Celle-ci se définit aussi par le fait d’étre indépendant, conserver des
loisirs, avoir une vie sexuelle épanouie et fonder une famille. Mais chez le patient TC, surtout Iéger,
c’est le retour en emploi qui la garantit (89). Lorsque ce retour n’est pas possible, il s’ensuit une
diminution de l'estime de soi, des troubles thymiques et un isolement social (90). Selon
Roozenbeek et al. et Donker et al., plus de la moitié des patients victimes d’'un TC sont des adultes
de moins de 50 ans (91). Ce sont donc des personnes dans leurs années les plus productives (92)
qui vivront plusieurs années avec un handicap lié a leur TC. |l s’agit aussi d’étudiants arrivant sur
le marché du travail ou de jeunes scolarisés. Globalement, 40% de I'ensemble des TC parviennent
a retourner en emploi 2 ans apres le traumatisme (36,44,93) et c’est entre 5% et 20% des TCL qui
garderont des difficultés dans le domaine professionnel (94,95).

Comme nous l'avons expliqué, les fonctions cognitives sont essentielles pour effectuer
correctement toute activité professionnelle et peuvent entrainer diverses conséquences
lorsqu'elles sont atteintes :

e Reéalisation incompléte d’'une tache en cas de syndrome dysexécutif.

e Difficultés a s’adapter aux nouvelles consignes et a réagir de fagon conforme aux
contraintes qui leur sont imposées. Les patients ne parviendront pas a suivre les directives
ou ne modifieront pas leurs conduites malgré les remarques qui leur sont faites.

e Perte de confiance dans ses capacités et difficultés a gérer son anxiété, ce qui diminue les
bonnes performances dans son travail.

e Absentéisme annuel significatif associé aux céphalées chroniques (96). Il est également
important de ne pas omettre que I'absorption de psychotropes et d’antalgiques de palier 2
ou 3 peut nuire a l'efficience au travail.

e Fatigabilité aggravée par les obligations professionnelles, au détriment du reste des AVQ.

Tous ces éléments ménent a une incapacité de travail qui, de par son retentissement émotionnel

important, ne favorise pas la récupération et au contraire aggrave l'isolement social.
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F. LE PARCOURS DU PATIENT TRAUMATISE CRANIEN

Du fait de sa fréquence, de ses répercussions et du colt sociétal qu’il engendre en termes de
dépenses de soins et de perte de productivité, le traumatisme cranien s'impose comme un
probléme majeur de santé publique. C’est pourquoi des circulaires ont établi des recommandations
définissant les principes généraux de la filiére de soins et du parcours sanitaire du patient TC
(15,97). Leurs objectifs sont d’optimiser I'orientation, d’améliorer la récupération fonctionnelle et de

favoriser la réinsertion de ces personnes.

1. La prise en charge précoce

Les TC qui s’associent a un polytraumatisme avec engagement du pronostic vital sont pris en
charge en soins intensifs et réanimation. Une intubation orotrachéale et une sédation sont
indiquées en cas de Glasgow inférieur a 8 ou de défaillance cardio-respiratoire sévére. Un bilan
d’'imagerie initial est réalisé pour identifier les Ié€sions et les complications organiques. La prise en
charge consiste en une surveillance multimodale et la prévention des ACSOS et de I'hypertension
intracranienne. Le décret du 5 avril 2002 relatif aux établissements pratiquant la réanimation
recommande l'intervention précoce et quotidienne d’un masseur-kinésithérapeute (98) pour faire
un bilan clinique, agir sur les plans neuromoteur, respiratoire et cutané et prévenir les
complications de la réanimation. Une fois stabilisé, le patient sera orienté soit :
e vers son domicile directement ;
e vers un service de court et moyen séjour de Médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) ;
e vers un service de moyen et long séjour : unité de Soins de rééducation post-réanimation
(SRPR), unité de Médecine physique et de réadaptation (MPR), unité de Soins de suite et
de réadaptation (SSR).
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2. La rééducation et la réadaptation du patient TC
A. Généralités

La prise en charge rééducative et réadaptative est globale, multidisciplinaire et personnalisée. Elle

débute apres I'élaboration d’'un plan personnalisé de soin.

La rééducation consiste en la restitution maximale des fonctions antérieures. Elle est fondée sur le
principe de répétition d’'un travail intensif et orienté vers une tache. Lintensité du travail doit
s’ajuster a la fatigabilite, en proposant des séances plus courtes par exemple. Un des enjeux est
de favoriser et de maintenir la motivation du patient durant tout le processus de rééducation. Les
taches a réaliser doivent ainsi avoir le plus de sens possible pour lui. Pour étre investi dans sa
prise en charge, le patient doit étre accompagné dans la prise de conscience de ses troubles, de
méme que ses proches. Cela permet de limiter I'ennui lié au fait qu’il ne comprenne pas l'intérét de
sa prise en charge, et de prévenir I'anxiété liée a l'incertitude sur son état de santé et a
limpression qu’il perd le contréle. De méme, il faut veiller a ce que les attentes du patient soient
réalistes et que les objectifs soient atteignables de fagon a limiter la déception. L'intervention de la
famille est en cela précieuse et aidera a rendre I'environnement le plus confortable possible et a
garder de bons repéres.

La réadaptation mobilise les ressources du patient pour limiter le retentissement des fonctions qui
n'ont pas pu étre restaurées en élaborant des stratégies de compensation qui contournent les
déficiences séquellaires. Elle aide au rétablissement d’un bon équilibre fonctionnel. Elle se précise
a l'approche de la sortie d’hospitalisation. Les objectifs sont d’aider le patient a restaurer

'autonomie quotidienne, de préparer le retour a domicile et d’améliorer les conditions de vie.

B. La rééducation neurologique spécialisée

La rééducation neurologique spécialisée a été développée dans les années 1980 aprés
constatation des conséquences importantes des lésions cérébrales acquises. La phase de
réadaptation y est amorcée de fagcon contemporaine a la phase de rééducation. En effet, la
récupération est continue et son processus dure plusieurs mois. C’est un phénoméne dynamique
dans le temps dont les limites ne sont pas bien connues et elle peut étre favorisée aussi bien par

la rééducation que par les stratégies de réadaptation.
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La rééducation neurologique spécialisée est pratiquée dans des unités d’hospitalisation compléte
ou d'hospitalisation de jour (HDJ) de MPR neurologique. Il est recommandé qu’elle débute
précocement d’apres la Circulaire relative a la filiere de prise en charge sanitaire, médico-sociale
et sociale des traumatisés craniens et des traumatisés médullaires (15). Elle permet par ces
principes d’obtenir une récupération optimale dans les 6 premiers mois aprés un TC modéré a
grave (99). Elle fait intervenir I'ergothérapeute, le psychologue/neuropsychologue, I'orthophoniste,
le psychomotricien, le kinésithérapeute, I'enseignant en activités sportives adaptées, I'assistant
social, entre autres professionnels. Elle utilise des méthodes de remédiation cognitive (approche
restaurative par réentrainement des fonctions) et aide le patient a élaborer des stratégies de
compensation (approche compensatoire) (100). |l a été prouvé que cette prise en charge est plus
efficace qu’une rééducation conventionnelle sur la réduction des troubles du comportement (101),
'amélioration de la gestion des AVQ, I'amélioration de I'intégration sociale et professionnelle (102).
Elle contribue ainsi a 'amélioration de la qualité de vie.

Différents tests existent pour évaluer les difficultés neuropsychologiques (la “NRSr”, la “MoCA”, le
“Dysexecutive Questionnaire” (DEX) entre autres). Pour affiner I'évaluation, un bilan exhaustif est
effectué par un(e) neuropsychologue, le premier a environ 3 mois du traumatisme, une fois la
confusion et 'amnésie post-traumatique améliorées. Des bilans comparatifs sont effectués par la
suite. Néanmoins, ces évaluations ne rendent pas toujours compte des défis de la vie réelle et leur
reproductibilité sur le plan écologique peut étre discutée. Des difficultés significatives peuvent se
manifester en vie quotidienne malgré de bonnes réponses aux tests (103). En outre, la passation
des tests dépend de facteurs tels que la motivation et les émotions, qui peuvent interférer avec les
résultats. Les auto-questionnaires comme le Behavior Rating Inventory of Executive Functions
(BRIEF-A), permettent d’éviter ces biais (104). Les hétéro-questionnaires faits par les proches et

les thérapeutes s’avérent utiles et permettent de pallier 'anosognosie du patient.

Les séquelles neuropsychologiques confrontent le patient a ses limites et le poussent a repenser
son identité. Aussi, une des stratégies spontanées du patient sera de s’isoler et de réduire son
temps de travail, voire de l'abandonner. Il est donc important de l'accompagner dans sa
reconstruction personnelle et dans son retour en emploi, qui sont des processus bien souvent

percus comme longs et pénibles. On parle de réinsertion socioprofessionnelle.

47



3. Les modalités de réinsertion socioprofessionnelle

Des programmes spécifiques ont été mis en place, ayant fait leurs preuves dans le succes de la

réinsertion socioprofessionnelle (20,100).
A. Les UISP et les équipes "COMETE"

Les Unités d’insertion socioprofessionnelle (UISP) sont des équipes pluridisciplinaires ayant des
missions d’évaluation, de réentrainement et d’orientation dont le but est de favoriser I'insertion
sociale, l'accés aux études, I'acces a I'emploi et le maintien de ce projet dans le temps. Les
équipes "COMETE" sont des UISP implantées dans des établissements sanitaires adhérents a
I'association COMETE France (105). Elles ciblent des personnes agées de 16 a 65 ans dont I'état
de santé engendre une situation de handicap au regard de la société et de I'emploi. Elles
permettent aux patients victimes d’'un accident grave, avec ou sans TC, de doubler leurs chances
de retrouver un emploi par rapport aux patients sans accompagnement (106). De méme que la
rééducation, l'intervention de ces équipes doit étre précoce et débuter durant le séjour hospitalier
afin de construire le projet professionnel le plus réaliste et le plus compatible possible avec I'état
de santé du patient. On appelle ce processus la Démarche Précoce d’Insertion
socioprofessionnelle, labellisée par la Haute Autorité de Santé en 2011 (105), qui se structure en 4
phases (figure 2). Ces phases constituent tout le travail d’une équipe COMETE :

1. PHASE 1 : Accueil du patient et analyse de la démarche : définir les souhaits de la
personne, contextualiser I'emploi, évaluer les objectifs du travail, évaluer les compétences
nécessaires au travail, évaluer les capacités de la personne.

2. PHASE 2 : Elaboration du projet professionnel personnalisé : aider la personne a prendre
conscience de son potentiel et de ses difficultés en fonction des objectifs du travail et des
compétences qu’il nécessite, expertiser le lieu du travail et les relations de la personne
avec son entourage professionnel, envisager les solutions et aménagements.

3. PHASE 3 : Déploiement du plan d’actions pour concrétiser le projet : faire le lien entre la
personne, son environnement et les intervenants (médecin du travail, employeur,
enseignants, clients, assureurs et autres) ainsi que les organismes de santé publique.

4. PHASES 4 : Suivi du patient pendant 2 ans : soutenir a long terme et aider au maintien de
'emploi. Seuls les patients qui n‘ont pas abandonné leur suivi et qui ont gardé un projet
professionnel sont suivis en phase 4. La phase qui se déroule jusqu'a 1 an apreés la fin de
la phase 3 est la “PHASE 4 N + 1”. La phase qui se déroule jusqu’a 2 ans aprés la phase 3
est la “PHASE 4 N + 27, Certains patients n’ont pas bénéficié de phase 3 et ont terminé leur

accompagnement en phase 2. Pour ces derniers, on parle de “PHASE 4bis”.
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PHASE 1
STOP
PHASE 4bis PHASE 4bis
PHASE 2 N + 1 N + 2
STOP
PHASE 4 PHASE 4
PHASE 3 N + 1 N + 2
Accompagnement actif Suivi simple
COMETE COMETE

Figure 2: La démarche précoce d'insertion socioprofessionnelle des équipes COMETE

Les UISP COMETE sont composées a minima d’'un médecin MPR, d’un professionnel chargé
d’'insertion (ergonome et/ou psychologue du travail) et d’'un coordinateur de projet. Les équipes
peuvent se compléter d’un(e) assistant(e) de service social, ergothérapeute, neuropsychologue,
cadre de santé et secrétaire médical(e).

a. L'ergonome concoit et améliore les situations et les produits sur les lieux de vie et de travail
afin de les optimiser en termes de confort, de sécurité et d’efficacité. Il aide a la prévention
des accidents et a I'amélioration des conditions de travail en participant a des programmes
d'aménagement et de rénovation des locaux. Il intervient dans la revalorisation des postes,
l'organisation de formations et la responsabilisation des employeurs.

b. Le psychologue du travail accompagne la personne dans la préparation et dans
I'organisation de son retour en emploi ou en formation. Si le retour n’est pas envisageable,
le psychologue soutient la personne et la guide dans I'élaboration de son projet de
reconversion professionnelle, en prenant en compte ses acquis professionnels, ses

capacités cognitives et sa situation de handicap.
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c. Lergothérapeute a pour mission d’aider une personne a retrouver son autonomie et a
faciliter son quotidien par des techniques de rééducation gestuelle et de remédiation
cognitive, des activités manuelles, ludiques et artistiques, des conseils daménagement de
'espace de vie. Il intervient sur le plan professionnel en s’intéressant aux interactions
complexes qui existent entre la personne, son emploi et son environnement. Il intervient sur

le poste de travail, en lien avec I'ergonome, pour améliorer les conditions de I'emploi.
Différentes orientations peuvent étre proposées a la personne :

e Le milieu ordinaire, avec adaptations si nécessaires. |l s’agit de 'emploi antérieur, ou non.
e L’entreprise adaptée (EA) ;
e Le milieu protégé dans des Etablissements et services d’aide par le travail (ESAT). La

personne est responsabilisée, a un statut de salarié et est rémunérée.
Les adaptations sont multiples et peuvent porter sur :

e Le temps de travail : réduire la durée totale du travail (temps partiel) ;

e Le rythme de travail : favoriser les pauses et mieux répartir les heures de travail ;

e La charge de travail : réduire la quantité de travail ou les responsabilités, améliorer
I'organisation, mettre en place une supervision, développer des stratégies de compensation

e |La communication : modifier les procédures, favoriser les échanges avec les collégues ;

e |’environnement au travail : améliorer le poste de travail (installation, type de matériel,

aides électroniques).

L'élaboration du projet professionnel dans le cadre d’un retour en emploi se fait systématiqguement
en concertation avec le patient et le médecin du travail, professionnel incontournable dans la prise

en charge.

Tous ces éléments peuvent étre évalués lors de mises en situations professionnelles théoriques ou
pratiques sur le lieu de travail ou dans un autre lieu avec l'aide de l'ergonome et de
'ergothérapeute. Elles font l'objet d'une convention entre le patient, I'établissement de SSR, la

CPAM et I'employeur.
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B. Les “UEROS”

Les Unités d’évaluation, de réentrainement et d’orientation socioprofessionnelle (UEROS) ont pour
missions d’accueillir, d’évaluer, d'orienter et de suivre des personnes porteuses de troubles
cognitivo-comportementaux acquis, en difficulté d'insertion socioprofessionnelle. Elles étaient
initialement destinées a 'accompagnement des patients TC (circulaire ministérielle DAS / DE /
DSS n ° 96-428 du 4 juillet 1996). Le décret du 17 mars 2000 en a élargi les interventions. Elles
s’associent sur le plan régional a des structures médico-sociales d’accueil de la personne. Elles
élaborent un programme de réentrainement a la vie active et professionnelle dénommé “stage” qui
consiste en des mises en situation progressive de vie familiale, scolaire, professionnelle et sociale

d’une durée de 3 a 6 mois.
C. Les “SAMSAH”

Les Services d’accompagnement médico-sociaux de l'adulte handicapé (SAMSAH) sont des
services médico-sociaux issus de la loi du 11 février 2005. lls aident les adultes handicapés a
réaliser leur projet de vie dans I'objectif de maintenir ou restaurer les liens familiaux, sociaux,
scolaires, universitaires ou professionnels en facilitant 'accés a I'ensemble des services offerts par
la collectivité. Certains SAMSAH sont destinés aux personnes ayant une lésion cérébrale acquise.
Les équipes se composent le plus souvent d’'un médecin, psychologue/neuropsychologue,
ergothérapeute, éducateur spécialisé, accompagnant éducatif et social. lls assurent des soins

réguliers et coordonnés ainsi qu‘un accompagnement médical et paramédical en milieu ouvert.

D. Autres dispositifs

1. L’Assurance maladie

Elle permet a la personne de percevoir des indemnités journaliéres lors de son arrét de travail. Elle
aide a la mise en place d’'un temps partiel thérapeutique lors de la réinsertion professionnelle. Elle
délivre une pension d’invalidité en fonction du taux d’incapacité déterminé par le médecin conseil :
catégorie 1 pour une diminution d’'un tiers des capacités fonctionnelles, catégorie 2 pour une
diminution des capacités fonctionnelles de 50% et catégorie 3 pour une catégorie 2 avec la

nécessité d’'une tierce personne pour les AVQ.
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2. La Maison départementale des personnes handicapées (MDPH)
Elle aide la personne en situation de handicap selon plusieurs modalités :

a. Attribution de la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH).
C’est une décision administrative qui releve de la Commission des droits et de
'autonomie des personnes handicapées (CDAPH). Elle donne aux personnes en
situation de handicap une notification pour une orientation vers un établissement ou
un service d‘aide par le travail, vers le marché du travail, vers un Etablissement et
service de pré-orientation (ESPO), vers un Etablissement et service de réadaptation
professionnelle (ESRP), ou vers un centre de réadaptation professionnelle. Elle
peut participer a des aides en complément des aides allouées par I'’Association de
gestion des fonds d’insertion des personnes handicapées (AGEFIPH) et du Fond
d’insertion aux personnes handicapées de la fonction publique (FIPHFP).

b. Soutien financier complémentaire a I'assurance maladie et aux mutuelles :
Allocation adulte handicapé (AAH), Allocation d’éducation de I'enfant handicapé
(AEEH), Prestation de compensation du handicap (PCH).

Attribution d’'une notification pour une orientation vers un SAMSAH.

d. Mise en place de Services d'aide a la vie sociale (SAVS) et de Services d’insertion
sociale (SIS). lls sollicitent des aidants qui interviennent au quotidien (aide a
l'acquisition et a l'entretien d’'un logement, aide a la préparation des repas,
accompagnement dans les loisirs, aide a la gestion administrative).

e. Attribution des Cartes mobilité inclusion (CMI) : mention “invalidité”, “priorité” ou

“stationnement européen’.

3. Le CAP Emploi

Il s’agit du Pdle Emploi consacré aux personnes handicapées. C’est un organisme géré par

'AGEFIPH.
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PARTIE 2 : PRATIQUE
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A. CONTEXTE ET OBJECTIFS

Les études s’intéressant au pronostic du patient TC s’accordent sur le fait qu’'un des principaux
facteurs prédictifs aprés un traumatisme cranien est la gravité initiale du traumatisme notamment
le score de Glasgow (107-109). Sa pertinence comme facteur prédicteur des séquelles
fonctionnelles a plus long terme est toutefois discutée (12,23,32). En particulier pour les TC
classés légers initialement, ayant potentiellement des l|ésions parenchymateuses passées

inapergues initialement.

Pour mieux prédire et comprendre les conséquences psycho-sociales aprés un TC, la littérature a
décrit trois groupes de facteurs (107,110) :

- les caractéristiques sociodémographiques pré-traumatiques,

- la gravité et la nature du traumatisme,

- les séquelles et leur prise en charge en post-traumatique.

Ces facteurs influencent la réinsertion socioprofessionnelle et son maintien dans le temps, mais

les études donnent des résultats variés les concernant (93,94,107).

Le CRMPR “Les Herbiers” de Bois-Guillaume accueille de nombreux patients TC. Il existe au sein
des Herbiers une UISP COMETE qui prend en charge ces personnes dans le cadre de leur
réinsertion socioprofessionnelle. Néanmoins, aucune étude n’a été menée sur leurs résultats. De
plus, les patients ne sont suivis que dans les 2 ans aprées la fin de leur accompagnement. C’est
une durée relativement courte chez des patients jeunes et en pleine réinsertion. De fagon
générale, la littérature s’intéresse moins au suivi des patients cing ans aprés le TC (93,111). Par
ailleurs, les étudiants ne sont pas toujours inclus dans les populations étudiées bien qu’il soit
nombreux parmi les patients TC. Ce sont les raisons pour lesquelles nous nous sommes
intéressés a ces personnes en portant une attention toute particuliére aux facteurs associés a leur

réinsertion socioprofessionnelle ainsi qu’a la stabilité de cette réinsertion dans le temps.

L'objectif principal de notre étude était d’identifier les facteurs prédictifs pré-traumatiques,
traumatiques, et post-traumatiques de retour a la productivité des patients TC accompagnés par
I'UISP COMETE du CRMPR “Les Herbiers”.

L'objectif secondaire était de décrire le maintien de cette productivité dans le temps.
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B. MATERIELS ET METHODE

1. Conception

Notre étude était une étude observationnelle rétrospective longitudinale, descriptive et analytique,
monocentrique réalisée au sein de 'UISP COMETE du CRMPR “Les Herbiers” a Bois-Guillaume,

membre du groupe “UGECAM” de Normandie.

2. Population de patients

Criteres d’inclusion :

e tous les patients victimes d’'un traumatisme cranien (TC) ;

e en difficulté d’insertion socioprofessionnelle, qu’ils soient actifs ou non ;

e pris en charge par I'équipe COMETE aux Herbiers, depuis le début de son activité en 2005,
e dont le suivi par COMETE est terminé :

e quelle que soit la date de l'accident, toutes gravités et toutes causes confondues.
Critéres d’exclusion :

e patients non victimes d'un TC ou porteurs en plus du TC de maladies cérébrales

congénitales, dégénératives, inflammatoires ou néoplasiques ;
e patients enfants ou collégiens au moment de leur TC ;

e patients 4gés de moins de 16 ans au moment d’étre accompagnés par COMETE (critére
d’exclusion de COMETE) ;

e patients sans projet professionnel ou non désireux dun accompagnement

socioprofessionnel (critére d’exclusion de COMETE) ;

e patient dont le suivi par COMETE n’est pas terminé.
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3. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était le retour a la productivité (la réinsertion), défini par le retour a
une activité professionnelle rémunérée ou par le retour en études ou en formation, a la fin de
I'accompagnement actif par 'équipe COMETE (phase 1, phase 2 ou phase 3).

Les patients étaient soit réinsérés dans I'emploi ou les études, soit non réinsérés.

Les patients perdus de vue ont été considérés comme non réinsérés.

Le retour en emploi, dans les études ou en formation a été désigné par le terme de productivité en

référence au terme anglais “productivity”.

Les criteres de jugement secondaires étaient :
1. le retour a la productivité a la fin des phases 4 (ou4bis)y N+ 1etN+2;

2. le statut socioprofessionnel (retour a la productivité, loisirs, autonomie dans les AVQ,

ressources financiéres) a plus long terme au moment de notre étude en 2021.

4. Recueil des données

Les données ont été recueillies entre juin 2019 et janvier 2022 et enregistrées dans une base de
données créée sur un tableur. Une anonymisation a été faite pour chaque patient. Nous avons
recu I'accord du Comité de Protection des Personnes du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen
pour mener ce travail. Notre étude se situait hors du champ d'application de la loi Jardé, au titre du
Décret n°2017-884 du 9 mai 2017. Nous avons inscrit notre travail au registre des activités de

traitement de l'université de Rouen.
Les étapes de notre recueil sont présentées dans la figure 3.

La premiére étape du recueil s’intéressait aux données pré-traumatiques, traumatiques,
post-traumatiques et aux informations relatives a 'accompagnement par COMETE. Ces données
ont été recueillies entre juin 2019 et juillet 2021 aux Herbiers, site disposant d’'un agrément de la
Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL). Les données étaient déja existantes
dans les dossiers médicaux des Herbiers sur papier et sur informatique (logiciel “DOPATI”). Elles
avaient été renseignées par les intervenants de COMETE ayant pris en charge les patients.
Chaque patient avait donné, lors de son admission, son consentement pour l'utilisation de ses
données personnelles en accord avec la CNIL. Nous n’avons pas recu de réponse de la part du
Délégué a la Protection des Données du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen pour pouvoir y

débuter le recueil des données qui manquaient dans les dossiers des Herbiers.
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La deuxiéme étape du recueil s'intéressait au devenir des patients plusieurs années apres la fin de

leur suivi par COMETE. Un entretien téléphonique a été conduit avec les patients entre octobre

2021 et janvier 2022 apres avoir obtenu leur consentement oral pour participer a la présente

étude. Nous n'avons pas questionné les proches ni les médecins traitants en cas d'absence de

réponse des patients. Lentretien comprenait des questions du document d’évaluation des

traumatisés craniens le “European brain injury society” (E.B.l.S) dans sa version validée en

francais (annexe 6). Il s’agissait des questions 157 et 160 (section 2.5.3 portant sur I'école et le

travail), de la question 164 (section 2.5.4 portant sur les aspects sociaux), des questions 167 et

168 (section 2.5.6 portant sur les ressources).

Rappel
2021

PHASE 1
STOP
PHASE 4bis PHASE 4bis
PHASE 2 N + 1 N+2
STOP
PHASE 4 PHASE 4
PHASE 3 N+ 1 N + 2
Accompagnement actif Suivi simple
COMETE COMETE

Analyses statistiques
(Objectif principal)

Figure 3 : Protocole de notre étude et étapes du recueil

4

Rappel de
notre étude

Analyses descriptives
(Objectifs secondaires)
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5. Analyses statistiques

Nous avons étudié la corrélation entre I'absence de retour a la productivité (variable a expliquer) et
les données anamnestiques (variables explicatives). Les variables quantitatives ont été exprimées
en moyennes, avec leur écart-type, et en médianes. Les variables qualitatives ont été exprimées
en pourcentage.

Pour déterminer les facteurs de risque de ne pas retourner a la productivité, nous avons réalisé
des analyses par régression logistique. Pour cela, nous avons exprimé toutes les variables de
facon qualitative. Les rapports de céte ou “odd ratios” (OR) ont été calculés pour chaque variable.
Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse par régression logistique univariée a
l'aide du test du Chi carré ou du test exact de Fisher avec un p a 0,10. Cette analyse a permis de
déterminer les variables les plus susceptibles d’étre associées a l'absence de retour a la
productivité (variables ayant un p < 0,10).

Pour prendre en compte les facteurs de confusion entre chaque variable, une analyse par
régression logistique multivariée a ensuite été réalisée avec 7 des variables les plus significatives
de l'analyse univariée avec un p a 0,05. Afin que notre analyse ait une bonne puissance
statistique, nous n’avons pas inclus dans le modéle multivarié plus de 7 variables parmi les
variables significatives en analyse univariée. Nous avons évalué la bonne adéquation de notre
modéle a I'aide du test d’Hosmer et Lemeshow.

Les variables finalement significatives étaient celles ayant un p < 0,05 en analyse multivariée.

Le logiciel utilisé pour faire les analyses statistiques était le logiciel SAS Enterprise Guide v8.1.
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C. RESULTATS

1. Diagramme de flux

Nous avons rassemblé 135 dossiers présents dans les archives “TC” du CRMPR “Les Herbiers”.
Parmi eux, 10 dossiers ont été exclus car ils concernaient des patients non TC (4 AVC et 6
maladies de I'appareil locomoteur), 2 autres dossiers ont été exclus car les patients étaient
toujours en cours d’accompagnement, 1 dossier a été exclu car le patient avait été victime de son
TC pendant son enfance. Aucun patient n’avait d’autres critéres d’exclusion.

Dans la premiére étape de notre recueil, 122 patients ont été au total inclus dans I'analyse
statistique. lls avaient été accompagnés par COMETE entre 2005 et 2018.

Dans la deuxieme étape de notre recueil, parmi ces 122 patients, 77 ont pu étre rappelés en 2021

(figure 4).

135 DOSSIERS
CLASSES “TC’

—b[ 10 patients non TC ]
A 4

[ 125 PATIENTS TC}

2 patients en cours de
Suivi

[ 1 TC survenu dans ]

Y I'enfance

122 PATIENTS
INCLUS

(analyse statistique)

35 perdus de vue ]

1
1 [ 10 n’ayant pas répondu ]

77 PATIENTS
RAPPELES

Figure 4 : Diagramme de flux
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2. Description de la population étudiée
A. Données pré-traumatiques sociodémographiques
1. Le genre et I'dge des patients

On dénombrait 78,7% d’hommes (n = 96) et 21,3% de femmes (n = 26). Le ratio homme/femme

était d’environ 3/1.

L'’age moyen de survenue du TC était de 28 ans (écart-type = 10 ans ; médiane = 24 ans). La
figure 5 présente I'dge de survenue par intervalle.

80

<16 ans 16-25 ans 26-39 ans 40-49 ans >50 ans

Figure 5: Age des patients au moment de leur TC

Les TC étaient survenus entre 1995 et 2018 (figure 6).

60 —

40 1

20 +

2

1995-2000 2000-2005 2005-2010 2010-2015 2015-2018

Figure 6 : Date du traumatisme cranien
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2. Les antécédents

Nous avons identifié 3 types d'antécédents notables dans notre population :
- Addiction(s) : a l'alcool, aux stupéfiants ;
- Trouble(s) psychiatrique : trouble anxiodépressif, trouble psychotique, tentative de suicide ;

- Traumatisme cranien.

On comptait 27,9% de patients porteurs d’'un antécédent notable (n = 34). Chaque patient pouvait
présenter un ou plusieurs antécédents (figure 7).

100 B Aucun
W Alcool
Stupéfiants

75 + Trouble anxiodépressif
| Trouble psychotique,

tentative de suicide
50 | @ Trauma cranien
25 +

Figure 7: Antécédents des patients

3. La vie familiale

Environ un tiers des patients vivait seul (n = 40).
Environ un quart était en couple (n = 32).

Un peu plus d'un tiers vivait chez un ou deux parents (n = 50).
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4. Le niveau d'études

Le niveau d’études était défini selon la classification de I'Institut national de la statistique et des
études économiques (INSEE) (figure 8).

40 — B Licence et plus (niveau
6,7,8)
B Bac+2 (niveau 5)

30 +
@ Bac et Brevet pro/de

technicien (niveau 4)

56 L BEP, CAP (niveau 3)

B Pas de formation au-
dela de la scolarité

10 L obligatoire (niveau 2)

Figure 8: Niveau d’études (selon FINSEE) au moment du TC

5. Le statut professionnel au moment du TC

Au moment du TC, notre population comptait 90,2% de patients productifs (n = 110). L’ancienneté
de leur emploi au moment du TC est présentée dans la figure 9 (n = 85 ; 6 données manquantes).
Parmi les patients productifs, 17,3% étaient scolaires (lycée professionnel), étudiants ou en

formation (n = 19). Nous les avons désignés par le terme “en études”.

a0 —

<lan laS5ans 5all0ans >10ans
Figure 9 : Ancienneté de I’emploi au moment du TC (n = 85)

Notre population comptait 9,8% de non productifs (n = 12). Tous les patients non productifs étaient
en recherche d’emploi (inscrits a Péle-Empiloi, c'est-a-dire “demandeurs d’emploi”, ou non inscrits).

Aucun n’était en arrét de travail ni en invalidité. Les retraités avaient été exclus de I'étude.
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La durée de leur inactivité était de moins de 3 mois pour 33,3% (n = 4), entre 3 et 6 mois pour

8,3% (n = 1), entre 6 et 12 mois pour 16,7% (n = 2) et supérieure a 12 mois pour 41,7% (n = 5).

La catégorie socioprofessionnelle était définie selon 'INSEE (figure 10). La catégorie 2 comportait
deux commercgants (aucun artisan ni chef d’entreprise). La catégorie 8 comportait 19 étudiants et 3

personnes n'ayant jamais travaillé (aucun militaire).

60 B Agriculteurs (CSP 1)

[ Artisans, commergants,
chefs d'entreprise (CSP 2)

[ Cadres, professions

40 + intellectuelles

Techniciens, agents de
maitrise, professions

B Employés (CSP 5)
M Ouvriers (CSP 6)

W Eléves et étudiants, n'a
jamais travaillé, militaires

20 +

Figure 10: Catégorie socioprofessionnelle (selon 'INSEE) au moment du TC

Le statut au regard de I'emploi et des études au moment du TC est détaillé dans la figure 11.

T m CDI
B Indépendant
[ CDD, intérim

Contrat aidé, emploi
protégé

40 +

Scolaire, étudiant
I Formation
20 + : B Demandeur d'emploi

19 B Autres sans emploi
i’

Figure 11 : Statut au regard de I’emploi et des études au moment du TC

La catégorie “CDD” (Contrat a durée déterminée) incluait les étudiants en Bac Professionnel (Bac
Pro), Brevet d'études professionnelles (BEP) et Certificats d’aptitude professionnelle (CAP) (n =7),

qui ont été considérés comme des employés en contrat de travail.
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B. Données traumatiques
1. Sévérité et prise en charge initiale du traumatisme cranien

La sévérité du TC est représentée dans la figure 12. Le score de Glasgow initial (calculé dans les
30 premiéres minutes du TC) était en moyenne de 6,8 (écart-type = 3,6 ; médiane = 6) (n = 108).
On notait 14 scores de Glasgow non renseignés dans les dossiers médicaux (figure 13).

Léger
2,5%
Modéré
4,1%

Figure 12 : Gravité du TC

Non précisé

Figure 13 : Score de Glasgow initial

On comptait 3 patients n'ayant pas perdu conscience au moment du TC (mais un d’entre eux
s’était dégradé et avait di étre sédaté), 2 pertes de conscience de quelques minutes, 7 données

mal renseignées a ce sujet.
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On comptait 105 patients ayant subi un coma. Lorsque la durée de coma n’était pas renseignée,
nous avons utilisé la durée de la sédation. Ces durées étaient en moyenne de 13,2 jours
(écart-type = 9,8) (n = 91 ; 22 données manquantes). Elles ont été exprimées en intervalle (n =

105 ; 8 données manquantes) (figure 14).

100

Pas de coma/sédation <21 jours 2 21 jours

Figure 14 : Durée du coma ou de la sédation (n = 114)

On comptait 111 patients ayant séjourné en soins intensifs de réanimation chirurgicale,
réanimation neurochirurgicale ou réanimation médicale. La durée moyenne du séjour était de 23,5
jours (écart-type = 11,4) (n = 102 ; 9 données manquantes). Nous I'avons exprimée en intervalle
dans la figure 15 (n = 118 ; 4 données manquantes).

60

40 4

20 +

Pas de soins intensifs <21 jours 2 21 jours

Figure 15 : Durée du séjour en soins intensifs (n = 118)

Les patients n'ayant pas été pris en charge en soins intensifs ont été pris en charge en
neurochirurgie (n = 5), en chirurgie orthopédique (n = 1) ou en ORL (n = 1). La durée moyenne de

séjour était de 27,4 jours (écart-type = 15,3 ; 1 donnée manquante).
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Concernant 'amnésie post-traumatique, 68,9% des patients en avaient souffert (figure 16).

Non précisé
25,4%

Figure 16 : Présence ou non d’une amnésie post-traumatique

Sa durée était en moyenne de 7 semaines et 1 jour (n = 42 ; 80 données manquantes). Le test
GOAT, qui est le test diagnostiquant la sortie d’APT, était renseigné pour 9,2% des patients ayant
séjourné en service de MPR (n = 10). Dans la figure 17, nous avons exprimé les durées d’APT par
intervalle selon la classification de Mississipi, qui est une classification de durée d'une APT
(n =72 ; 43 données manquantes).

40

0a14jours 15 a 28 jours 29 a 70 jours > 70 jours

Figure 17 : Durée de 'amnésie post-traumatique
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Les patients avaient tous bénéficié d'un scanner cérébral initial et pour certains d'une IRM
cérébrale initiale ou de contréle. Les Iésions visibles sur ces imageries sont présentées dans la
figure 18 (n = 120 ; 2 données manquantes). On comptait 54,1% des patients qui présentaient des
Iésions axonales diffuses (n = 66 ; 42 données manquantes) (figure 19). Nous avons considéré
comme manquante toute donnée d’un patient dont le scanner ou I'lRM ne précisait ni I'existence

de LAD ou de pétéchies diffuses, ni leur absence.

Lésions craniennes

Lésions
intracraniennes
extracérébrales

Lésions

parenchymateuses
focales

Lésions

parenchymateuses
diffuses

Pas de lésion

100

Figure 18 : Imagerie cérébrale initiale

Non précisé

Figure 19 : Présence ou non de lésions axonales diffuses
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2. Mécanismes du traumatisme cranien

Les accidents de la voie publique (AVP) représentaient 79,5% des causes (figure 20). Une donnée
manquait concernant le type d’AVP (figure 21). Les causes “autres” étaient les agressions (n = 1),
rixes (n =2) et TC par balle (n = 1).

B Véchicule
Autres leger

[ Deux roues
I Vélo

Piéton

Figure 20 : Cause de 'AVP Figure 21 : Type d’AVP (n = 96)

Un tiers responsable était identifié dans 27,3% des cas (n = 33). Une donnée était manquante.

Les accidents de la vie privée étaient majoritaires (68,0%) (figure 22).

Accident de travail
28,7%

Tentative de suicide
3,3%

Accident de vie privée
68,0%

Figure 22 : Circonstances du TC
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C. Données post-traumatiques relatives aux conséquences du TC

Il s’agissait des conséquences cliniques et fonctionnelles du TC, d’aprés les bilans faits dans les

semaines suivant le TC, le plus souvent a I'admission a COMETE.

1. Troubles neuropsychologiques

Les patients avaient bénéficié d’'une évaluation neuropsychologique a 5,5 mois du TC en moyenne
(écart-type = 12,3 mois ; médiane = 3 mois).
La quasi-totalité des patients (98,4%) avait bénéficié d’'une évaluation (n = 120).
La premiere évaluation était :
- un bilan clinique simple ou une échelle “NRSr”, pour 28,3% des patients, réalisé(e) en
moyenne a 2,6 mois du TC ;
- ou un bilan neuropsychologique complet, pour 71,7% des patients, réalisé€ en moyenne a
6,6 mois (écart-type = 14,5 mois) et contrélé en moyenne a 13 mois (écart-type = 6 mois).

Les troubles de notre population sont décrits dans la figure 23.

Troubles cognitifs

Troubles psycho-
comportementaux

Fatigabilité

Anosognosie

Figure 23 : Description des troubles neuropsychologiques (premiére évaluation)

Les troubles cognitifs associaient le syndrome dysexécutif cognitif, les troubles attentionnels, les
troubles mnésiques, le ralentissement psychomoteur, les troubles du langage et les autres troubles
des fonctions instrumentales. On comptait 73,8% de porteurs d’'un syndrome dysexécutif cognitif
(n=90) tel que défini dans la section D. 3. A. de la partie 1, c’est-a-dire hors symptémes
comportementaux et anosognosie.

Les troubles psycho-comportementaux associaient 'apragmatisme, les troubles du comportement,
les troubles thymiques et les troubles du sommeil tels que définis dans la section D. 3. B. de la

partie 1.
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On comptait 44,3% de porteurs de troubles du comportement (n = 54).

Tous les patients qui étaient anosognosiques avaient également un trouble cognitif.

Parmi les 8 TC légers ou modérés, 7 présentaient au moins 2 troubles, 5 présentaient une
fatigabilité, 1 était porteur d’'une anosognosie. Un seul patient avait un fonctionnement

neuropsychologique normal.
2. Troubles physiques

Les troubles physiques présentés par les patients sont décrits dans la figure 24.

Le degré de retentissement pergu par le patient était précisé. Soit le retentissement était “modéré”,
soit il était important, rendant le trouble “invalidant’. Un trouble physique était considéré comme
invalidant lorsqu’il, malgré une correction ou une compensation, diminuait la condition physique,
psychique et/ou génait le bon déroulement du quotidien. Au total, 54,9% des patients en étaient
porteurs.

I Retentissement modéré W Trouble invalidant

Troubles de

T 66
I'équilibre/marche

Troubles de la
préhension

Troubles sensoriels 42
Epilepsie 11
Douleurs 25

Autres 20

Figure 24 : Description des troubles physiques (premiére évaluation)

Les causes des troubles de I'équilibre et de la marche étaient une hémiplégie, un syndrome
cérébelleux, une atteinte orthopédique ou des vertiges isolés. Aucun patient n’était paraplégique.
Les troubles sensoriels comprenaient les troubles visuels (diplopie, hémianopsie latérale
homonyme, cécité, flou ou baisse d’acuité visuelle), les troubles auditifs, les anosmies-agueusies
ainsi que la photo-phonophobie. On notait que 37,5% des anosmies n’étaient pas associées a une
fracture cranienne ni de la face.

Les épilepsies n’étaient pas vécues comme invalidantes. Deux patients avaient un antécédent

d’épilepsie dans I'enfance, ayant récidivé apres le TC pour I'un des deux.
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Les douleurs décrites par les patients étaient les céphalées, les douleurs de type neuropathiques,
musculaires ou rachidiennes. Les céphalées ont été prises en compte dans le cadre d'un
syndrome post-commotionnel.

Les troubles “autres” associaient une dysarthrie (n = 9), des troubles vésico-sphinctériens (n = 7),
une dysphagie oro-pharyngée (n = 3), des perturbations endocriniennes (n = 2).

Parmi les 8 TC légers ou modérés, 4 patients avaient une déficience physique invalidante.
3. Syndrome post-commotionnel

Le syndrome post-commotionnel concernait 71,3% des patients (n = 87). Parmi les 8 TC légers ou
modérés, 4 en étaient porteurs. En moyenne, 3,4 symptémes s’associaient. Leur fréquence est

présentée dans la figure 25. Chaque patient pouvait avoir un ou plusieurs symptémes.

SYMPTOMES FREQUENCE
Troubles de la mémoire 97 (78,5%)
Troubles de la concentration 87 (71,3%)
Fatigabilité 83 (68,0%)
Humeur irritable 54 (44,3%)
Troubles de la planification 36 (29,5%)
Troubles anxio-dépressifs 36 (29,5%)
Vertiges 11 (9,0%)
Céphalées 11 (9,0%)
Troubles du sommeil 7 (5,7%)
Photo-phonophobie 6 (4,9%)

Figure 25 : Syndrome post-commotionnel

4. Statut fonctionnel et socioprofessionnel

Concernant l'autonomie aux AVQ, celle-ci était décrite librement par les examinateurs et portait sur
les aspects tels que décrits dans la section E. 1. de la partie 1. Les patients étaient soit
autonomes, soit non autonomes. Au total, 32,8% des patients étaient partiellement autonomes et
nécessitaient I'intervention d’une tierce personne, désignée comme aidant familial ou non (n = 40).
Aucun n’était totalement dépendant, y compris ceux qui étaient sous protection juridique (n = 5).
Ces protections étaient des curatelles et non des tutelles. Une seule échelle GOS-E et 56 échelles
de MIF étaient renseignées. Ces échelles avaient été calculées au moment de la sortie de
'hospitalisation en MPR qui ne correspondait pas forcément au moment ou le patient entrait a
COMETE.

On notait un changement du fonctionnement de la vie familiale pour 14 patients (1 séparation, 13
retours chez un parent).
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Concernant le statut professionnel a I'admission & COMETE, notre population comptait 4,1% de
patients productifs (n = 5) et 95,9% de patients non productifs (n = 117). Parmi les patients
productifs, 4 étaient en emploi et 1 était étudiant. Le groupe de patients non productifs comprenait
les 12 patients qui ne I'étaient pas au moment du TC, 85 nouveaux patients en arrét de travail ou
d’études et 20 nouveaux patients en recherche d’emploi.

Le statut de notre population au regard de I'emploi et des études avait changé par rapport a celui

au moment du TC (figure 26).

60 - m CDI
B Indépendant
[0 CDD, intérim

Contrat aidé, emploi
40 protégé
Scolaire, étudiant
B Formation
B Demandeur d'emploi

20 +
| Autres sans emploi

IS

0 4

Figure 26 : Statut au regard de ’emploi et des études a ’'admission a COMETE
Leur durée d'inactivité en entrant 8 COMETE est présentée dans la figure 27.

40 -
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20
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< 3 mois 3a6mois 6al2mois >12 mois

Figure 27 : Durée de I’inactivité jusqu’a I’admission a COMETE

Parmi les 122 patients, 45,1% étaient en “CDI” (Contrat a durée indéterminée) ou étaient
indépendants (n = 55), 15,6% étaient en CDD ou intérimaires (n = 18) et 13,1% étaient en études
(n = 16). Ces patients étaient en arrét de travail ou d’études du fait du TC. Parmi les 19 patients
qui étaient étudiants au moment de leur TC, 3 avaient terminé leurs études a I'admission a
COMETE.
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D. Données post-traumatiques relatives a la prise en charge
1. Hospitalisation en MPR

Au total, 88,5% des patients avaient séjourné en hospitalisation compléte de MPR (n = 108 ; 1
donnée manquante). Cette hospitalisation avait duré en moyenne 104,4 jours soit 3 mois et demi
(écart-type = 4,2 mois). Les durées de séjour sont présentées dans la figure 28. L’hospitalisation
s'était faite dans un délai moyen de 43,7 jours (écart-type = 18 jours), sauf pour un patient qui avait
été hospitalisé a 6 mois du TC.

Parmi les 13 patients qui n’avaient pas séjourné en hospitalisation compléte de MPR, on comptait
7,0% du total des TC graves (n = 8) et 37,5% du total des TC légers et modérés (n = 3). Ces
patients avaient tous bénéficié d'une prise en charge en hospitalisation de jour (HDJ) de MPR,
conjointement a 'accompagnement par I'équipe COMETE (n = 12). Trois de ces patients avaient
été adressés a COMETE via une consultation de MPR a distance de la sortie de services de soins
aigus. Finalement, un seul patient n’avait pas rencontré d’équipe de rééducation multidisciplinaire

dans notre échantillon. Une donnée restait manquante a ce sujet.

40 —

Pas de séjour <1mois 1a3mois 3a6bmois 6al2mois > 12 mois

Figure 28 : Durée du séjour en hospitalisation compléte de MPR (n = 108)
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2. Bilans réalisés durant 'accompagnement par COMETE

a. Evolution clinique

Les troubles neuropsychologiques et physiques ont évolué au cours du temps. La figure 29 montre
les changements de chaque trouble entre les premiers bilans faits avant COMETE dont nous

disposions, et les derniers bilans faits par COMETE.

A Premier bilan Dernier bilan

TROUBLES DE L'ATTENTION

ANOSOGNOSIE TROUBLES DE LA MEMOIRE
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TROUBLES DU LANGAGE APRAGMATISME

TROUBLES DU SOMMEIL TROUBLES DU COMPORTEMENT

TROUBLES THYMIQUES

Figure 29 : Evolution des troubles neuropsychologiques au cours du temps

Les troubles neuropsychologiques étaient en amélioration pour 59,8% des patients (n = 73) mais
en apparition ou en aggravation pour 11,4% d'entre eux (n = 14), ce qui concernait :
- les troubles du comportement (n = 6) ;
- les troubles thymiques (n = 15) ;
- les troubles du sommeil (n = 3) ;
- la fatigabilité (n = 10).
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L'évolution des troubles physiques est présentée dans la figure 30.

I Stables [ Améliorés WM Aggravés

Troubles de I'équilibre/marche 66
Troubles de la préhension 33
Troubles sensoriels 42
Epilepsie 11
Douleurs 125

Autres 20

Figure 30 : Evolution des troubles physiques au cours du temps

Un symptéme douloureux s’était aggravé. Les difficultés de déplacements s’étaient améliorées

pour 40,9% d’entre elles. Les autres troubles étaient restés stables ou s’étaient un peu améliorés.

b. Evolution fonctionnelle et sociale

Concernant la conduite d’'un véhicule, 42,6% des patients (n = 52) l'avaient reprise au cours de
leur accompagnement 8 COMETE. La donnée n’était pas renseignée pour 3 patients.

Six patients conduisaient sans avoir régularisé leur permis. Nous les avons comptabilisés dans le
groupe “Conduite = oui”.

Un patient ne conduisait pas, bien qu’il ait régularisé son permis. Nous I'avons compté dans le
groupe “Conduite = non”.

La régularisation du permis s’est effectuée aprés COMETE pour 6 patients, dont 5 ont pu
reprendre leur emploi.

Les difficultés de régularisation des patients épileptiques aprés le TC n’étaient pas dues a

I'épilepsie mais aux autres conséquences du TC.

78



Les ressources financiéres dont ont bénéficié les patients au cours de I'accompagnement par

COMETE sont présentées dans la figure 31.

Celles-ci ont évolué au cours de 'accompagnement :

- les indemnités journalieres visant a compenser l'inactivité se sont arrétées, pour certains
patients remplacées par une invalidité ou une rente ;

- le soutien financier visant a compenser le handicap a été déclenché : AAH ou autres
(pension d’invalidité, prestation de compensation du handicap, indemnisations par les
assurances,...) ;

- certains salaires ont pu étre récupérés du fait de leur retour au travail avant la toute fin de

leur accompagnement.
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Figure 31 : Evolution des ressources financiéres au cours de COMETE

Au total, 22,1% des patients ont bénéfici€ d’un soutien financier durable au cours de

'accompagnement (hors indemnités journaliéres).

Concernant la RQTH, elle avait été attribuée a 31,1% des patients pendant COMETE (n = 38) et &
30 patients aprés la fin de 'accompagnement actif par COMETE. On comptait 45,1% des patients
(n =55) qui n'avaient pas eu recours a cette demande.
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3. Chronologie de Paccompagnement par COMETE

Le délai moyen entre la sortie des services de soins aigus et 'admission 8 COMETE était de 8,7
mois (entre 0 et 164 mois ; écart-type = 19,6 mois ; médiane = 3 mois). L'écart-type est large car
parmi nos 122 patients, 27 avaient été admis 8 COMETE a distance de plus de 12 mois du TC. Le
délai moyen pour ces patients était de 38,6 mois (entre 12 et 165 mois ; écart-type = 40,2 mois)
soit un peu plus de 3 ans. Parmi ces 27 patients, on comptait 21,9% des TC graves (n = 25) et
25% des TC légers et modérés (n = 2).

Concernant les patients pris en charge plus précocement, le délai était de 3,7 mois
(écart-type = 3,5 mois).

La phase 1 durait en moyenne 1,8 mois (écart-type = 2,8). La phase 2 durait en moyenne 7,1 mois
(écart-type = 5,3). La phase 3 durait en moyenne 9,5 mois (écart-type = 7,2). Ces phases
constituaient 'accompagnement actif par COMETE, avant les phases 4 et 4bis correspondant & un
suivi a distance. Cet accompagnement a duré en moyenne 9,9 mois (entre 1 jour et 4 ans et demi ;
écart-type = 8,4 mois). La durée de ces phases est détaillée dans la figure 32.
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Figure 32 : Durée des phases de I'accompagnement actif par COMETE
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Chaque phase fixait des objectifs et des projets tels qu'ils ont été expliqués dans la section F. 3 .1.

de la partie 1. lls sont détaillés dans la figure 33.

PHASE 1 n=122
Réinsertion Sans dimension Eane sl
PROJET fneme of professionnelle hed
aree
STOP PRISE EN CHARGE
PHASE 2 n= 93
Maintien au Accompagnement
poste de travail Reclassement ala Débuter de Recherche Sans
PROJET ou reprise des metme oo Sutrs création d’une _ nouvelles dirseie diun dimsnsion
études/formation i nouvelle activité études/formation emplo: pro-
_ n=15 - _ n=14 n=6
n =42 n=4 n=12
STOP PRISE EN CHARGE
PHASE 3

Figure 33 : Description des trajectoires des patients depuis la phase 1 jusqu’a la phase 3

A la fin de I'accompagnement par COMETE, I'équipe concluait & une réinsertion ou a I'absence de
réinsertion et en détaillait les modalités.

La Direction Nationale de COMETE impose que chaque phase doit avoir une durée n’excédant
pas 12 mois. L'accompagnement a donc di se faire en plusieurs fois pour certains patients, dont
linsertion s’est avérée plus complexe. Leur dossier a été rouvert apres sa cléture. lls ont donc
bénéficié de plusieurs “phase 17, “phase 2” ou “phase 3”. Ceci explique que sur la figure 33, il y ait
62 patients en fin de prise en charge en “phase 2” et non pas 61. Pour les patients ayant bénéficié
de plusieurs phases, nous avons pris en compte la conclusion a la toute fin de la prise en charge.
La conclusion de la prise en charge était cohérente avec le projet initial pour 69,7% des patients

(n = 85).
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3. Objectif principal de notre étude

A. Critére de jugement principal : productivité a la fin de COMETE

Au total, le retour a la productivité a la fin de 'accompagnement actif par COMETE concernait
45,1% des patients (n = 55).
Le taux de réinsertion des personnes en emploi au moment du TC était de 47,3% (n = 43).

Le taux de réinsertion des personnes en études au moment du TC était de 63,2% (n = 12).

Le retour a la productivité s’est fait majoritairement dans I'année aprés le TC (n = 25). On comptait
20,5% des patients qui étaient réinsérés a un an du TC (n = 25) et 13,1% des patients réinsérés
entre 1 et 2 ans aprés le TC (n = 16). Les 14 patients restants ont été réinsérés au-dela de 2 ans
jusqu’a plus de 10 ans aprés pour quelques-uns (moyenne = 44,2 mois ; écart-type = 30,9 mois).
Concernant le retour en emploi, la réinsertion s’est faite majoritairement dans les 12 premiers mois
suivant le TC (38,6% ; n = 17).

Concernant le retour en études, la réinsertion s’est faite majoritairement dans les 6 mois suivant le
TC (45,5% ; n =5).

La tendance du taux de réinsertion est représentée dans la figure 34.

B Réinsertion (tous) € Retour en emploi @ Retour en études

60

40

20

NOMBRE DE PATIENTS

< 3 mois 3a6bmois 6al2mois 12a24mois 2a3ans 3a4dans 4a5ans >5ans

DELAI ECOULE DEPUIS LE TC

Figure 34 : Retour a la productivité au cours du temps (n = 55)
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Le retour a la productivité est détaillé dans la figure 35. Le terme “poste” désignait un emploi ou

des études/formation.

B Emploi

@ Etudes/formation
Maintien au poste 22 m Méme entreprise
Autre entreprise
ESAT
Maintien au poste

_ 20 | Création nouvelle
avec adaptations

activité
@ Nouvelles

études/formation
Reclassement

Réorientation

Figure 35 : Détail du retour a la productivité a la fin de COMETE (n = 55)

Parmi les 55 patients réinsérés :
- 76,4% avaient repris leur ancien poste (n = 42). Une adaptation du poste de travail avait
été effectuée chez 47,6% d’entre eux (n = 20). Il s’agissait :
- d'un aménagement du poste de travail, d'un aménagement du temps de travail ou
d’une diminution du temps de trajet (n = 7),
- de la mise en place d’un temps partiel thérapeutique (n = 10),
- de lautorisation de valider son année sur deux ans pour les patients en études
(n=3);
- 16,4% avaient été reclassés (n = 9) dont 33,3% en ESAT ;

- 21,8% étaient bénéficiaires d’'une CMI mention “invalidité” ou “priorité” (n = 12).
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L'absence d’activité est détaillée dans la figure 36.

Projet sans suite

Projet différé
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Figure 36 : Détails de I’absence de productivité a la fin de COMETE (n = 67)

Les projets “sans suite” désignaient les patients perdus de vue ou ayant abandonné leur
accompagnement. lls étaient considérés comme non réinsérés et représentaient 8,2% des

patients.

Les projets pouvaient aussi étre “différés” en cas de processus de réinsertion trop précoce (pour

raisons médicales par exemple). L’arrét de travail était alors prolongé.

On notait que 7 des 19 patients en études au moment de leur TC n’avaient pas pu étre réinsérés
(1 projet différé, 1 patient sans projet professionnel, 5 prises en charge relayées). Les relais se
sont faits vers une UEROS, un SAMSAH ou dans un secteur dédié a la psychiatrie. Pour ce

dernier, il s’agissait d’'un patient qui n’avait pas d’antécédent psychologique ni psychiatrique.
On comptait 32,8% de patients bénéficiaires d’'une CMI mention “invalidité” ou “priorité”.

Parmi les autres patients non réinsérés :
- 11,9% étaient en recherche directe d’emploi ou via un opérateur d’insertion (Péle-Emploi,
CAP-Empiloi, ...) ;
- 40,3% avaient été relayés en UEROS, ce qui représentait 84,4% des relais.
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B. Facteurs prédictifs en analyse univariée

Facteurs en lien avec

Tous les patients

Analyse univariée

I’absence de retour a la (n=122) (n=122)
productivité (RP) Groupe « Non RP » Groupe « RP »
Nombre % (n=67) (n =55)
Nombre % Nombre % p-value OR 95 % IC
Antécédents notables
Non 88 72,1 44 65,7 44 80,0 0,0790 Référence
Oui 34 27,9 23 343 11 20,0 2,09 [0,91 ; 4,80]
Catégorie socioprofessionnelle
Catégorie 8 22 18,0 10 14,9 12 21,8 0,0504 Référence
Catégories 1,2,5et 6 70 57.4 45 67,2 25 45,5 2,16 [0,82;5,71]
Catégories 3 et 4 30 24.6 12 17.9 18 32,7 0,80 [0,26 ;2,43]
Durée de PAPT
<28 jours 15 20,8 10 22,2 5 18,5 0,0799 Référence
29 — 70 jours 31 43,1 15 333 16 59,3 047 [0,13; 1,69]
> 70 jours 26 36,1 20 44,5 6 22,2 1,67 [0,41 ; 6,82]
Troubles du
comportement
Non 68 55,7 82 47,8 36 65,5 0,0503 Référence
Oui 54 443 35 52,2 19 34,5 2,07 [0,99 ; 4,32]
Anosognosie
Non 89 73,0 44 65,7 45 81,8 0,0458* Référence
Oui 33 27,0 23 343 10 18,2 2,35 [1,01;5,51]
Nombre de déficiences physiques
0 55 45,1 24 35,8 31 56,4 0,0233* Référence
>1 67 54,9 43 64,2 24 43,6 2,31 [1,12; 4,80]
Autonomie aux AVQ
Oui 82 67,2 40 59,7 42 76,4 0,0511 Référence
Non 40 32,8 27 40,3 13 23,6 2,18 [0,99 ; 4,81]
Hospitalisation compléte
en MPR
Oui 108 89,3 62 93,9 46 83,6 0,0684 Référence
Non 13 10,7 4 6,1 9 16,4 0,33 [0.10; 1,14]
Statut au regard de
Pemploi a COMETE
CDI, indépendant 55 47,0 27 40,9 28 54,9 0,0020* Référence
CDD, intérim 15 12,8 8 12,1 7 13,7 1,19 [0,.29 ; 2.42]
Etudiants, en formation 15 12,8 4 6,1 11 21,6 0,38 [0,15; 1,54]
En recherche d’emploi 32 27.4 27 40,9 5 9.8 5,60 [1,67 ; 13,08]
Durée de Pinactivité a
COMETE
< 3 mois 24 20,5 9 13,6 15 29.4 0,0026* Référence
3 a 6 mois 39 333 19 28.8 20 39,2 1,58 [0.65 ; 4,99]
6 a 12 mois 26 22.2 14 21,2 12 23,5 1,94 [0,72 ; 6,73]
> 12 mois 28 24,0 24 36,4 4 7.9 9.99 [2.36 ;26.20]

*: p < 0,05 avec le test du Chi? ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives

Figure 37 : Résultats significatifs de ’analyse univariée
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La figure 37 présente les facteurs qui étaient significativement associés au retour a la productivité
en analyse univariée (p < 0,10).

L'association n’était pas ajustée sur 'ensemble des variables.

La référence était “le retour a la productivité”.

Les variables qui n’étaient pas significatives (p > 0,10) sont présentées dans I'annexe 7.
1. Les antécédents notables

Le fait d’avoir un ou plusieurs antécédents notables parmi une addiction a l'alcool et/ou aux
stupéfiants, un trouble anxio-dépressif ou psychotique, et un antécédent de TC tels que décrits
dans la section C. 2. A. de la partie 2, étaient significativement associés au retour a la productivité.
Les patients porteurs de tels antécédents avaient deux fois plus de risque de ne pas étre réinsérés
que les patients sans antécédent (OR = 2,09 ; p = 0,0790).

2. La catégorie socioprofessionnelle

Les catégories socioprofessionnelles étaient celles telles que décrites dans la section C. 2. A. de la
partie 2. Des regroupements ont été effectués pour cette variable du fait de trop petits effectifs
dans les catégories 1, 2, 3 et 4. Les catégories 3 ont été regroupées avec les catégories 4. Les
catégories 1, 2, 5 et 6 ont été regroupées. Un métier a prédominance manuelle ou le métier
d’employé doublait le risque de ne pas étre réinséré par rapport aux étudiants ou aux personnes
n'ayant jamais travaillé (OR = 2,16 ; p = 0,0504). Une profession a prédominance intellectuelle et a
plus hautes qualifications diminuait le risque de ne pas étre productif par rapport aux étudiants ou

aux personnes n’ayant jamais travaillé (OR = 0,80 ; p = 0,0504).
3. La durée de I'amnésie post-traumatique

La durée d’amnésie post-traumatique a été incluse en tant que variable qualitative dans I'analyse.
Les intervalles étaient ceux tels que décrits dans la section C. 2. B. de la partie 2 en utilisant la
classification de Mississipi. Un regroupement a été effectué pour cette variable du fait de trop
petits effectifs pour les durées de 0 a 14 jours et de 15 a 28 jours. Les intervalles [0-14 jours] et
[15-28 jours] ont été regroupés. Une durée de plus de 70 jours augmentait le risque de ne pas étre
productif par rapport a une durée de moins de 28 jours (OR = 1,67 ; p = 0,0799). Une durée
comprise entre 29 et 70 jours diminuait le risque d’étre non productif par rapport a une durée < 28
jours (OR =0,47 ; p = 0,0799).
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4. Les troubles du comportement

Nous avons défini par “troubles du comportement” les troubles du comportement, de la gestion
émotionnelle et les changements de personnalité tels que décrits dans la section D.3. B. de la
partie 1. L'apragmatisme et les troubles de 'humeur n’en faisaient pas partie. Les patients porteurs
de tels troubles étaient deux fois plus susceptibles de ne pas étre réinsérés que les patients ne

présentant pas ces troubles (OR = 2,07 ; p = 0,0503).
5. L’anosognosie

Les patients qui étaient anosognosiques avaient plus de deux fois plus de risque de ne pas étre
réinsérés que les patients non anosognosiques (OR = 2,35 ; p = 0,0458).

6. Les déficiences physiques

Dans I'analyse, avoir une déficience physique se définissait par le fait d’avoir, a 'admission a
COMETE, au moins une déficience physique ou organique invalidante telle que décrite dans la
section C. 2. 3. de la partie 2. Au total, on comptait 67 patients porteurs d’au moins une déficience
physique invalidante parmi des troubles de I'équilibre et/ou de la marche, des difficultés de
préhension, des troubles sensoriels et des douleurs. Les patients ayant au moins une déficience
physique avaient deux fois plus de risque de ne pas étre réinsérés que ceux n’ayant aucune
déficience physique (OR =2,31; p = 0,0233).

7. L’autonomie dans les activités de vie quotidienne

Il s’agissait du degré d'autonomie dans les AVQ tel que décrit dans la section C. 2. 3. de la partie
2. Les patients qui étaient dépendants dans leurs AVQ, méme partiellement, avaient un peu plus
de deux fois plus de risque de ne pas étre réinsérés, par rapport aux patients qui n’avaient aucune
dépendance (OR =2,18 ; p = 0,0511).

8. L’hospitalisation compléte en MPR

Les patients qui n’avaient pas séjourné en hospitalisation compléte de MPR avaient un risque de
ne pas étre réinsérés diminué de deux tiers, comparé aux patients ayant séjourné en
hospitalisation compléte (OR = 0,33 ; p = 0,0684). On notait une donnée manquante pour un des
patients non réinsérés (n = 66 et non pas 67).
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9. Le statut au regard de I’emploi a 'admission a COMETE

Les patients qui étaient en recherche d’emploi au moment d’étre admis 8 COMETE avaient 5,6 fois
plus de risque de rester non productifs par rapport aux personnes en CDI et en arrét de travail du
fait de leur TC (OR = 5,60 ; p = 0,0020).

10. La durée d'inactivité a 'admission a COMETE

Il s’agissait de la durée d’inactivité entre le dernier emploi du patient et son admission 8 COMETE
pour les patients qui étaient non productifs au moment du TC, et entre le TC et I'admission a
COMETE pour les patients qui étaient productifs au moment du TC. Cette variable concernait les
117 patients qui étaient non productifs a 'admission & COMETE. Nous rappelons que les 5
patients restants étaient déja productifs en entrant.

Les patients qui étaient non productifs depuis plus de 12 mois a leur admission 8 COMETE avaient
10 fois plus de risque de ne pas étre réinsérés que les patients non productifs depuis moins de 3
mois (OR =9,99 ; p = 0,0026). Le risque était de 1,58 pour les patients non productifs depuis 3 a 6
mois et d’environ 2 pour les patients non productifs depuis 6 a 12 mois (respectivement OR = 1,58
et OR =1,94 ; p = 0,0026).

11. Autres variables non significatives

Les figures ci-dessous présentent les taux de réinsertion concernant quelques variables

importantes dans le pronostic du TC qui n’étaient pas significatives dans notre analyse univariée :

- Les patients de moins de 25 ans et ceux de 40-49 ans avaient globalement le méme taux
de réinsertion (respectivement 51,7% et 50%). Aucun des patients de plus de 50 ans
n’avait repris (p = 0,7143) (figure 38).

B Réinsérés m Non réinsérés

40 —

20 +

NOMBRE DE PATIENTS

10 +

<25ans 26-39 ans 40-49 ans

Figure 38 : Retour a la productivité en fonction de I’age
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- Pour la variable “Statut professionnel au TC”, aucun test statistique n’a pu étre effectué car

il N’y avait aucun patient réinséré dans le groupe "Non productifs”.

NOMBRE DE PATIENTS

B Réinsérés m Non réinsérés
60 -

20 +

' =

Productifs au TC Non productifs au TC

Figure 39 : Retour a la productivité en fonction du statut professionnel au TC

- Le taux de réinsertion des TC légers a modérés était de 37,5% (n = 3) contre 45,6% pour
les TC graves (n =52) (p = 0,5113) (figure 40).

NOMBRE DE PATIENTS

B Réinsérés m Non réinsérés
80 —

Léger / Modéré Grave

Figure 40 : Retour a la productivité en fonction de la gravité du TC

- Les TC ayant un score de Glasgow > 8 ont repris a 44,0% (n = 11) contre 46,5% pour ceux

ayant un score de Glasgow < 8 (n = 40) (p = 0,8245) (figure 41).

NOMBRE DE PATIENTS

Figure 41

B Réinsérés m Non réinsérés

>8 <8

: Retour a la productivité en fonction du Glasgow
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- Le taux de réinsertion des patients porteurs de Iésions axonales diffuses était de 25,4%
(n=31) (p = 0,4420) (figure 42).

B Réinsérés m Non réinsérés

30

20 4

NOMBRE DE PATIENTS

10 ==

Pas de LAD LAD
Figure 42 : Retour a la productivité pour les lésions axonales diffuses

- Le taux de réinsertion des patients porteurs de troubles cognitifs était de 44,8% (n = 52)
(p =1) (figure 43)

B Réinsérés m Non réinsérés
80 —

NOMBRE DE PATIENTS

Pas de troubles cognitifs Troubles cognitifs

Figure 43 : Retour a la productivité pour les troubles cognitifs
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Pour vérifier la bonne adéquation du modéle, nous avons évalué la capacité discriminante du
modeéle a l'aide de l'aire sous la courbe ROC et la calibration du modéle a l'aide du test d’Hosmer
et Lemeshow. Au vu des résultats, la capacité du modele retenu pour I'analyse multivariée a
séparer les sujets ayant repris une activité des sujets n’ayant pas repris d’activité était modérée
pour 'ensemble des sujets (AUC = 0,7849, IC 95 % = [0,7042 ; 0,8657]). L'adéquation du modeéle
a été bien vérifiée par le test d’'Hosmer et Lemeshow, puisqu’un résultat non significatif de ce test

était en faveur d’'un bon ajustement du modéle aux observations.

Productivité vs. Pas de )
. Test d’Hosmer et
productivité Aire sous la courbe ROC Lemeshow
AUC 1C 95 % p-value
Ensemble des sujets 0,7849 [0,7042 ; 0,8657] 0,5288

La variable « Durée de [linactivité a I'admission & COMETE » était la seule variable
significativement associée a I'absence de retour a la productivité. Les patients ayant une durée
d’inactivité de plus de 12 mois avaient 6,13 fois plus de risque de ne pas retourner en emploi ni
dans les études que les patients non productifs depuis moins de 3 mois (OR = 6,13 - IC 95 %
[1,41; 26,71]; p = 0,0157).

Deux autres variables étaient juste en dessous de la limite de significativité statistique :

- La variable « Antécédent notable » était presque significativement associée a I'absence de
retour a la productivité. Les patients avec au moins un antécédent notable avaient 2,70 fois
plus de risque de ne pas reprendre un emploi ni les études que les patients sans
antécédent notable (OR =2,70-1C 95 % [0,99 ; 7,39] ; p = 0,0524).

- Lavariable « Nombre de déficiences physiques » était également presque significativement
associée a l'absence de retour a la productivité. Les patients ayant au moins une
déficience physique avaient 2,49 fois plus de risque de ne pas reprendre un emploi ni les
études que les patients sans déficience physique (OR = 2,49 - IC 95 % [0,99 ;6,29]; p=
0,0528).

Les variables “Catégorie socioprofessionnelle”, “Troubles du comportement”, “Anosognosie” et

“‘Autonomie aux AVQ” n’étaient pas statistiquement significatives.
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4. Objectifs secondaires de notre étude

A. Critére de jugement secondaire n°1: statut en fin de phase 4 ou 4bis

Au total, 40 patients avaient été suivis jusqu’en phase 4 (ou 4bis). Il s’agissait, comme expliqué
dans la section F. 3. B. de la partie 1, de patients ayant été accompagnés jusqu’en phases 2 ou 3,
n‘ayant pas abandonné leur accompagnement et ayant gardé un projet avec une dimension
professionnelle. Parmi eux :
- 35 patients étaient devenus productifs a la fin de leur phase 2 ou 3 (87,5%) ;
- 5 patients étaient non productifs mais en avaient l'intention a la fin de leur phase 2 ou 3
(12,5%).

Leur statut professionnel était renseigné a la fin de la phase 4 (ou 4bis) N + 1 et a la fin de la
phase 4 (ou 4bis) N + 2 (figure 45).

100% I Perdu de vue, non répondu

4 oon o
N'est plus réinséré

W N'a pas été réinséré

Est toujours réinséré
75% T PN
B A éte réinsere

21
50%

25% +

NOMBRE ET PROPORTION DE PATIENTS

FIN PHASES ACTIVES FIN PHASE 4 N+1 FIN PHASE 4 N+2

TEMPS

Figure 45 : Stabilité du statut professionnel au cours du temps (n = 40)

Les phases 4 (ou 4bis) N + 1 et N + 2 se terminaient en moyenne a respectivement 2,4 ans et a
3,4 ans du TC (écarts-types a 1,8 et 1,8 ; médianes a 2 et 3).
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1. Statut professionnel en fin de phase 4 ou 4bis N + 1

Parmi les 35 patients productifs a la fin de leur phase 2 ou 3 :
e 80,0% ont maintenu leur productivité au méme poste (n = 28) ;
e 11,4% ont changé de situation (n=4) :

o 1 patient a été reclassé (devenus productif),

o 1 patient a changé d’activité (resté productif),

o 2 patients ont perdu leur productivité (devenus non productifs) : 1 patient a terminé
son contrat et s’est mis en recherche d’emploi, 1 patient a été licencié pour
inaptitude et s’est mis en recherche d’emploi ;

e 8,6% des patients ont été perdus de vue (n = 3).

Parmi les 5 patients non productifs a la fin de leur phase 2 ou 3 :
e 2 patients sont restés non productifs mais avaient un projet professionnel :
o 1 patient était toujours en UEROS,
o 1 patient était toujours en recherche d’emploi ;
e 2 patients ont changé de situation et ont débuté une nouvelle formation (devenus
productifs);
e 1 patient a été perdu de vue.

Le taux de productivité a la fin de la phase 4 N + 1 était donc de 80% (n = 32).
2. Statut professionnel en fin de phase 4 (ou 4bis) N + 2

Parmi les 35 patients qui étaient productifs :
e 51,4% ont maintenu leur productivité au méme poste dont deux patients ayant terminé
leurs études et ont trouvé un emploi dans le méme domaine (n = 18) ;
e 25,7% ont changé de situation (n=9):

o 3 patients ont été reclassés (restés productifs),

o 1 patient a débuté une nouvelle formation,

o 1 étudiant a terminé ses études et s’est mis en recherche d’emploi,

o 3 patients ont été licenciés pour inaptitude (1 patient est passé en retraite, 1 patient
s’est mis en recherche dun autre emploi, 1 patient est resté sans projet
professionnel),

o 1 patient a démissionné et s’est mis en recherche d’un emploi ;

e 22 9% des patients ont été perdus de vue (n = 8).
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Parmi les 5 patients qui n’étaient pas productifs :
e 2 patients ont changé de situation et sont devenus productifs :
o 1 patient a débuté une nouvelle formation,
o 1 patient a trouvé un nouvel emploi aprés sa formation ;

e 3 patients ont été perdus de vue.
Le taux de productivité a la fin de la phase 4 N + 2 était donc de 60,0% (n = 24).
B. Critére de jugement secondaire n°2 : devenir a long terme

Les 122 patients inclus initialement ont tous été contactés par téléphone.

Les questions 157, 160, 164, 167 et 168 du questionnaire E.B.I.S leur ont été posées.

Au total, 63,1% des patients ont répondu (n = 77). On comptait 10 patients n’ayant pas répondu
(appels sans réponse) et 35 patients perdus de vue (mauvais numéros). Nous n’avons pas eu
connaissance de patient qui était décédé.

Nous avons pu contacter 2 des 10 patients qui avaient été perdus de vue par COMETE a I'époque.
Les patients ont été rappelés en moyenne a 10 ans de leur TC (écart-type =4,3 ans ;
médiane=10 ans) et 4 8 ans de la fin de laccompagnement actif par COMETE
(écart-type = 3,7 ans ; médiane = 8 ans).

1. Statut professionnel en 2021

Il s’agissait des questions 157 et 160. Au total, 43 patients étaient productifs en 2021, c’est-a-dire :
- au minimum 35,2% des 122 patients initialement inclus, contre 45,1% a la fin de
I'accompagnement par COMETE (n = 55) et contre 90,2% avant le TC (n = 110) ;
- 55,8% des 77 patients contactés, contre 51,9% a la fin de 'accompagnement par COMETE
(n=40) et 92,2% avantle TC (n =70).

Parmi, les patients qui avaient été réinsérés a la fin de leur accompagnement actif, on notait 27,3%

de perdus de vue en 2021 (n = 15).

L'évolution du statut des 122 patients, depuis le TC jusqu’en 2021, est présentée dans la figure 46.
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NOMBRE ET PROPORTION DE PATIENTS

100%
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M N'a pas été réinséré

B Etait non productif
Est toujours réinséré

W A été réinséré

m Etait productif

AVANT LETC FIN PHASES ACTIVES 2021

TEMPS

Figure 46 : Stabilité de I'insertion au cours du temps (n = 77)

Parmi les 55 patients qui étaient productifs a la fin de 'accompagnement actif par COMETE :

60,0% ont maintenu leur productivité (n = 33) ;

12,7% ont changé de situation (n=7) :

O

o

1 patient s’est mis en recherche d’'un autre emploi aprés avoir été licencie,
6 patients sont devenus sans projet professionnel (3 passages en retraite, 3

licenciements ou démissions) ;

27,3% ont été perdus de vue (n = 15).

Parmi les 67 patients qui étaient non productifs a la fin de 'accompagnement actif par COMETE :

40,3% sont restés non productifs (n = 27) :

o

o

o

19 patients étaient sans projet professionnel,

7 patients étaient toujours en recherche d’emploi : 1 patient était entre deux CDD ou
contrat d’intérim, 1 patient était en recherche d’emploi aprés avoir été pris en
charge en psychiatrie, 5 patients I'étaient aprés avoir fait un stage en UEROS
(emploi instable),

1 patient est resté accompagné par un SAMSAH ;

14,9% ont changé de situation et sont devenus productifs (n = 10) :

o

o

o

3 patients ont été maintenus a leur ancien poste,
3 patients ont été reclassés,
4 patients ont débuté une nouvelle activité ;

44 8% des patients ont été perdus de vue (n = 30).
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Le retour a la productivité en 2021 est détaillé dans la figure 47.

B Emploi

Méme entreprise

Maintien au poste 16 W Autre entreprise

Création nouvelle

activité

Maintien au poste
avec adaptations

B Nouvelles
études/formation

Reclassement

Réorientation

Figure 47 : Détail du retour a la productivité en 2021 (n = 43)

Nous avons pu contacter 14 des 24 patients qui étaient employés en CDD au moment du TC (hors
Bac Pro, BEP ou CAP en alternance). Parmi eux, 7 patients étaient non productifs (50%) et 7
patients avaient été réinsérés (50%), dont 5 étaient passés en CDI (35,7%).

L'absence de productivité en 2021 est détaillée dans la figure 48.

Projet sans
dimension 24
professionnelle

Recherche d'emploi
directe/via 8
opérateur

Relais
UEROS/SAMSAH, 2
autres

Figure 48 : Détail de I’absence de productivité en 2021 (n = 34)
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Deux des 3 patients qui étaient en ESAT ont pu étre contactés : aucun n’a maintenu son emploi
(licenciement). Parmi les 27 patients qui avaient été relayés en UEROS : 4 patients étaient
devenus productifs (reclassés en entreprise ou ayant créé une nouvelle activité), les 23 autres
patients sont restés non productifs (5 en recherche d’emploi, 1 accompagné par un SAMSAH, 8
sans projet professionnel, 9 perdus de vue). On comptait 8 patients intérimaires sans contrat de

travail au moment ou nous les avons rappelés.

L'évolution du statut professionnel des 40 patients qui avaient été suivis en phase 4 (ou 4bis)
depuis leur TC jusqu’en 2021 est représentée dans la figure 49. Les patients perdus de vue y sont

inclus.
40 . "
@® Productifs : maintien au
35 poste, reclassement,
réorientation
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Non productifs : en
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= Non productifs : sans
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w
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w
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Figure 49 : Stabilité de I'insertion au cours du temps des “phases 4” (nh = 40)
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2. Les loisirs en 2021

Il s’agissait de la question 164 du questionnaire. La plupart des patients avaient conservé les

mémes activités de loisirs qu’avant et environ 20% n’en avaient plus du tout (figure 50).

@ Loisirs anciens et nouveaux
® Loisirs anciens

15 (19,5%) © Loisirs nouveaux

Aucun loisir

Figure 50 : Loisirs des patients en 2021

3. Les ressources financiéres en 2021

Il s’agissait de la question 167 du questionnaire. Tous les patients avaient des ressources : 55,8%
bénéficiaient de leur salaire ou de leur retraite (n = 43), 35,1% bénéficiaient d’'une AAH ou d’une
pension d’invalidité (n = 27) et 14,3% bénéficiaient du chédmage, d’'une rente ou d’autres
allocations sociale (n = 11). Quatre patients bénéficiaient d’'une AAH ou d’une pension d’'invalidité

en complément de leur salaire.

4. L’autonomie dans les AVQ en 2021

Il s’agissait de la question 168 du questionnaire. Durant 'accompagnement COMETE, 40 patients
étaient partiellement autonomes. En 2021, 29 patients ont pu étre contactés et 48,3% d’entre eux
sont devenus complétement autonomes (n = 14). On notait la mise en place d’'une protection
juridique (curatelle ou tutelle) pour 5 dentre eux. Aucun des patients restés partiellement

autonomes (n = 15) n’a pu étre réinséré en 2021.
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D. DISCUSSION

1. Synthése de nos résultats

Concernant notre population :

Le taux de productivité avant le TC était de 90,2% (82,7% en emploi, 17,3% d’étudiants) ;
93,4% étaient des TC graves. Le score de Glasgow moyen était de 6,8. La cause était un
AVP dans 79,5% des cas. La durée moyenne de coma était de 14,5 jours. Au moins 68,9%
des patients avaient souffert d’'une APT. Au moins 54,1% avaient des LAD ;

95,1% des patients avaient des troubles cognitifs, 61,5% des troubles
psychocomportementaux, 68,0% une fatigabilité, 27,0% une anosognosie, 54,9% au moins
une déficience physique invalidante ;

95,9% des patients étaient non productifs a 'admission 8 COMETE : 20,5% depuis moins
de 3 mois, 33,3% entre 3 et 6 mois, 22,2% entre 6 et 12 mois et 24,0% depuis plus de 12
mois ;

120 patients avaient bénéficié d'une prise en charge en MPR soit en hospitalisation
compléte soit en HDJ. Le délai moyen entre le TC et 'admission 8 COMETE était de 8,7
mois. La durée d’accompagnement moyenne par COMETE était de 9,9 mois.

Le taux global de réinsertion était de 45,1%. Parmi les 55 patients réinsérés, 76,4% avaient été

maintenus a leur poste ou a leur études dont 47,6% avec une adaptation, 16,3% avaient été

reclassés, 7,3% avaient été réorientés. Parmi les 67 patients non réinsérés, 47,8% avaient

bénéficié d’un relais de prise en charge. On comptait 8,2% avaient été perdus de vue.

L'analyse univariée trouvait 10 facteurs statistiquement significatifs (avec p < 0.1). Ces facteurs

augmentaient le risque de ne pas retourner a la productivité :

avoir un ou plusieurs antécédents notables (OR =2,09 ; p = 0,0790) ;

étre d’une catégorie socioprofessionnelle 1, 2, 50u 6 (OR =2,16 ; p = 0,0504) ;

avoir une durée d’'amnésie post-traumatique de plus de 70 jours (OR = 1,67 ; p = 0,0799) ;
avoir des troubles du comportement (OR = 2,07 ; p = 0,0503) ;

étre anosognosique (OR =2,35; p = 0,0458) ;

avoir une ou plusieurs déficiences physiques (OR =2,31 ; p = 0,0233) ;

étre dépendant dans ses activités de vie quotidienne (OR =2,18 ; p = 0,0511) ;

avoir séjourné en hospitalisation compléte de MPR (OR = 0,33 ; p = 0,0684) ;

étre en recherche d’emploi a I'entrée 8 COMETE (OR = 5,60 ; p = 0.0020) ;

étre inactif depuis plus de 12 mois a I'entrée 8 COMETE (OR = 9,99 : p = 0,0026).
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L'analyse multivariée trouvait un seul facteur statistiquement significatif et indépendant des autres
facteurs. Le risque de ne pas retourner a la productivité augmentait avec la durée d’inactivité
jusqu’au moment ou le patient était admis 8 COMETE. Les patients dont la durée d’inactivité
excédait 12 mois avaient 6,13 fois plus de risque de ne pas retourner en emploi ou en études que
les patients non productifs depuis moins de 3 mois (OR = 6,13 - IC 95 % [1,41 ; 26,71] ; p =
0,0157).

On comptait 40 patients qui avaient été suivis jusqu’en phase 4 (ou 4bis).

Un an aprés la fin de I'accompagnement actif par COMETE : 70,0% étaient toujours productifs,
10% ont été nouvellement réinsérés, 5% ont été désinsérés et étaient en recherche d'emploi, 5%
sont restés non productifs mais étaient en recherche d’emploi, 10,0% ont été perdus de vue.

Deux ans aprés la fin de 'accompagnement actif par COMETE : 52,5% étaient toujours en emploi
(dont 14,3% qui avaient été reclassés), 7,5% ont été nouvellement réinsérés, 12,5% ont été
désinsérés (3 en recherche d’emploi, 1 en retraite, 1 sans projet professionnel), 27,5% ont été

perdus de vue.

En 2021, 77 patients ont pu étre contactés, en moyenne a 10 ans du TC : 42,8% étaient toujours
productifs et 13,0% ont été réinsérés (dont 70,0% de reclassés ou réorientés) soit 55,8% de
productifs en tout ; 9,1% ont été désinsérés (dont 85,7% n’avaient plus de projet professionnel) ;
35,1% sont restés non productifs (dont 25,9% étaient en recherche d’emploi). Les 45 patients

restants n’avaient pas pu étre contactés.
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2. Les taux et les modalités de réinsertion

Notre taux de réinsertion était cohérent avec I'étude menée par Autret et al. qui trouvait un taux de
53,1% a 2 ans du TC. Cette étude avait une conception proche de la nétre puisqu’elle a été menée
par I'équipe COMETE de Saint-Hélier a Rennes (83). D’autres auteurs ont montré des taux de
réinsertion allant de 40,8% (93) a 79,9% (112) a 2 ans du TC.

Concernant les TC graves, nous avons trouvé un taux de réinsertion de 47%. Ce taux est proche
de celui de la littérature qui a montré des taux, avec et sans soutien a la réinsertion
socioprofessionnelle, de 42% a 1 an (108), 63,7% dans les 20 mois (111), 30 a 40% a 3 ans (44),

38% a 4 ans (113). Les taux sont plus faibles pour les courts délais, autour de 18% a 6 mois (114).

Concernant les TC non graves, nous avons trouvé un taux de réinsertion de 25% pour les TC
légers et de 60% pour les TC modérés. Ces résultats sont trés différents de ceux de la littérature
mais ils n'étaient pas statistiquement significatifs dans notre analyse, possiblement du fait de notre
faible effectif (n = 8). Concernant les TC légers seuls, I'étude prospective francaise de Nash et al.
avait trouvé un taux de retour en emploi de 48,3% un an aprés un AVP (115), tandis que la revue
de la littérature de Cancelliere et al. avait montré un taux de 76% a 6 mois du traumatisme (94). La
réinsertion des TC modérés seuls a été moins étudiée car ils sont souvent inclus aux TC graves

dans les protocoles.

En comparaison aux lésions cérébrales acquises non traumatiques, le taux de réinsertion des AVC

va de 20 2 40% a 3 ans de I'événement, et de 70 a 80% pour les porteurs de SEP (44).

L'absence de productivité doit étre nuancée.

Tout d’abord, les taux de réinsertion doivent étre interprétés au-regard du taux de productivité
pré-traumatique de la population étudiée.

L'objectif de notre étude était d’étudier le retour a la productivité car COMETE cible la réinsertion
professionnelle ou dans les études. Lorsque celle-ci nest pas possible, les équipes aident a
I'élaboration de nouvelles activités non professionnelles, qui permettent une réinsertion dans la
société. C’est pourquoi certaines prises en charge n’avaient pas de dimension professionnelle,
sans que cela ne soit considéré, pour la personne, comme un échec. Par exemple, la participation
a une association ou a des activités bénévoles permettent a la personne de rester réinsérée dans
la société et d’améliorer son épanouissement. Ce projet peut témoigner d’'une acceptation des

difficultés puisque la personne ne cherchera plus la reprise de son travail colte que colte.
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La conclusion “Projet différé” traduit le fait que la situation du patient ne permette pas encore
d’envisager sa réinsertion, pour raison médicale ou autre. C’est toutefois susceptible d’évoluer, ce
qui était d’ailleurs le cas d’'un de nos patients qui avait pu reprendre son ancien poste lorsque nous
I'avons rappelé en 2021.

D’autres patients n’étaient pas productifs mais en avaient l'intention et étaient activement en
recherche dun emploi, ou avaient été orientés vers dautres structures d’insertion

socioprofessionnelle telles que décrites en section C. 3. A. de la partie 1.
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3. Les facteurs prédictifs du retour a la productivité
A. Les facteurs prédictifs de notre étude
1. Les antécédents

Dans nos résultats, la variable “antécédents notables” était significative en analyse univariée mais
ne I'était plus en analyse multivariée. Cela peut interroger, d'autant plus que dans la littérature, les
antécédents psychiatriques, dont la dépression, ont été identifiéss comme facteurs de risque
d'absence de réinsertion chez le patient TC (107,116). D’aprés la revue de la littérature de
Willemse-van, les antécédents d’abus d’alcool et de toxicomanie sont eux aussi associés a un

moins bon retour en emploi (117). Ces associations peuvent néanmoins étre discutées.

La définition d’'un antécédent psychiatrique n’est pas la méme selon les études : est-ce un patient
porteur d’'un syndrome anxio-dépressif seulement, ou également d’'un trouble psychotique ? d’'une
addiction a l'alcool seulement, ou également aux stupéfiants ?

On peut aussi suggérer que les “antécédents notables” soient davantage des facteurs de
confusion, ou du moins des facteurs indirects de réinsertion. Ces derniers, en particulier les
addictions aux stupéfiants, influencent le niveau d’éducation ou d’études des patients, et donc leur
acces a I'emploi et leur inactivité préalables au TC (118). Ce sont cette inactivité avant le TC et sa
durée qui ressortent significatifs dans notre étude. Ensuite, ils conditionnent I'état thymique et
comportemental post-traumatique (12,24), qui influence a son tour la réinsertion, comme nous le
détaillerons plus tard. L'addiction a l'alcool peut par ailleurs étre un facteur influencant I'orientation
du patient en service de MPR (119).

Ainsi, ces antécédents sont des critéres d’exclusion de certaines études (111). Nous concernant,
nous avons choisi de les prendre en compte, ainsi que les antécédents d’autre TC, puisque nous
nous sommes intéressés a I'ensemble des patients TC pris en charge 8 COMETE. Finalement,
61,5% de nos patients avaient des troubles psychocomportementaux aprés le TC, tandis que

seulement 10,5% étaient porteurs d’antécédents psychologiques et/ou psychiatriques avant le TC.
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2. La catégorie socioprofessionnelle

Nous avons, pour cette variable, réalisé un regroupement par qualifications comme dans certaines
études de I'INSEE. Nous avons mis en évidence une corrélation entre la catégorie
socioprofessionnelle et la réinsertion. Les patients ayant de hautes qualifications avaient plus de
chances de retrouver un emploi que les autres catégories. Nos résultats étaient cohérents avec
d’autres auteurs (120,121). Il est important de noter que la catégorie professionnelle est
intimement liée au niveau d’éducation ou d’études et peut, par ce biais, étre un facteur indirect de
retour en emploi. A l'inverse, des auteurs étrangers ont suggéré qu’une activité professionnelle a
haute qualification et exigeante sur le plan cognitif empéchait un retour en emploi, car le taux de
réinsertion des classes “higher managers” était trois fois moins élevé que les classes “blue collars”
(108).

3. L'amnésie post-traumatique

D’aprés notre analyse univariée, la durée d’amnésie post-traumatique (APT) était un prédicteur
péjoratif lorsqu’elle excédait 70 jours. La littérature s’accorde sur le fait que la durée de 'APT est
un puissant facteur prédictif d’évolution fonctionnelle a long terme (32,117). C’est un outil plus
fiable que le score de Glasgow (122). Une courte durée pourrait prédire une évolution favorable
jusqu’a 10 ans aprés le TC (123). Des études ont été menées pour proposer une durée a partir de
laquelle la récupération s'avere plus difficile en se fondant sur plusieurs échelles, entre autres les
classifications de Russel et de Mississippi. Des auteurs ont montré qu'une APT de moins de 7
jours selon la classification de Russel serait associée a 90% de chance de bonne récupération
selon la GOS un an aprés un TC, contre 27% de chance pour une APT de plus de 28 jours (124).

La durée de I'APT est également trés pertinente pour la prédiction de la réinsertion professionnelle
(107,117,118,120), y compris chez les étudiants (125). Ponsford et al. ont montré qu'une APT
comprise entre 29 et 70 jours selon la classification de Mississipi prédisait un taux d’absence de
productivité de 57% un an aprés un TC (122). Dans notre étude, cet intervalle était protecteur de

retour a la productivité.

Au total, 84 de nos patients avaient souffert d'une APT mais sa durée était souvent manquante.
Nous n’avons pas pu l'inclure dans le modéle multivarié.

Des dossiers renseignaient la durée des amnésies rétrograde et antérograde ou lacune mnésique,
sans préciser si le patient était bien sorti ’APT telle que définie par le test GOAT. Ces deux
durées peuvent étre différentes, et engendrer des résultats différents selon la définition que I'on

choisit.
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De plus, la sortie de 'APT était indiquée uniquement dans I'observation du service de rééducation,
ce qui peut avoir surestimé sa durée réelle car le patient pouvait en étre sorti avant d’étre admis en
rééducation.

Enfin, nous n’avions pas toujours la durée exacte. Le fait de I'avoir exprimée en intervalle selon la
classification de Mississippi nous a permis de récupérer des données, toutefois 43 restaient
manquantes, y compris pour les patients ayant séjourné en MPR.

L'APT est une des fagons de définir la sévérité initiale d’'un TC qui semble sous utilisée.
4. Les troubles du comportement

Nous avons pris en compte dans l'analyse les troubles du comportement, de la gestion
émotionnelle et les changements de personnalité seuls, compte tenu de leurs conséquences sur la
participation, comme nous l'avons détaillé dans la section E. de la partie 1, et du fait qu’ils sont
spécifiques aux patients TC. Nous avons pris en compte les troubles présentés lors de la prise en
charge rééducative et non pas dans les suites directes du TC, pour laisser le temps a la confusion
et a I'agitation de s’améliorer et pour mieux interpréter cette variable, une fois le patient retourné
dans son lieu de vie. Au total, 54% de nos patients en étaient porteurs, ce qui est similaire aux
résultats d’autres auteurs. (43).

Dans notre étude, les troubles du comportement étaient un facteur de risque de ne pas étre
réinséré. Nos résultats sont cohérents avec la littérature qui a montré que le comportement social
inadapté, I'égocentrisme, I'impulsivité et l'irritabilité étaient des prédicteurs de non retour a la
productivité (111,118). Pour certains, ces troubles étaient significatifs chez les TC Iégers mais pas
chez les TC graves (43). D’autres auteurs les ont identifiés comme facteurs péjoratifs de
productivité a un an d’'un TC chez des patients étudiants au moment de leur traumatisme (125). lls
n’étaient plus des prédicteurs significatifs en analyse multivariée. Une des explications est le fait

que nous n'avions pas quantifié la sévérité de ces troubles.
5. L’anosognosie

Nous avons montré une corrélation négative entre 'anosognosie et le retour a la productivité. Ceci
est concordant avec plusieurs études (44,126—128). La bonne conscience de ses troubles aide le
patient a les comprendre, a les accepter et a se fixer des objectifs raisonnables. Le patient
anosognosique a tendance a surestimer ses capacités cognitives et ses compétences sociales. Il
s'ensuit une faible implication dans la prise en charge, des difficultés a se projeter dans I'avenir,

mais aussi une capacité réduite a prendre en compte I'état mental et le point de vue d’autrui (129).
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Des auteurs n’ont pas montré de lien significatif entre 'anosognosie et une mauvaise qualité de vie
chez des patients ayant pourtant une importante incapacité, laissant supposer que cette incapacité
impacte peu la personne alors que sa dépendance est réelle. Ces auteurs ont ainsi montré qu'il
existait une association significative entre le degré d’anosognosie d’une personne et le degré de
charge pergue par son entourage familial (69).

Une autre réflexion intéressante porte sur le diagnostic de I'anosognosie. La distinction avec le
déni de la maladie n’est pas toujours aisée et il est possible que sa fréquence soit sous-estimée, y

compris dans notre étude.
6. Les déficiences physiques

Concernant cette variable, du fait de trop petits effectifs pour certains troubles, nous nous sommes
fondés sur la méthodologie de Wang et al. (111) et avons créé deux groupes : un groupe “aucune
déficience physique invalidante” et un groupe “au moins une déficience physique invalidante". Nos
résultats portaient sur I'absence ou la présence de trouble(s), quel que soit leur nombre total.
D’aprés nos résultats, il semblerait qu’avoir une a plusieurs déficiences physiques invalidantes
géne le retour a la productivité. C'est un résultat assez intuitif qui a été démontré dans d’autres
études (108,111,130). Dans lI'enquéte publiée par le le Centre de recherche pour I'étude et
I'observation des conditions de vie (CREDOC) en 2007, le taux de retour en emploi des blessés
médullaires était plus faible que celui des TC (106). Dans notre analyse multivariée, les
déficiences physiques n’étaient plus aussi significatives. Nous avons en effet noté un possible
facteur confondant, qui était 'autonomie aux AVQ. En exemple, aucun des patients qui avaient une
déficience visuelle invalidante (n = 4) n’était autonome, sans doute du fait de cette déficience, et
aucun n’a pu étre réinséré non plus. On pointe ici du doigt la réinsertion des patients handicapés
moteurs et sensoriels, qui est un autre probléme de santé publique. Nous pouvons intuitivement
supposer que, chez un patient TC, un trouble physique ajouté a un trouble neuropsychologique

rendra d’autant plus difficile le processus adaptatif.
7. L’autonomie dans les activités de vie quotidienne

Nous avons montré une corrélation entre le fait de ne pas étre totalement autonome dans ses AVQ
et l'absence de réinsertion. La capacité a vivre une expérience professionnelle épanouissante
dépend de la fagon dont une personne organise sa vie quotidienne. Il parait donc nécessaire de
mieux comprendre comment les TC s'adaptent dans leurs AVQ pour mieux les accompagner dans
leur réinsertion.

Comme nous l'avons vu, l'autonomie et I'indépendance fonctionnelle chez le TC sont évaluées en
France entre autres par I'échelle GOS-E et par I'‘échelle MIF, qui sont des scores prédictifs

intéressants.

107



Concernant la GOS-E, elle est corrélée au score de Glasgow initial, a la durée du coma et a la
durée de I'amnésie post-traumatique (79). Ruet et al. ont montré que son résultat a 12 mois
pouvait prédire de fagon significative le retour en emploi a 4 ans du TC (113). Leurs analyses ont
montré que la probabilité de ne pas étre productif 4 ans aprés un TC en cas de GOS-E<a5aun
an du TC était de 76%.

Concernant la MIF, il s’agit, comme nous I'’évoquions en section E. 1. de la partie 1, d’'une échelle
importante dans I'évaluation et le suivi en MPR. Keyser-Marcus et al. ont d’ailleurs montré que la
MIF faite a la sortie des soins intensifs avait son intérét car elle pouvait étre prédictive de retour en
emploi a 3 ans du TC (120). La revue de la littérature de Willemse-van a montré que le haut degré
d’incapacité a I'admission en rééducation, évalué au moyen de la MIF et d’autres échelles
étrangéres, était un prédicteur d’absence de retour a la productivité (117).

La GOS-E et la MIF sont donc des scores cliniques déterminants dans I'évaluation et le pronostic
du patient TC. Dans notre étude, une seule GOS-E et 56 MIF étaient renseignées sur les 108
patients pris en charge en service de MPR. Il ne nous a pas été possible de déterminer ces scores
a posteriori du fait d'éléments manquants. Nous nous sommes donc fondés sur le degré global de
dépendance dans les AVQ.

En contactant les patients en 2021, nous avons constaté que, globalement, 'autonomie s’est
améliorée avec le temps, ce qui appuie le fait que l'état de santé du patient TC évolue
continuellement. Dans notre analyse univariée, nous avons pu montrer une corrélation positive
entre le degré d’autonomie aprés le TC et la réinsertion. Tous les patients restés dépendants sont
restés non productifs a distance. |l s’agissait peut-étre des patients ayant le plus haut degré de
dépendance, dont I'état de santé n’a pas pu s’améliorer, et qui sont donc restés sans perspective

de réinsertion.
8. Le séjour en hospitalisation compléte en MPR

Au total, 98% de nos patients avaient bénéficié d’'une prise en charge MPR quelle qu'elle soit, en
hospitalisation compléte ou en HDJ (cette derniére en étroite collaboration avec I'équipe
COMETE). Nous avons choisi d’étudier I'hospitalisation compléte en MPR, et non pas
'hospitalisation de jour en MPR, afin de déterminer l'impact d’'une prise en charge rééducative
intensive. D’aprés nos résultats, un patient n’ayant pas été en hospitalisation compléte de MPR
aprés son TC avait plus de chance d’étre réinséré. C’est un résultat plutét contre-intuitif du fait de
I'efficacité de la rééducation neurologique intensive, comme nous I'avons vu dans la section F. 3.
de la partie 1. Notre résultat peut s’expliquer par le fait que les patients rentrés a domicile avaient

moins de troubles invalidants que les autres en sortant des services de soins aigus.
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lls avaient moins de déficiences physiques (46% contre 56,5%), qui sont les plus visibles et
souvent les plus précoces. lls avaient également moins de |ésions cérébrales diffuses (69% contre
78%). Leurs difficultés de réinsertion ont été possiblement davantage liées aux troubles cognitifs,
psycho-comportementaux et syndrome post-commotionnel (présents pour respectivement 92%,
62% et 85% d’entre eux). Ces troubles ont pu passer inapergus initialement. lls se sont manifestés
une fois le patient revenu dans son lieu de vie et confronté a son quotidien. L'accompagnement
par COMETE et 'HDJ de MPR ont permis leur amélioration et ainsi favoriser la réinsertion.

Nous avons exclu du modéle multivarié la variable “Séjour en hospitalisation compléte de MPR”
car elle nous a semblé moins intéressante a étudier que les autres puisqu’elle concernait 89,3%
des patients. La variable “Durée de I'hospitalisation compléte en MPR” aurait été plus intéressante
a étudier, mais nous n’avons pas pu montrer, dans notre analyse univariée, d’association
significative entre celle-ci et la productivité. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que nous avons
fait un regroupement entre les “séjours de 1 a 30 jours” et les “absences de séjour” afin encore
une fois d’augmenter les effectifs et faciliter 'analyse statistique. Les résultats sont mitigés
concernant ce facteur (107). La durée d’hospitalisation est bien sdr liée a la sévérité et aux
complications du traumatisme. Dans d’autres situations, une rééducation prolongée peut donner

plus de chances de récupération et donc de réinsertion.

9. L'inactivité et sa durée jusqu'a I'admission a COMETE

Concernant la variable “Statut professionnel au moment du TC”, aucun des patients non productifs
avant le TC n’a pu le devenir aprés, et tous les patients productifs aprés le TC I'étaient déja avant
le TC. Aucun test statistique n'a pu étre effectué, mais intuitivement, on peut penser que le fait
d’étre non productif avant le TC est prédicteur de le rester. Ce résultat corrobore celui d’Autret et
al. qui avaient montré une association significative entre le fait d'étre en emploi au moment du TC
et la reprise d’'un emploi (83). De son cété, la variable “Statut au regard de I'emploi a 'admission a
COMETE" était significativement associée au retour a la productivité en analyse univariée. Elle
reflétait en réalité la variable “Statut professionnel au moment du TC” car le groupe “En recherche
d’emploi” englobait les patients non productifs avant le TC. Ceci est cohérent avec la littérature qui
a montré que le fait d’étre au chémage avant un TC est de mauvais pronostic pour l'insertion
professionnelle aprés le TC (117,118,131). Les complications du traumatisme rendent d’autant

plus difficile I'insertion des personnes TC en recherche d’emploi par rapport aux non TC.
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Une notion plus intéressante que l'inactivité en elle-méme est la durée de cette inactivité. D’aprés
nos résultats, plus longtemps un patient est inactif au moment ou il est admis 8 COMETE, moins il
a de chances d’étre réinséré. Ceci indépendamment des autres caractéristiques du patient, parmi
celles que nous avons incluses dans notre analyse multivariée. Lintervalle de confiance a 95 %

était tres large car I'effectif était faible dans le groupe « Retour a la productivité ».

Les chances sont significativement plus faibles d’étre réinséré au-dela de 12 mois d‘inactivité. Ceci
est un peu moins que certaines équipes en charge de la réinsertion socioprofessionnelle, qui

n’accompagnent pas des patients non productifs depuis plus de 3 ans.

Il est intéressant de noter que le délai entre le TC et 'admission 8 COMETE n’était pas associé de
facon significative au retour a la productivité. Ce délai n’était pas toujours le méme que la durée
d’inactivité. Pour certains patients, le délai était plus long que la durée d’inactivité. Ces patients
avaient repris une activité avant d’étre de nouveau désinsérés. Pour d’autres, le délai était plus
court. Ces patients avaient été pris en charge précocement mais étaient déja non productifs avant
le TC. Nous pouvons donc suggérer qu’il s’agit bien de la durée d'inactivité totale qui influence la
réinsertion, et moins le délai entre le TC et le début de la réadaptation socioprofessionnelle. Un
début d’'accompagnement méme tardif par rapport au TC peut s’avérer bénéfique si tant est que la
personne a gardé un peu d’activité entre son TC et son admission. Il existe toutefois un possible
biais. Du fait de trop petits effectifs, nous avons regroupé les patients pris en charge au-dela de 12

mois avec ceux prise en charge au-dela de 24 et 36 mois.
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B. Les autres facteurs prédictifs dans la littérature
1. Facteurs pré-traumatiques sociodémographiques
a. L'age

L'’age moyen des nos patients au moment de leur TC était similaire a celui de Wang et al. et de
Jourdan et al. (35,111).

Plusieurs auteurs s’accordent sur le fait que I'age est un facteur significativement associé au retour
en emploi (36,107,108,117). Les personnes agées de moins de 40 ans seraient plus susceptibles
d’étre réinsérées entre 1 a 4 ans apres leur TC que les personnes agées de 40 a 55 ans (120).
Cela peut s’expliquer par le fait que le rétablissement cognitif et émotionnel aprés le TC est de
moins bonne qualité chez les patients de plus de 50 ans (132). En outre, les TC survenant chez
les personnes agées se compliquent plus souvent de Iésions intracraniennes (18). D’'un autre c6té,
des auteurs ont montré que les patients jeunes avaient plus de troubles a type d’agressivité et de
comportement a problémes que les patients plus agés (132), troubles qui sont comme nous
'avons vu prédicteurs de moins bonne réinsertion. De plus, avoir un emploi stable (109) et une
certaine ancienneté au travail (128) ont été identifiés comme facteurs favorisants. Or les
personnes moins jeunes sont susceptibles d’étre dans une de ces situations professionnelles, ce

qui ferait de I'dge un facteur indirect de réinsertion. Ces associations restent donc discutées.
b. Le genre

La proportion dhommes et de femmes dans notre étude était cohérente avec celle d’autres
auteurs, qui trouvaient entre 74 et 78% d’hommes TC (83,118,133). C’est un peu plus élevé que le

ratio de 2 hommes pour 1 femme habituellement connu, comme nous le notions en introduction.

Le genre n’était pas prédictif dans notre étude, ce qui est cohérent avec la revue de la littérature
d’Ownsworth et McKenna (107). Des auteurs ont montré que le genre féminin était prédictif de
meilleurs résultats en cas de TC graves, tandis qu'en cas de TC moins sévéres, il s’agissait du
genre masculin (134). Mais cela reste trés discuté. Cela peut étre da au fait qu’il y ait moins de
femmes victimes de TC et donc que leurs résultats soient moins représentatifs. Cela peut aussi
venir du fait de facteurs indirects tels que le niveau socioéconomique des femmes TC. Celui-ci
serait plus élevé que celui des hommes TC (118), possiblement du fait de son association a des
circonstances de traumatisme a prédominance masculine (par exemple, le métier d’ouvrier du

batiment qui est a risque de TC qui surviennent plus souvent chez des TC hommes).
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c. Le niveau d'éducation

Le niveau d’éducation ou d'études n’était pas prédictif dans notre étude. Cependant, plusieurs
auteurs ont mis en évidence qu’un haut niveau d’éducation était un facteur favorisant la réinsertion
(111,118,120). Les TC légers ayant été scolarisés pendant au moins 11 ans seraient plus
susceptibles de retrouver un emploi a temps plein dans les 6 mois suivant leur traumatisme que
les TC légers scolarisés moins longtemps (3). On note de nombreux facteurs associés au niveau
d’éducation, qui en font un facteur indirect de réinsertion. Un bas niveau d’éducation entrave
I'acceés a I'emploi pré-traumatique, or l'inactivité pré-traumatique est péjorative pour la réinsertion.
Une étude a par ailleurs mis en évidence une corrélation entre le niveau de scolarité et les
résultats au Dysexecutive Questionnaire, un test mesurant les fonctions exécutives (108),

fondamentales comme nous I'avons vu. Son influence sur la réinsertion est ainsi discutée.
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2. Facteurs relatifs a la sévérité et aux mécanismes du TC
a. Le score de Glasgow

Le score de Glasgow est un bon prédicteur de mortalité et de résultats a court terme, mais aussi
de séquelles globales. Un score inférieur a 8 serait associé a 2% de mortalité, a 5% de risque
d’état de conscience altéré chronique et a 45% de séquelles majeures (23). L'International mission
for prognosis and analysis of clinical trials in traumatic brain injury (IMPACT) et la Corticosteroid
randomization after significant head injury (CRASH) sont des travaux de grande envergure qui se
sont appuyés sur des cohortes prospectives internationales de TC modérés a sévéres pour
estimer la probabilité d'un décés a 14 jours d’'un TC et d’'un résultat défavorable a 6 mois selon la
Glasgow Outcome Scale (135,136). Le modeéle inclut le score moteur du Glasgow ainsi que 'age,
la réactivité pupillaire et la classification scannographique de Marshall. Pour certains auteurs, le
score de Glasgow est un bon prédicteur de retour en emploi (55,120), mais il reste tres
controversé d’aprés les revues de la littérature (107,117). Il n'est pas, comme nous 'avons vu, le
seul critére de gravité d’'un TC. Le score de Glasgow réalisé par les secours ne correspond pas
toujours a I'état de conscience du patient dans les suites immédiates de son TC. Il n’est parfois
pas disponible dans les dossiers en phase de rééducation. Des auteurs ont déterminé qu’'un TC
léger, ayant donc un score de Glasgow élevé, pouvait avoir un mauvais pronostic sur le plan
professionnel en cas de survenue de nausées ou vomissements dans les suites immédiates du
choc (3). Le score de Glasgow reste donc un outil d’évaluation pronostique en phase aigué. Pour
orienter plus finement la rééducation et la réadaptation du patient, on dispose de scores plus

fiables tels que la GOS-E quant a la prédiction du retour a la productivité.
b. Les lésions cérébrales en imagerie

Les lésions cérébrales décelées lors du bilan initial sont décrites comme prédictrices de moins
bons résultats a long terme, notamment sur le plan professionnel (21,137). Elles font partie du
modéle prédictif de la mission IMPACT sus-citée. Tous les TC, méme légers ou avec une perte de
conscience de courte durée, peuvent se compliquer de lésions cérébrales. Ces lésions peuvent
étre des lésions axonales diffuses (LAD), qui sont particulierement associées aux séquelles
neuropsychologiques et aux troubles psycho-comportementaux (32). C’est pourquoi certains
auteurs utilisent le terme de “TC léger compliqué”, c’est-a-dire comprenant les critéres cliniques du
TC léger associé a une lésion craniocérébrale (138). Cette terminologie fait envisager qu'un TC
Iéger ait une évolution défavorable et permet de lui planifier un suivi adapté.

Dans notre étude, les LAD n’étaient pas prédictrices. Cela peut venir du fait que nous avions
beaucoup de données manquantes pour cette variable, puisque nous avons considéré qu’'une

absence de confirmation ou d'infirmation de telles Iésions équivalait a une donnée non renseignée.
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Si les TC avec perte de conscience ont un scanner cérébral d’aprés la classification de Masters, ils
ne bénéficient pas tous d’une IRM, que 'on sait étre plus sensible aux lésions diffuses surtout aux
LAD. Les nouvelles technologies radiologiques (IRM fonctionnelle et imagerie du tenseur de
diffusion, entre autres) sont encore plus performantes pour leur détection (138). Elles permettent
de nuancer la gravité d’'un TC a posteriori, mais elles restent encore peu disponibles, surtout en

situation d’'urgence.
c. La durée du coma et la durée des soins intensifs

Les études étrangeres traduisent la durée de coma par le terme de “time to follow command” qui
est la durée entre le TC et la premiére réponse motrice selon le score de Glasgow. Nous n’avions
pas cette donnée et nous avons donc utilisé la durée du coma ou de la sédation. Nous avons
transformé les durées de coma et les durées de séjour en soins intensifs ou réanimation en
variables qualitatives. Nous avons choisi la limite de 21 jours en nous fondant sur I'étude de Wang
et al. (111).

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation significative entre ces durées et le retour a la
productivité. Une durée de plus de 21 jours n’était pas un facteur de risque significatif d’absence
de réinsertion. Nous pouvons suggérer que les équipes en charge de la réinsertion des patients
TC envisagent une réinsertion méme en cas de longue durée de coma ou de soins intensifs. C’est
a considérer avec prudence car du fait de nos petits effectifs, nous avons regroupé les patients
n'ayant pas subi de coma ni été en soins intensifs avec les patients du groupe “< 21 jours”. Dans
la littérature, de nombreux auteurs s’accordent sur le fait qu'une longue durée de coma est
péjorative pour la récupération neurologique, fonctionnelle (32,108) et socioprofessionnelle (107),
tout comme un long séjour en réanimation (104,120). La durée du séjour en réanimation est
relative a la gravité du TC. On peut par ailleurs s’interroger sur I'impact des infections compliquant
le traumatisme, qui sont également prédictives (24), possiblement par le fait qu’elles favorisent
l'anoxie et les séquelles neurologiques et physiques. Ces infections ont pour conséquence

d’augmenter la durée de la réanimation et en font donc un facteur indirect de réinsertion.
d. Les mécanismes du TC

Dans notre étude, la présence d’'un tiers responsable et les accidents de travail n’étaient pas
significativement associés a l'absence de productivité. Ce peut étre étonnant car certains de nos
patients victimes d'accident avec recours contre un tiers ont été plus difficiles a réinsérer dans
'emploi du fait de procédures judiciaires prolongées par leurs avocats dans le but de percevoir une
plus forte indemnisation.

D’aprés certains auteurs étrangers, l'indemnisation apportée par 'employeur en cas d’accident de
travail a fait ses preuves comme aide a la réinsertion (94,139).
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Des auteurs ont montré une association entre une cause violente et la réinsertion (94,117). Un TC
violent ou survenu dans un contexte de litige peut influencer le fonctionnement psychologique
post-traumatique et favoriser les troubles anxio-dépressifs. On peut donc s’interroger sur 'impact
de ces éléments sur la capacité a reprendre sereinement son travail, a fortiori lorsqu’il s'agit d’un
accident lié a ce travail. Ces troubles psychologiques influencent a leur tour la réinsertion
professionnelle comme nous le verrons plus tard. lls semblent étre des facteurs indirects, voire de

confusion de la réinsertion.
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3. Facteurs post-traumatiques

a. Les autres troubles neuropsychologiques

Les troubles neuropsychologiques ont été identifiés par de nombreuses études comme étant I'un

de principaux prédicteurs du retour en emploi des patients TC (78,107,117).

Plus précisément, il s’agit :

Des troubles cognitifs : principalement les fonctions exécutives (140) (Atchison 2004) mais
également les capacités d’attention, de raisonnement (44), les fonctions mnésiques (104),
le langage (44,117,140). Comme nous I'expliquions dans les sections D. 3. A. et E. 3. de la
partie 1, la préservation des capacités exécutives et de la cognition sociale est
indispensable a la réussite socioprofessionnelle. Les fonctions exécutives peuvent affecter
le retour en emploi pendant les 6 années qui suivent un TC (140). Le Questionnaire DEX a
été significativement corrélé a la capacité a réaliser de fagon indépendante ses activités de
vie quotidienne ainsi que son travail, 4 ans aprés un TC grave (12). Ainsi, I'évaluation des
fonctions cognitives un an aprés le TC est intéressante pour aider a distinguer les
personnes qui auront des difficultés a reprendre leur travail et prédire la réinsertion a long
terme (132,140,141). Il est ainsi intéressant de réaliser précisément des évaluations
adaptées aux compétences nécessaires au travail, ce qui fait partie du réle des équipes
COMETE, en collaboration avec le médecin du travail.

De la fatigabilité persistante aprés 2 ans, également associée a une plus faible probabilité
de reprendre un travail, a performances cognitives égales entre patients TC comparables
(44,130). Pour quelques-uns de nos patients, la fatigabilité s’aggravait voire apparaissait au
cours de 'accompagnement. L'adaptation, encore une fois, a son environnement habituel,
a pu étre difficile.

De la dépression, I'anxiété et les troubles psychologiques et psychiatriques compliquant un
TC (107,142), qui peuvent étre prédictifs jusqu’a 6 mois aprés un TCL (95). Ces derniers

sont eux-mémes aggravés par la désinsertion.

Dans notre étude, le syndrome exécutif, les troubles psycho-comportementaux pris dans leur

globalité ainsi que la fatigabilité n’étaient pas des prédicteurs significatifs. Cela peut venir du fait

que nous n'avions pas quantifié, tout comme les troubles du comportement, la sévérité de ces

troubles. D’autre part, les définitions varient selon les auteurs : les troubles exécutifs peuvent

désigner les difficultés spécifiquement cognitives ou englober 'ensemble de la symptomatologie

dysexécutive, y compris les troubles du comportement, I'apragmatisme et 'anosognosie.

116



b. Le syndrome post-commotionnel

Pour certains auteurs, le syndrome post-commotionnel est un facteur fiable pour prédire le retour
en emploi au-dela de 6 mois (95), ce qui n’était pas le cas dans notre étude. Les résultats de cette
variable ont pu étre biaisés par le fait que le recueil s’est fait a posteriori d’aprés les différents
symptoémes rapportés librement par le patient durant son accompagnement. Pour guider les
réponses et fiabiliser les résultats, il existe un questionnaire validé le “Questionnaire sur les
Commotions Cérébrales de Rivermead” (143). On pourrait proposer de réaliser ce questionnaire

dans les services de MPR pour préciser le diagnostic.
c. La vie familiale

Le lien entre statut familial et réinsertion professionnelle n'est pas clairement établi dans la
littérature. Dans notre étude, le statut familial et son changement dans le temps (retour chez un
parent pour 92,8% de nos patients) n’étaient pas significativement associés a la réinsertion. Au
contraire de certaines études qui ont montré qu’une situation familiale instable était associée a de
moins bons résultats en termes de productivité (44). On peut en effet penser que retourner chez
un parent peut étre percgu comme négatif car cela témoigne d’une perte d’autonomie, d’'une part
financiere liée a la perte de I'emploi, d’autre part dans les AVQ du fait du traumatisme. Le retour en
milieu familial auprés de proches inquiets peut en outre exacerber les troubles du comportement.
D’un autre c6té, ne pas vivre seul apporte une réassurance et un soutien psychologique, et la
présence des proches peut étre aidante dans le processus de réinsertion. Ainsi, Wang et al. ont
montré une corrélation positive entre le fait de se mettre en couple aprés le TC et la réinsertion
(111).

d. La reprise de la conduite d’un véhicule

Toute lésion cérébrale acquise justifie de régulariser son permis de conduire. Cela peut passer par
une évaluation avec I'équipe de MPR avec une mise en situation sur simulateur de conduite ou
une mise en situation écologique avec une auto-école adaptée. Dans tous les cas, c’est un
médecin agréé de la Préfecture qui le régularise. Reprendre la conduite aprés un TC nécessite
d’avoir des ressources financiéres. Les legcons de conduite, la consultation de régularisation et les
aménagements du véhicule parfois nécessaires ne sont pas toujours pris en charge par les
dispositifs d’aides financiéres. Nous n’avons, dans notre étude, pas mis en évidence de lien entre
le fait de conduire et la réinsertion professionnelle, a la différence de Forslund et al. et Kreutzer et
al. (144,145) qui ont montré que les TC qui reprenaient la conduite 1 an aprés leur traumatisme
étaient plus susceptibles d’étre productifs.
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De méme, d'aprés Ponsford et al., le fait de ne pas étre indépendant dans ses déplacements était
source d’instabilité a I'emploi 3 ans aprés un TC modéré a grave (146). Lorsque la reprise de la
conduite n’est pas possible, les aides apportées par I'employeur pour faciliter 'accés au travail par
les transports ont été identifiées comme un des éléments le plus important du retour en emploi.
(139)

e. Les aides a la réinsertion

D’aprés notre étude, le soutien financier durable et la RQTH tels que décrit dans la section F.3.D
de la partie 1, n’étaient pas significativement associés a la productivité. Ce sujet est discutable.

Dans son enquéte publiée en 2007, le CREDOC a montré qu'au contraire les aides financieres
semblaient freiner la mobilisation de la personne autour de son projet professionnel (106). On peut
penser que les patients qui bénéficient de ces aides hésitent a reprendre un emploi car celui-ci
pourrait diminuer leurs droits et ressources financiéres. En outre, Wang et al. ont de leur cété
montré qu'un des facteurs associés a un plus court délai de réinsertion était I'absence
d'indemnisation de la sécurité sociale (111). On peut penser que les patients qui ne pergoivent pas
d’'aides financieres cherchent a reprendre leur emploi dans des délais rapides. On notait par
ailleurs peu d’étudiants (31,3%) qui bénéficiaient d’aides financieres, tandis que 62,5% d'entre eux

avaient pu étre réinsérés.

Concernant la RQTH dans notre étude, elle a été attribuée pour seulement 30,3% des patients
pendant I'accompagnement par COMETE, du fait de longs délais d’obtention auprés de la MDPH.
De plus, certains patients ont mis fin a leur accompagnement précocement avant la possibilité de
mettre en place ce dispositif. Enfin, d’autres patients restaient réticents a en faire la demande car

ils 'associaient a un handicap qu’ils n'acceptaient pas toujours.
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4. Le maintien du projet dans le temps
A. Le maintien de la productivité

Concernant les 40 patients qui avaient été suivis en phase 4 (ou 4bis), le taux de productivité a
diminué entre la fin de I'accompagnement actif par COMETE avec une perte de 7,5% en un an et
de 20% en deux ans..

En 2021, a en moyenne 10 ans du TC, le taux pour ces patients était de 57,5% (9 perdus de vue).
Concernant I'ensemble des 77 patients contactés, le taux de productivité était de 55,8%, donc en
amélioration par rapport a la fin de 'accompagnement actif par COMETE.

Des auteurs ont montré des taux proches qui étaient de 53% entre 2 a 10 ans aprés un TCG
(133). Dans leur étude, Wang et al. avaient trouvé un taux de réinsertion plutét stable a 56,2%
entre 6 a 10 ans aprés un TCG, contre 63,5% a 20 mois du TC (111).

On remarque une instabilité surtout dans les premiéres années apres le TC, tout comme d’autres
auteurs qui obtenaient des taux de réinsertion de 51% a 1 an, 44% a 2 ans puis 55% a 5 ans d’'un
TC grave ou modéré. Linstabilité de la productivité dans le temps aprés un TC a été en effet
décrite dans la littérature (145).

Des auteurs ont par ailleurs montré que les personnes qui étaient réinsérées dans I'emploi dans
les 2 ans aprés leur TC étaient plus susceptibles de rester productives que celles qui étaient

réinsérées au-dela de 2 ans aprés le TC (107).

Un aspect plus intéressant que le taux a un moment donné qui refléte la réinsertion globale, est la
notion de maintien dans le temps qui témoigne de la stabilité de la réinsertion.

La chronologie est importante a étudier pour mieux comprendre les trajectoires professionnelles
des patients et anticiper cet aspect dans leur prise en charge. Des auteurs ont montré des taux
globaux de réinsertion stables autour de 44% a 1 an et a 3 ans du TC. Néanmoins parmi eux, 16%
étaient devenus demandeurs d’emploi et 26% avaient été réinsérés a 3 ans du TC (146). D’autres
auteurs comptaient 39% de patients ayant un emploi stable, 44% un emploi instable et 17% restés
sans emploi durant 5 années aprés le TC (147). Concernant notre population contactée en 2021,

13,0% avaient été nouvellement réinsérés et 9,1% étaient désinsérés.
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En comparant les résultats a la fin de COMETE et ceux en 2021 (figures 35 et 47), on observe que
les patients réorientés en ESAT n’ont pas maintenu ce projet sur le long terme (2 patients sans
projet de vie professionnelle, 1 perdu de vue). Les personnes TC en ESAT sont des travailleurs
ayant des difficultés entre autres cognitives, susceptibles de faire évoluer la situation

professionnelle.

De méme, les patients ayant été pris en charge en UEROS n’ont pas pu, dans la majorité des cas
(85,2%), étre réinsérés a la fin de leur stage. Ces patients étaient porteurs d’importants troubles,
ce qui a justifié le relai de leur prise en charge. Mais les équipes ne sont possiblement pas

parvenues a valoriser leurs compétences.

Le maintien peut étre relativisé au regard des patients intérimaires qui ne sont pas en emploi au
moment oU ils sont contactés mais le seront ultérieurement une fois leur remplacement débuté. A
linverse, certains patients suivent des formations successives et sont donc réinsérés. Néanmoins
leur activité a une forme d’instabilité car ils n'obtiennent pas de dipldme et ne deviennent pas

titulaires d’'un poste.

Enfin, la situation sanitaire liée au COVID-19 n'a pas impacté le devenir des patients de notre
étude. Un seul des patients que nous avons contactés ne travaillait pas du fait de la pandémie
mais il s’était réorienté vers une nouvelle formation et a donc été comptabilisé dans le groupe

“Maintenus”.

B. Les perdus de vue

Au cours des phases 4 et 4bis, le taux de perdus de vue était de 10,0% en N + 1 et de 27,5% en
N+2. Il s’agissait d’'un abandon du projet de réinsertion ou d'une impossibilit¢é a contacter le

patient. Cela peut avoir fait sous-estimer les taux de réinsertion.

Dans la cohorte de Jourdan et al., le taux de perdus de vue atteignait 47% a 1 an du traumatisme
et 40% a 4 ans. Les auteurs notaient un taux de perdus de vue plus important parmi les personnes
de niveau socioéconomique défavorisé ou avec des antécédents notables, qui sont pourtant les
patients les plus vulnérables (148). D’autres auteurs ont obtenu des taux allant entre 5% a 58% a
1 an du traumatisme (148). Ce taux est plus important que celui de la plupart des cohortes de

patients victimes d’un AVC qui est inférieur a 20% a 1 an de I'événement (148).
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Notre population de perdus de vue au cours de I'accompagnement actif par COMETE était
globalement comparable avec notre population de patients accompagnés de fagcon compléte
concernant I'age, le genre, les antécédents d’addictions, le niveau d’éducation, la profession, les
circonstances du TC et les troubles neuropsychologiques. Les facteurs de risque mis en évidence
par certains auteurs sont le faible niveau socioéconomique, un traumatisme violent et un éthylisme
(74,148).

Pour faciliter le suivi de leur cohorte, certains auteurs ont proposé d’exclure de leur étude les
personnes susceptibles d’étre difficiles a suivre, les toxicomanes ou les personnes ayant des
antécédents psychiatriques (95). Mais ces critéres peuvent limiter la généralisabilité de leur étude
puisque les patients TC sont susceptibles d’avoir 'un ou I'autre de ces critéres. Avoir abandonné le
suivi ou étre perdu de vue est a considérer comme un résultat en lui-méme pour étudier le

processus de réinsertion pour tous les patients TC et ne pas surestimer les taux de réinsertion.

Dans notre population, aucun patient n’était décédé. Dans leur cohorte de TC graves, I'étude de
Wang et al. notait 4% de personnes décédées entre 6 a 10 apres le traumatisme tandis que I'étude
de Autret et al. en comptait 5,9% entre 2 et 4 ans apres (83,111).
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5. Variabilité des résultats selon les études

On constate a travers la littérature et nos précédents points de discussion que les résultats sont

variables d’'une étude a I'autre.

Cela s’explique par une variabilité interindividuelle des patients qui ont des anamnéses différentes
et des motivations différentes a étre réinséré, indépendamment des variables explicatives
étudiées. Les systémes de santé et les programmes de réinsertion sont variables selon les pays.

L'accés aux soins et a la rééducation et réadaptation n’est pas égal selon les patients.

Les études ont des méthodologies variables :

- le nombre de patients inclus ;

- des criteres d’inclusion et d’exclusion différents : le type de variables prises en compte et la
définition que les auteurs leur donnent, comme le retour a la productivité (retour au niveau
antérieur ou non, activité rémunérée ou non, temps plein ou non), l'inclusion des étudiants
ou non, les caractéristiques sociodémographiques (age exprimé de fagon continue ou en
intervalle, classification du niveau d’éducation, niveaux de charge de travail), la gravité du

TC, les conséquences cliniques et bien d’autres.

Les taux de perdus de vue sont différents, ce qui rend difficile la comparaison d’une étude avec

l'autre et la généralisation des résultats.

Enfin, la qualité du marché du travail differe selon les périodes. Les taux de réinsertion doivent étre
interprétés au-regard du taux de non productivité de la population générale. Par exemple, entre
2008 et 2009 en France, de nombreux emplois ont été supprimés du fait de la crise économique,
ce qui a entrainé une hausse du chdémage aussi dans la population des TC. Le taux de
demandeurs d'emploi (inscrits a Pole-Emploi) sur la période de prise en charge de nos patients
était de 9,5% en 2005, 11,8% en 2014 et 11,5% en 2018.
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6. Points forts de notre étude

Il s’agissait de la premiére étude s'intéressant aux résultats de la réinsertion de I'équipe COMETE

des Herbiers, et une des rares études sur la réinsertion des TC accompagnés par COMETE.

Notre analyse descriptive a permis de connaitre de fagon détaillée leurs caractéristiques
pré-traumatiques, traumatiques et post-traumatiques. Cette description exhaustive a montré toute

la complexité de la population TC.

Le fait d’avoir pris en compte le retour dans les études a rendu nos résultats représentatifs de la
population de patients TC admis 8 COMETE.

Nous nous sommes intéressés a des variables moins étudiées dans la littérature (107) et qui
semblent néanmoins importantes : la durée d’inactivité, la vie familiale, la conduite automobile, les

aides financiéres ou encore la RQTH plus spécifiques au systéme de santé francais.

Nous avons réalisé une analyse multivariée pour diminuer I'influence des facteurs confondants sur

les associations significatives en analyse univariée.

Nous avons aussi intégré a notre réflexion I'évolution dans le temps, qui est une des spécificités du
TC. Nous avons été attentifs a I'évolution clinique, fonctionnelle et sociale des patients a moyen et
long terme. Nous nous sommes intéressés au maintien dans I'emploi a distance, pour certains

patients jusqu’a plus de 10 ans aprés le traumatisme.
Nos résultats étaient globalement cohérents avec les études similaires.

Enfin, malgré une période de 17 ans séparant les premiéres admissions des derniéres admissions
a COMETE, la prise en charge de nos patients était comparable car I'équipe était inchangée. Cela
n'a pas engendré de facteur de confusion entre nos patients concernant les modalités de leur

accompagnement.
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7. Limites de notre étude
Notre étude comportait plusieurs limites qui ont diminué sa validité interne et externe.
A. Limites liées au matériel et a la méthode

Tout d'abord, il s’agissait d’'une étude rétrospective. Cela nous a permis d'obtenir un effectif plus
important que si nous avions réalisé une étude prospective, mais on notait deux principaux biais
liés a ce mode de recueil :

- Un biais d'information : nous avons été confrontés a de nombreuses données manquantes
concernant plusieurs variables qui nous intéressaient, et les données n'ont pas toutes été
renseignées avec exactitude. Ainsi nous n’avons pas pu inclure certaines variables dans
notre analyse (les échelles GOS-E et MIF) ou pas pu conclure de fagon significative (les
|ésions axonales diffuses). Alors que notre population comportait une majorité de TC
graves, on observait peu de troubles de déglutition, de troubles vésico-sphinctériens, de
dysfonctions endocriniennes. Ces troubles peuvent étre paucisymptomatiques, et ne sont
pas toujours dépistés par les professionnels. Certains troubles neuropsychologiques ont
été possiblement sous-estimés car les évaluations neuropsychologiques n'étaient pas
standardisées ou avaient été faites par des intervenants différents.

- Un biais de mémorisation : les données rapportées par le patient au moment de son
admission 8 COMETE pouvaient étre erronées concernant son anamnése ou encore la
durée de son coma, demandées lorsqu'elles n’étaient pas précisées dans ses

compte-rendus, d'autant plus en présence de troubles cognitifs.
Le recueil était long avec un risque d’erreur et la nécessité de plusieurs relectures de 'intervenant.

Des regroupements ont été faits pour des sous-groupes de variables du fait de trop petits effectifs
dans certains d’entre eux (antécédents, niveau d’études, catégorie socioprofessionnelle, causes,
Glasgow, déficiences physiques). Nous avons aussi procédé a des regroupements en
transformant les variables quantitatives (ages, durées et délais) en variables qualitatives pour
faciliter linterprétation des tests statistiques. Ces regroupements ont été réalisés le plus
pertinemment possible d'un point de vue clinique et se sont fondés sur les études faites
antérieurement. Néanmoins, ils ont pu engendrer une sous-estimation ou une surestimation des

associations entre les variables.

Nous avons exclu de notre analyse multivariée les 5 patients qui étaient productifs en entrant a
COMETE car la variable “Durée d'inactivité jusqu’a 'admission & COMETE” ne pouvait pas

s’appliquer dans leur cas. Cela a pu la encore sous-estimer ou surestimer les associations.
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Enfin, nous n'avons inclus que 7 variables dans notre analyse multivariée pour éviter d’en diminuer
la significativité. Nous avons donc dd faire un choix parmi les variables les plus cliniquement
pertinentes de I'analyse univariée. Les variables exclues auraient pu ressortir significatives si elles
y avaient été incluses. Pour compenser, nous avons décrit et comparé a la littérature toutes nos

variables revenues significatives en analyse univariée.

Compte tenu du nombre important de variables étudiées et du taux de significativité de I'analyse
univariée choisi a p < 0,10, du fait du nombre limité de patients, notre étude a souffert d'une
inévitable inflation du risque alpha. Certains facteurs ont donc dd apparaitre a tort comme
significatifs, par le simple fait du hasard.

B. Limites liées a notre population

Notre étude comportait un biais de sélection du fait de ses criteres d’inclusion. Les patients qui
n’avaient pas un dossier régularisé sur le plan social ou qui n’étaient pas suffisamment rétablis sur
le plan neurologique (hospitalisé en unité d’éveil de coma par exemple) n’avaient pas le projet de
se remettre sur le marché de l‘'emploi. L'équipe COMETE n’avait pas non plus recu de patient
sportif professionnel. Notre étude n’a, de fait, pas étudié tous les TC sortant de soins intensifs.

Notre population de patients était tres hétérogéne, puisqu’il s’agissait de 'ensemble des patients
TC admis & COMETE. lIs ont été réinsérés chacun a des délais trés différents par rapport a leur
TC. Il n’a donc pas été possible d’étudier précisément les facteurs associés a cette réinsertion a tel
ou tel délai du TC. Les dates de survenue des traumatismes s’étalaient sur 23 ans, de 1995 a
2018. Lorsque nous avons rappelé les patients, les délais depuis le TC étaient trés variables. De
nombreux patients ont été accompagnés tardivement, au-dela de 12 mois aprés le TC (n = 27) ce
qui a pu engendrer un biais concernant les variables sociodémographiques pré-traumatiques ou
les troubles neuropsychologiques et physiques, qui ont pu évoluer entre le TC et 'admission a

COMETE, et fausser I'impact de certaines caractéristiques dans la réinsertion aprés COMETE.

Ces considérations invitent a considérer avec prudence la généralisation de nos résultats a

I'ensemble des TC.
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8. Perspectives et solutions
A. Modéles de prédiction proposés

L'étude de Schonberger et al. a proposé un modéle de prédiction aprés avoir étudié les dossiers
de 949 patients TC modérés a sévéres (118). Les auteurs se sont fondés sur les résultats de
précédentes études et ont utilisé une modélisation par équations structurelles qui a permis de
montrer des liens directs et indirects entre les différentes variables pré-traumatiques, traumatiques

et post-traumatiques et le retour en emploi un an aprés le TC (annexe 8).

Les facteurs favorisant le retour en emploi étaient les suivants :
e un age plus jeune au moment du TC (facteur prédicteur direct et indépendant) ;
e le genre féminin (facteur prédicteur indirect et dépendant de part sa corrélation positive
avec le niveau d’éducation, et négative avec le statut émotionnel post-traumatique) ;
e un niveau d’éducation plus élevé (facteur prédicteur direct mais dépendant du fait d’étre en
recherche d’emploi avant le TC, et facteur prédicteur indirect, par le biais des troubles du

comportement post-traumatiques).

Les facteurs compliquant le retour en emploi étaient les suivants :

e |'absence d’emploi pré-traumatique (facteur prédicteur direct et indépendant) ;

e les troubles psychiatriques pré-traumatiques (facteurs prédicteurs indirects mais
dépendants de I'absence d’emploi pré-traumatique, et des troubles cognitifs et de I'hnumeur
post-traumatiques) ;

e une plus longue durée d'amnésie post-traumatique (facteur prédicteur direct et
indépendant, et facteur indirect de par son association avec les troubles cognitifs et
comportementaux post-traumatiques) ;

e Les lésions médullaires (facteurs prédicteurs indirects de par leur association avec les
troubles de I'hnumeur post-traumatiques) ;

e Les lésions des membres inférieurs ou supérieurs (facteurs prédicteurs directs et

indépendants).

La revue de la littérature d’Ownsworth et McKenna a synthétisé les relations entre les facteurs
associés au retour a la productivité et les solutions de leur prise en charge (107) (annexe 9). Les
facteurs pré traumatiques et les facteurs relatifs a la sévérité du traumatisme et au rétablissement
a court terme/aigu conditionnent le statut cognitif. Ce statut influence les facteurs métacognitifs et
émotionnels qui influencent les variables sociales et environnementales. La réadaptation
neuropsychologique intervient sur les facteurs neuropsychologiques pour les réentrainer et les
améliorer. La réadaptation professionnelle sera complémentaire et intervient sur les variables

sociales et environnementales.
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B. Repenser le retour au travail et son suivi

Les UISP, les médecins MPR et les médecins du travail doivent continuer a étre vigilants
concernant les facteurs de risque pré-traumatiques que nous avons identifiés : avoir avant le TC
un antécédent d’addiction, de trouble anxiodépressif, de troubles psychotiques ou de traumatisme
cranien et étre d'une catégorie socioprofessionnelle 1, 2, 5 ou 6. Les patients en recherche
d'emploi au moment du TC et les patients non productifs depuis plus de 12 mois a 'admission a
COMETE sont particuliérement a risque de ne pas étre réinsérés.

Les équipes en charge des patients doivent autant que faire se peut favoriser la prise de
conscience de la maladie pour lutter contre I'anosognosie, limiter le retentissement de la ou les
déficiences physiques par la rééducation et par les aménagements au travail, mettre en place des
stratégies ciblant les comportements problématiques et les difficultés émotionnelles, et améliorer le
degré d'autonomie dans les activités de vie quotidienne par des techniques de compensation.

Les employeurs et les collégues doivent étre sensibilisés aux difficultés liées aux séquelles des
personnes, en particulier comportementales présentées par les personnes TC, d’une part pour
éviter qu’elles ne soient rejetées, d’autre part pour accepter qu'elles disposent d’'un temps de
repos et de réadaptation avant et au moment de la reprise du travail. Il est tout aussi important de
bien informer les familles pour apaiser leur anxiété.

Nous rappelons que dans notre population, 21,8% des patients réinsérés étaient bénéficiaires
d’'une CMI “invalidité” ou “priorité” et 18,2% d’une aide financiére durable. Cela nous conduit a
considérer la subtilité qu’étre en invalidité au regard de la MDPH ou au regard de I'’Assurance
Maladie n'entraine pas une inaptitude a travailler. C'est au médecin du travail de déclarer I'aptitude
ou l'inaptitude au poste. On peut donc étre déclaré invalide mais continuer a travailler, a condition
que I'emploi soit adapté au handicap.

Concernant les accidents de travail, I'objectif sera d’éviter la récidive en protégeant les travailleurs
contre les risques (matériels de protection, installations sécurisées) mais aussi en adaptant le

temps de trajet en cas d’accident de trajet, surtout chez les patients TC fatigables.

Nos résultats ont aussi montré que le suivi du patient TC n’était pas optimal sur le long terme. La
réinsertion était instable dans le temps et les patients ont été perdus de vue.

Il est possible que ces patients aient été réinsérés précipitamment. lls souhaitaient reprendre le
cours de leur vie le plus vite possible ou répondre a la pression de I'employeur. Mais leurs
nouvelles capacités n’étaient pas adaptées a leur poste de travail. La réinsertion a pu épuiser leurs
réserves cognitives, psychoaffectives et physiques et les a exposés a une fatigabilité accrue qui a
affecté leurs performances au travail. Les équipes qui accompagnent le TC doivent prioriser
'adaptation du travail ou le reclassement par rapport au maintien a un ancien poste qui peut ne
pas étre durable, ce que font les UISP COMETE.
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L'enjeu est donc de trouver un bon équilibre entre temps de travail et temps de repos, en harmonie
avec la vie personnelle.

Par ailleurs, d’aprés les recommandations de la Démarche Précoce d’'Insertion, une réadaptation
socioprofessionnelle est d'autant plus réussie qu'elle débute précocement aprés une lésion
cérébrale acquise. Dans notre étude, nous n’avons pas montré d’association significative entre le
délai d’admission depuis le TC et la réinsertion. On peut s’interroger sur la pertinence d’'une
intervention trop précoce chez les patients TC, dans un moment ou le patient est encore confus,
en amnésie post-traumatique ou trop anosognosique pour s'impliquer activement dans sa prise en
charge. Le patient TC ne doit pas étre précipité a reprendre son travail et doit étre regu dans des
conditions optimales et sécuritaires. Ceci permet d’éviter I'élaboration de projets professionnels
dépassant ses capacités de travail. Le médecin du travail doit étre impliqué dans cette prise en
charge pour faciliter les adaptations.

Les personnes dont la conclusion était la recherche d’'un emploi ou un projet différé n’étaient pas
encore réinsérées, mais en cours de processus de réinsertion. Leur accompagnement par
COMETE s'est arrété, parfois dés la phase 1, cependant tous ces patients ne devenaient pas
productifs a distance. Ce pourrait étre intéressant de prolonger 'accompagnement actif de ces
patients jusqu’a ce qu'ils réintégrent le marché de I'emploi ou des études.

La notion de réinsertion socioprofessionnelle varie d’'une personne a l'autre. Neuf de nos patients
ont changé d’objectif au cours de leur accompagnement et se sont orientés vers un projet sans
dimension professionnelle mais en gardant un projet d’intégration sociale. D’autres patients ont
des exigences élevées, en particulier les personnes d'une catégorie socioprofessionnelle
supérieure. Ces exigences les aménent a étre décus de leurs progrés au regard de leurs capacités
antérieures et ils perdent leur motivation. Les adaptations proposées, méme légéres, sont pergues
comme un échec.

Prigatano et al. ont développé le concept de « Work, love and play » qui suggére que le travail,
'amour et le jeu sont les principaux symboles du retour a la normalité pour les patients TC (149).
Ces principes pourraient étre repris par les programmes de réinsertion socioprofessionnelle pour
en améliorer le succés. Dans notre étude, 42,9% des patients avaient gardé les mémes loisirs
mais 20% n’en avaient plus et 20% s’étaient orientés vers d’autres activités du fait du TC, mais
parfois aussi du fait de l'insertion professionnelle. Ces réflexions peuvent étre un autre axe de

travail pour améliorer le bien étre des personnes et la durabilité de 'emploi dans le temps.

128



C. Orientation et accés aux soins des patients

La circulaire du 18 juin 2004 a, comme nous le notions dans la section F. 2. B. de la partie 1,
recommandé que I'ensemble des TC soit intégré dans une filiére de suivi sanitaire et médico-social
(15). Le parcours de soins des TC graves a été précisé par Pradat-Diehl et at. en 2012, qui ont
défini trois catégories d’orientation selon le rétablissement du patient en se fondant sur I'échelle
GOS faite a la sortie des soins intensifs ou en MCO (150). lls proposent que les patients soient
suivis par des spécialistes de rééducation et de réadaptation, allant des unités d’éveil de coma ou
SRPR pour les plus graves, a la prise en charge ambulatoire pour les mieux rétablis. Malgré ce
parcours de soins codifié, les patients ne sont pas tous inclus dans les réseaux de soins dédiés,
lorsqu’il en existe. L’étude de Jourdan et al. a mis en évidence que seuls 64% des TC graves d'lle
de France étaient orientés en service de réadaptation aprés les services de soins aigus (119).
Leurs résultats ont aussi montré qu’il existait des facteurs d’orientation en MPR qui étaient I'age
jeune, le haut statut socioéconomique et socioprofessionnel, et I'absence d’éthylisme chronique
(12). Ces facteurs excluent donc des patients qui sont, tout comme les consommateurs de
substances illicites, particulierement a risque de subir un TC grave (151) mais aussi d’étre perdus
de vue (74,148).

Nous avons observé dans notre échantillon une nette majorité de TC graves. Les TC moins graves
n‘ont pas été adressés a I'équipe COMETE, soit parce qu'ils s‘étaient bien rétablis, soit parce qu'ils
avaient de réelles difficultés fonctionnelles et d’insertion, mais n'avaient pas été informés que
celles-ci pouvaient étre liées a leur TC et que des solutions existaient. Ce sont des patients perdus
de vue, qui risquent de consulter tardivement, voire pas du tout, les équipes de rééducation et en
charge de la réinsertion socioprofessionnelle. Le début de 'accompagnement sera de plus retardé
par les longs délais d’admission. Ceci pointe du doigt la problématique de 'accompagnement du
patient TC non grave, pourtant le plus fréquent, et de son possible handicap invisible. Le suivi est
d’autant plus fragile que le TC est Iéger car son diagnostic est complexe. D’une part, il peut passer
inapercu. D’autre part, sa définition est variable, comme nous I'avons vu. Les TC non graves ne
sont pas toujours orientés de fagon optimale et beaucoup retournent a domicile aprés leur
surveillance aux urgences (152). lls ne sont pas informés de I'importance d’une réévaluation au
moins avec leur médecin généraliste, ce qui risque de devenir de plus en plus difficile au vu des

problématiques actuelles de démographie médicale (153).
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Une piste d’amélioration de la connaissance de Ila récupération fonctionnelle et
socioprofessionnelle du patient TC serait de rechercher systématiquement les éléments cliniques
et les scores pronostiques utiles a son évaluation, et d’étre formés a leur application. Une IRM
cérébrale est importante a prescrire, au moins a distance du TC lorsque sa réalisation en urgence
n‘est pas possible, afin de dépister des lésions axonales diffuses. L’évaluation de I'amnésie
post-traumatique et la mesure de la GOS-E sont a intégrer au bilan des patients TC, ce qui est
difficile a mettre en pratique par les services de soins aigus. C’est un des roles des équipes
mobiles de MPR. Elles se composent d’'un médecin MPR, d’'un rééducateur et si possible d’'un
travailleur social. Elles interviennent précocement pour évaluer les patients, proposer des axes de
rééducation, et aider a mieux les orienter afin de prévenir les incapacités et la désinsertion
prolongées. Il est important de continuer a développer la filiere du patient TC en renforgant les
liens entre les services d’urgences, les soins intensifs, la neurochirurgie, la neurologie et la

rééducation.
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D. Etudes futures a mener

Pour mieux comprendre les facteurs qui influencent le retour en emploi chez le patient TC, une
étude rétrospective réalisée avec un plus grand nombre de patients avec des caractéristiques
comparables serait plus significative. Une étude réalisée de fagon prospective limiterait les
facteurs de confusion. Il serait intéressant d’étudier les facteurs qui influencent tel ou tel type de

réinsertion mais aussi son maintien dans le temps, et les difficultés de suivi a long terme.

On pourrait concevoir des formulaires standardisés dans les services de MPR pour faciliter la
récolte de données et améliorer la puissance de futures études rétrospectives.

Il serait intéressant d’identifier d’autres facteurs prédictifs précoces de devenir. Le « Injury Severity
Score » (ISS) et I'Index de Gravité Simplifié Il (IGS 2) sont des évaluations de la gravité initiale
d’'un polytraumatisme utilisés par les services de soins intensifs. On pourrait étudier leur valeur
prédictive sur le pronostic neurologique et fonctionnel des TC. Nous concernant, nous n’avions pas

suffisamment de données pour les inclure dans nos variables explicatives.

D’autres facteurs comme l'influence du sport dans la récupération et la réinsertion, ou celle de

prendre plaisir a faire son travail pourraient aussi étre étudiés.

Chez les anglophones, le “Community Integration Questionnaire” (CIQ) est un outil permettant
d’évaluer dans quelle mesure un patient TC peut jouer un réle au sein de sa famille et dans la
société (154) (annexe 10). Il comporte des questions relatives au fonctionnement du foyer, a la
participation a des activités sociales et a la productivité. Il peut aider a établir un pronostic de

réinsertion socioprofessionnelle. Il serait intéressant d’en étudier la validité en francgais.

Afin de comparer nos résultats, une étude similaire pourrait étre réalisée chez les patients porteurs
d’autres maladies accompagnés par I'équipe COMETE du CRMPR “Les Herbiers” ou chez les

patients TC accompagnés par les équipes COMETE des autres régions.
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CONCLUSION

Le traumatisme cranien perturbe l'intégrité biographique et affecte la vie quotidienne, familiale,
sociale et professionnelle par une interaction complexe de facteurs biopsychosociaux, cognitifs,
émotionnels, environnementaux et personnels.

Le processus de rétablissement du patient TC nécessite des approches multidisciplinaires a la
frontiére entre la rééducation et la réadaptation pour optimiser le fonctionnement adaptatif de la
personne, souvent exposée aux séquelles cognitives et psycho-comportementales durables méme
en cas de traumatisme évalué comme léger. L'ensemble des séquelles génere une grande
dépendance, alimente la perte de confiance en soi et favorise la désinsertion sociale et
professionnelle qui est encore plus difficile lorsqu’elle est antérieure au traumatisme. La
rééducation du patient TC doit donc traiter des capacités nécessaires au fonctionnement de la vie
quotidienne ainsi que des compétences nécessaires aux exigences de la vie socioprofessionnelle.
Le retour a la productivité est I'accomplissement de la récupération. L'accompagnement doit avoir
pour mission de faire accepter les changements post-traumatiques en sensibilisant la personne a
ses limites qui impactent sur sa capacité a travailler, a éviter une reprise trop précoce, a privilégier
la personnalisation du poste plutét que la performance, tout en soutenant la motivation de la
personne. La connaissance des facteurs prédictifs de retour a la productivité permet d’identifier
précocement pour chaque patient TC les forces et les fragilités qui pourront influencer sa
réinsertion.

Les facteurs influencant le pronostic socioprofessionnel d’'un TC sont multiples et intriqués les uns
aux autres. Concernant les personnes adressées 8 COMETE, les caractéristiques du traumatisme
semblent avoir moins d’influence sur le devenir a long terme que les antécédents et le statut
professionnel préalable au TC. Les conséquences physiques, comportementales et 'anosognosie
seront elles-aussi des freins. Les facteurs sociodémographiques n’étant pas modifiables, la
rééducation et la réadaptation consisteront en particulier en la prise en charge des troubles
cognitivo-comportementaux dont I'amélioration est majeure pour le pronostic de récupération
fonctionnelle et de réinsertion. Les progrés en imagerie et 'amélioration de I'évaluation clinique du
patient TC permettront de préciser le degré de sévérité du traumatisme pour en affiner le pronostic
a long terme. L'évolution au cours du temps est importante a prendre compte de par la plasticité
des facultés cognitives, les fluctuations thymiques et comportementales, I'amélioration de la prise
de conscience et les capacités d’adaptation du patient et de son entourage. L'accompagnement au
long cours est indéniable d'autant que la réinsertion peut étre instable dans le temps dans les
premiéres années du TC. Il est important de bien en comprendre les déterminants afin d’améliorer
les stratégies de prises en charge médico-psycho-sociales.

La connaissance des facteurs de risque de TC et leur prévention reste bien s(r primordiale.
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Annexes

Annexe 1 : Le Score de Glasgow (155)

OUVERTURE DES YEUX REPONSE VERBALE REPONSE MOTRICE
4 = Spontanée 5 = Orientée 6 = Aux ordres
3 =Ala parole 4 = Confuse 5 = Localisation de la douleur

2 = Ala douleur

3 = Inappropriée

4 = Retrait a la douleur

1 = Aucune

2 = Incompréhensible

3 = Flexion a la douleur

1 = Aucune

2 = Extension a la douleur

1 = Aucune
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Annexe 2 : Le Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT) (8)

[ TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL

B SYCHOLOGIOUE B

' - -
Test d'orientation et d
' r .
d'amnésie de Galveston
Protocole standard
H. S. Levin, V. M. O'Donnell,
R. G. Grossmann (1979)
Traduit par M. Vanier, J. Minville,
R. Gagnon, (1989) \
Formulaire d'évaluation
Date: | | | I Heure précise de 'évaluation:
Jour Mois Année Heure  Minute
Max.
1A Quel est votre prénom et votre nom a la naissance Prénom (2)
Nom
B Quelle est votre date de naissance ? [ 1 | J (4)
Jour Mois Annee
C Dans quelle ville demeurez-vous ? (4)
2A Dans quelle ville étes-vous maintenant ? (5)
B Dans que endroit étes-vous présentement ? (5)
3A Quand avez-vous été admis ici ? [ I I J (5)
5 Jour Mois Année
B Comment étes-vous venu ici ? (Moyen de transport ?) (5)
4A  Quel est le premier événement apreés l'accident dont vous vous souvenez ? (5)
B Pouvez-vous décrire en détail cet événement (date, moment, personnes) ? (5)
5A Pouvez-vous décrire le dernier événement avant I'accident
dont vous vous souvenez ? (5)
B Pouvez-vous décrire en détail cet événement (date, moment, compagnons) ? (5)
6 Quelle heure est-il maintenant ? (1 point par 1/2 heure d'erreur) (5)
7 Quel est le jour de |la semaine ? (1 point par jour d'erreur) (3)
8 Quel jour du mois est-ce aujourdhui ? (1 point par jour d'erreur) (5)
9 Quel mois est-ce ? (5 points par mois d'erreur) (15)
10 En quelle année sommes-nous ? (10 points par année d'erreur) (30)
Total des points d'erreurs:
Score total:
Remarques: (100- points d'erreurs)
| GOAT Protocole Spécial Description
© Marie Vanier Formulaire

1991, version 2.0

Pts d'erreur

|
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Annexe 3 : La Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-E) (156)

] 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 : Délai depuis l'accident :
Interlocuteur : Patient seul :____; Parent/Ami/Référent seul : ___; Patient + Parent/Ami/ Référent:____
Examinateur : Résultat :
CONSCIENCE
1 Le sujet est-il capable de répondre aux ordres simples ou de dire un mot ?

(4)

INDEPENDANCE AU DOMICILE

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

Pour répondre "Oui" le sujet doit étre capable de se prendre en charge dans les différentes activités

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

Ceci comprend la capacité a planifier et 2 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 répondez pas a la question 2b.

2b Le sujet est-il capable de se prendre en charge a domicile, sans aide,
pendant 8 H. si nécessaire ? 0O QOui_©O Non

Pour répondre "Oui" 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 journée si nécessaire, 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 O 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 traumatisme le sujet était-il capable de faire ses courses sans aide ? O Oui O Non ,:
______________________________________________________________________________________________________________ I

4a Le sujet est-il capable de se déplacer dans la localité sans aide ? 0 Qui 0O Non

Le sujet peut conduire, utiliser les transports en commun ou prendre un taxi (le commander par téléphone, (3.1)

donner les instructions au chauffeur).

4b Avant le traumatisme, le sujet était-il capable de se déplacer dans la localité sans aide ? O Oui O Non

Page 1 sur 3
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) Entretien structuré pour
I'Echelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE)

TRAVAIL

5a Le sujet est-il capable actuellement de travailler & son niveau antérieur ? O QOui O Non

Si le sujet était a la recherche d'un travail avant le traumatisme, répondre "Oui" si le traumatisme n'a pas affecté

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

Si le sujet etait etudiant avant le traumatisme, répondre "Oui" si sa capacité a suivre des études n'a pas éte affectée.
Si vous avez repondu "Oui”, ne repondez pas a la question 5b.

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
ou incapable de travailler (2.1) (2.2)

5¢ Avant le traumatisme, le sujet avait-il un travail ou était-il a la recherche

d'un emploi (répondre “Oui*) ou ni l'un ni 'autre (répondre "Non") ? © Oui _© Non

VIE SOCIALE ET LOISIRS

6a Le sujet est-il capable de poursuivre des relations sociales réguliéres

et d'avoir des activités de loisirs en dehors du domicile ? 0 Qui ©Non
Si le sujet n'a pas repris toutes ses activités de loisirs, mais qu'il n'est pas géne par des difficultés physiques ou
mentales, répondre "Oui".

S'il a arréte ses activités en raison d'un manque d'intérét ou de motivation répondre "Non”.
Si vous avez répondu "Oui®, ne répondez pas a la question 6b.

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

—

6¢ Avant le traumatisme le sujet prenait-il part a des activités sociales réguliéres :
et a des activités de loisirs en dehors du domicile ? OQui ONon |i
FAMILLE ET AMIS
7a Y-a-t-il eu des problémes psychologiques ayant conduit a
des ruptures familiales ou amicales toujours présentes actuellement ? 0o Oui ©Non

Les modifications typiques de la personnalité post-traumatique sont : l'impulsivité, l'irritabilité, I'anxiété,
l'indifférence a autrui, les changements d’humeur, la dépression et le comportement irresponsable ou enfantin.
Si vous avez répondu "Non", ne répondez pas a la question 7b.

7b Importance des ruptures ou des tensions :
1) occasionnelles : moins d'une fois par semaine l Dl g2 o 3|
2) fréquentes : une fois par semaine ou plus mais tolérable 1.2) (2.1) (2.2)
3) constantes : guotidiennes et intolérables.

—

7c Avant le traumatisme y avait-il des problemes avec la famille ou les amis ? Si tel était le cas
mais si ces probléemes se sont aggraves de fagon marquée, répondre guand méme "Non". O Qui ©Non

REPRISE D'UNE VIE NORMALE

8a Existe-t-il actuellement d'autres problémes dus au traumatisme
et qui affectent la vie quotidienne ? O 0Oui O Non

Les autres problémes typiquement rapportés aprés un traumatisme cranien sont : céphalées, vertiges, fatigue, (1.2) (1.1)
sensibilité au bruit ou a la lumiére, ralentissement, manque de mémoire et difficultés de concentration.

1 8b Existait-il des problémes du méme ordre avant le traumatisme ? Si tel était le cas

: mais si ces problemes se sont aggravés de facon marquée, répondre quand méme "Non". O Oui O Non
e e e L e e )
Nom : Date de I'examen : GOSE: Page 2 sur 3

Entratien structuré pour I'échelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE). Copyright Patrick Fayol - 2004
d'aprés Structured interviews for the GOS and GOSE Lindlay Wilson, Laura Pettigrew, Graham Teasdale 1998.

—
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Annexe 4 : Comparaison de la premiére version de la GOS et de sa version étendue GOS-E

GOS

GOS-E

Déces

5

4 | Etat d’éveil non
répondant
persistant

Patient non conscient et ne pouvant communiquer/non communiquant

3 Incapacité
sévere

Dépendance pour les AVQ

Nécessité d’'une
assistance fréquente ou
d’'une aide a domicile
présente la plupart du
temps au cours de la
journée

Incapacité sévere
inférieure

Incapacité a rester seul >

Incapacité sévere

8 heures dans la | supérieure
journée, mais capacité a
voyager ou a faire les
courses sans assistance
2 Incapacité Indépendance pour les | Incapacité a travailler ou | Incapacité

modérée AVQ seulement en milieu | modérée inférieure
protégé
Capacité  de travail | Incapacité
réduite ; récupération < | modérée
50% du niveau | supérieure
d’activités sociales et de
loisirs antérieur au TC

1 Bonne Troubles neurologiques et | Probléemes de santé | Incapacité légére
récupération psychologiques mineurs qui affectent la | inférieure

permettant de reprendre
une vie normale

VQ, récupération > 50%
du niveau d’activités
sociales et de loisirs
antérieur au TC

Aucun probléme de
santé relatif au TC
n’affecte la vie
quotidienne

Incapacité légere
supérieur
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Annexe 5 : La Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) (157)

Indépendance

7 : indépendance compléte (appropriée aux circonstance et sans danger)
6: indépendance modifiée (appareil, adaptation)

Dépendance modifiée

5 : surveillance

4: aide minimale (autonomie = 75 % +)

3 : aide moyenne (autonomie = 50 % +).

Dépendance compleéte

2: aide maximale (autonomie = 25 % +)

1 : aide totale (autonomie = 0 % +)

E
s

Entrée Sé&jour Sortie
Soins personnels
Alimentation
Soins de I'apparence
Toilette
Habillage - partie supérieure
Habillage - partie inférieure
Utilisation des toilettes

Vessie

ovifTapiiar g e i e (o il =

Intestins

Mobilité, tranferts

[  Lit, chaise, fauteuil roulant
] WC

K Baignoire, douche
Locomotion

L Marche*
Fauteuil roulant*

M Escaliers

m =2

L I i UL L Tl WL UE 4L B BE UL L ]

m Z

{0 Vol (0 UL Tl YL UL EBE UL 0]

m £

0o Oud ooodoood
oo oo obodoood

Communication

>
L]
>
L]
>
]
>
[l

N Compréhension**

< <
L0
< <
10
< <
10
==
Hin

O Expression***

z
L]
z
L]
iz
]
z
L]

Conscience du monde extérieur
P Interactions sociales

Q_ Résolution des problemes

R Mémoire

Total

g
g
ooog
oog

*M: marche

*F: fauteuil roulant
**A : auditive

**V: visuelle
***V: verbal

***N: non verbal

Remarque: si un élément n’est pas vérifiable, cocher niveau 1.
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Annexe 6 : Questionnaire E.B.1.S (158)

157 Type d'activité actuelle......................ocoiiiiiiiii e [ 1 27
Travail a plein temps ...........ccooeeveeieeeeeieeeeee 0
Travail a mi-temps du fait du traumatisme............ 1
Travail a mi-temps pour d'autres raisons............... 2
Formation ou apprentissage............cccccoeveeveeeennen.. 3
ECOIE ..o 4
Sans activité professionnelle ou scolaire............... 5
160 Sans activité scolaire ou professionnelle:................ccoooiviiiiiniin I I 30

Quelle description définit le mieux le blessé?
- Compétence prouvée pour travailler ou étre scolarisé, avec

les méme capacités, mais pas de travail ni d'école disponsible ............ 0
- Capable, a priori, de travailler ou d’étre scolarisé, avec

les mémes capacités mais pas de travail ni d'école disponibles............ 1
- Capable de travailler ou d'étre scolarisé avec des

capacités inférieures mais pas de travail ni d'école disponibles ........... 2
e O T IO 00 MRS s o s 0 6 0 A R A A 3
- A repris l'école ou un.emploi mais en a &€ eXel vusiiinismissimsmis s 4
= Trop tOt pour envisager Un €MPIOL . i s s sssissnsanssssssessessssvssissssparsnssn 5
- Incapable de travailler ou d'étre scolarise ..........cooeveeieriniininicincniins 6
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Annexe 8 : Modéle prédictif du retour en emploi selon Schonberger et al. (118)

-39

PTA

A3
AN

18

Educa-
tion

-19 psych.

Pre-inj. |

disorder|”

Employ-
ment 1 yi

Mood
changes

Cognitive
changes

Pre-inj.
employ.

-29

Modele prédictif du retour en emploi. Les lignes courbes représentent les corrélations

-24

A1

Age

Behavioural
changes

.08

=37

.69 .30

73

.78

significatives. Les lignes droites représentent les associations significatives apres régression

logistique. Les facteurs influengant les changements d’humeur, cognitifs et de comportement ne

sont pas notés.
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Annexe 9 : Modéle conceptuel du retour en emploi selon Ownsworth et McKenna (107)

Pre-injury variables
(-1 .
£ (age, race, education and
2 occupation) Modify through
2 rehabilitation
) s
= e Selfawareness training
o Injury varlable§ (severity ®  Group rehabilitation
f)f £BI and functional sﬁatus e Training in compensation
in the acute recovery phase) e Motivational interviewing

5 e Adjustment counselling &
5 Neuropsychological variables cognitive-behavioural
2 (deficits in memory, attention therapy
3 executive functioning, language,
L] . . . i
- visuo-spatial skills and processing)
E —
= Modify social

Metacognitive and emotional ° Prosllil(‘ilgr(;ll(l;;egrtlsancial

variables (awareness, emotional well ! . . ¢

being, motivation and use of strategies) e e

e Employer education &

-] training
o : :
E Social/environmental variables * Family education
3 (Litigation, family & peer support, ® Supported employment
= employer support, rehabilitation and programmes
g work experience) e Changes in public policy
£ and funding decisions
i
o0
=
e
—

v Employment outcome: type of work, number of hours, work modifications,
quality of performance and durability

Modele conceptuel des facteurs corrélés au retour en emploi et des stratégies d’amélioration du

potentiel de réinsertion aprés un traumatisme cranien
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Annexe 10 : Le Community Integration Questionnaire (159)

Name:

Date:

Home Integration

Answer (circle one)

Score

1. Who usually does shopping for groceries
or other necessities in your household?

Yourself alone (2)
Yourself and someone else (1)
Someone else (0)

2. Who usually prepares meals in your
household?

Yourself alone (2)
Yourself and someone else (1)
Someone else (0)

3. In your home who usually does normal
everyday housework?

Yourself alone (2)
Yourself and someone else (1)
Someone else (0)

4. Who usually cares for the children in
your home?

Yourself alone (2)

Yourself and someone else (1)
Someone else (0)

Not applicable (score is the
average of 1,2,3 and 5)

5. Who usually plans social arrangements
such as get-togethers with family and
friends?

Yourself alone (2)
Yourself and someone else (1)
Someone else (0)

Home Integration Total Score

Add the above scores together

Social Integration

6. Who usually looks after your personal
finances such as banking or paying bills?

Yourself alone (2)
Yourself and someone else (1)
Someone else (0)

Can you tell me approximately how many
times a month you now usually participate in
the following activities outside your home?

7. Shopping

5 or more (2)
1-4times (1)
Never (0)

8. Leisure activities such as movies, sports,
restaurants

5 or more (2)
1—-4times (1)
Never (0)

9. Visiting friends or relatives

5 or more (2)
1 —4times (1)
Never (0)
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10. When you participate in leisure activities
do you usually do this alone or with
other?

mostly alone (0)

mostly with friends who have
head injuries (1) mostly

with family members (1)

mostly with friends who do not
have head injuries (2)

with a combination of family
and friends (2)

11. Do you have a best friend with whom
you confide?

Yes (2)
No (0)

Social Integration Total Score

Add the above scores together

Integration into Productive
Activities

12. How often do you travel outside the
home?

almost every day (2)

almost every week (1)

seldom/never (less than once
per week) (0)

13. Please choose the answer below that
best corresponds to your current (during the

past month) work situation:
FPlease see scoring for this item on next page

Full-time employment (>20
hours/week)

Part Time Employment (< 20
hours/week)

Not working, but actively
looking for work

Not working, not looking for
work

Not applicable, retired due to

age
Volunteer job in the
community
14. Please choose the answer below that Full-time
best corresponds to your current (during | Part-time

the past month) school or training

program situation
Please see scoring for this item on next page

Not attending school or
training program

15. In the past month, how often did you
engage in volunteer activities?
Please see scoring for this item on next page

5 or more
1 -4 times
Never

Total Score
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Résumé

CONTEXTE : Le traumatisme cranien (TC) est a lorigine d'une importante incapacité
fonctionnelle. La prévention des facteurs de récupération a court et a long terme sont au coeur de
son approche. La réinsertion socioprofessionnelle est primordiale a comprendre pour améliorer les
conditions de vie de ces patients. L'objectif principal de notre étude était d’identifier les facteurs
prédictifs du retour a la productivité des patients TC accompagnés par l'unité d’insertion
socioprofessionnelle (UISP) “COMETE”. L'objectif secondaire était de décrire le maintien de cette

productivité dans le temps.

MATERIELS ET METHODE : Une étude observationnelle rétrospective longitudinale a été réalisée
au sein de 'UISP COMETE du centre “Les Herbiers”. Une analyse par régression logistique
univariée puis multivariée a été réalisée pour déterminer les facteurs de risque d’absence de retour
a la productivité. Le maintien de la productivité a été évalué au moyen du “European Brain Injury

Society” en contactant les patients en 2021.

RESULTATS : Au total, 114 TC graves et 8 TC Iégers ou modérés ont été inclus dans I'analyse
prédictive, dont 77 ont pu étre contactés en 2021. Le taux global de retour a la productivité était de
45 1% dont 40,0% de maintien au méme poste de travail ou d’études. Le facteur de risque
indépendant d’absence de réinsertion était la durée d’inactivité supérieure a 12 mois a 'admission
a COMETE. Les facteurs péjoratifs corrélés a I'absence de réinsertion étaient les antécédents
notables, les professions a moins hautes qualifications, 'amnésie post-traumatique de plus de 70
jours, les troubles du comportement, 'anosognosie, avoir au moins une déficience physique, étre
dépendant dans son quotidien, avoir séjourné en hospitalisation compléete de MPR et étre en
recherche d’emploi a 'admission 8 COMETE. A long terme, 55,8% des patients contactés étaient
productifs.

CONCLUSION : Le retour a la productivité du patient TC résulte de multiples facteurs
sociodémographiques, physiques et neuropsychologiques. D’autres études devront étre menées
sur un plus grand nombre de patients pour affiner les facteurs prédictifs, et mieux comprendre les

déterminants du maintien de la réinsertion a long terme.

MOTS-CLES : “traumatisme cranien”, “facteurs prédictifs", “réinsertion socioprofessionnelle”,
"COMETE"
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Abstract

BACKGROUND : Traumatic brain injury (TBI) is the cause of significant functional disability.
Prevention and identification of short and long-term recovery factors are fundamental.
Socio-professional reintegration is essential to understand in order to improve the quality of life of
patients with TBI. The main objective of our study was to identify the predictive factors of the return
to productivity of patients with TBI accompanied by the socio-professional integration unit
COMETE. The secondary objective was to describe the stability of this productivity in long term.

METHOD : A longitudinal retrospective observational study was carried out within the unit
COMETE in the center “Les Herbiers’. Stability of productivity was assessed using the European
Brain Injury Society by contacting patients in 2021. Univariate and multivariate logistic regression

analysis were performed to determine risk factors for no return to productivity.

OUTCOMES : A total of 114 serious severe TBI and 8 mild or moderate TBI were included in the
predictive analysis, of which 77 have been contacted in 2021. The overall rate of return to
productivity was 45.1%, of which 40.0% stayed at the same job or studies. The independent risk
factor for no return to productivity was the duration of inactivity greater than 12 months. The
pejorative factors correlated with the absence of return to productivity were notable antecedents,
manual and less highly qualified professions, post-traumatic amnesia for more than 70 days,
behavioral disorders, anosognosia, having at least one physical deficiency, to be dependent in
activities of daily life and to have stayed in full hospitalization of rehabilitation. In the long term,

55.8% of patients contacted remained in employment.

CONCLUSION : Return to productivity after TBI results from multiple socio-demographic, physical
and neuropsychological factors. Other studies should be conducted on a larger number of patients
to refine the predictive factors and better understand the determinants of long-term stability of

return to work.

158



