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Résumé

Introduction : Le traumatisme cranien léger (TCL) représente un probléme de santé publique
croissant, avec des impacts significatifs sur la qualité de vie et des colits socio-économiques. 11
existe un manque de suivi systématique des patients apres leur prise en charge initiale aux
urgences. L'objectif de cette étude est d'évaluer l'efficacité d'un suivi personnalis¢ dés la sortie
des urgences sur la réduction des nouvelles consultations, des séquelles a long terme et des

coulits associés.

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, descriptive et
monocentrique, réalisée entre mai et octobre 2023, incluant les patients ayant consulté aux
urgences pour un TCL aux urgences du CHU de Rouen. Les patients inclus étaient agés de 18
a 65 et affiliés a la sécurité sociale. Les patients ayant des troubles cognitifs, résidant hors de
France ou ne comprenant pas le frangais étaient exclus. Un formulaire d’auto-évaluation, basé
sur le score de Rivermead, était distribué aux patients afin de suivre leur évolution. En cas
d'évolution défavorable, une consultation neurochirurgicale était proposée. Tous les patients

¢taient suivis au minimum 2 mois apres leur consultation initiale aux urgences.

Résultats : Sur 59 patients pris en charge pour un TCL, 51 ont été inclus dans 1'étude. La
population était composée de 58% d'hommes, avec un age moyen de 32,97 ans.

Seulement 5 patients (9,8%) ont renvoyé¢ leur auto-évaluation a 7 jours, et un seul 1 mois. La
variation moyenne du score de Rivermead était de 9,125 points, avec un écart-type de 17,56 et
une médiane de 2. Les symptomes les plus fréquents étaient la fatigue, les troubles du sommeil,
les céphalées, et les étourdissements (80% des cas). Parmi les 51 patients, 6 ont bénéficié d'une
consultation spécialisée en neurochirurgie, 100% ont repris le travail dans les 3 mois. A 2 mois,
35 patients (77,8%) présentaient des symptdmes post-TCL avec une durée moyenne de 8,65
jours. Des examens complémentaires ont ét¢€ prescrits dans 76% des cas, avec une prolongation

d'arrét de travail pour 52% des patients ayant reconsulté.
Conclusion : Notre étude met en évidence I’importance d'un suivi plus structuré et coordonné

des patients présentant un TCL afin de limiter les séquelles et réduire l'impact socio-

¢conomique.
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Introduction

1) Le traumatisme crinien léger

Le traumatisme cranien léger (TCL) est devenu un enjeu majeur de santé publique, tant en
France qu’a I’échelle mondiale, avec une augmentation constante du nombre de consultations

aux Urgences (1)

Il s’agit d’un motif fréquent de recours aux Urgences, probablement sous-estimé puisque de
nombreux patients ayant subi un TCL ne consultent pas.(1) Selon un rapport édité en Ile-de-
France en 2021, environ 187500 personnes seraient touchées chaque année par ce type de

traumatisme.(2)

Le TCL se définit par la résultante d’un transfert d'énergie mécanique regue par la téte sous
l'effet de forces physiques externes.

Il se caractérise cliniquement par la présence d’un ou plusieurs des ¢léments suivants :

- Confusion ou désorientation,

- Perte de conscience inférieure a 30 minutes,

- Amnésie post-traumatique inférieure a 24 heures

- Score sur 1'échelle de Glasgow de 13 a 15, 30 minutes apres la blessure ou plus tard lors de

la présentation aux soins de santé.(3)

Les circonstances de survenue du TCL sont nombreuses et variées, allant des accidents de la
voie publique aux chutes en passant par les activités sportives et d’autres événements
traumatiques notamment liés aux activités professionnelle.(4) Il touche un large éventail de la
population, sans distinction d’age ou de milieu social. (5)(6)(7)

Bien que moins sévere que les traumatismes craniens graves, les TCL ne doivent pas étre

négligés en raison de leurs conséquences potentiellement graves a court et long terme.(8)(9)

2) Les symptomes post-commotionnels

Les symptomes post-commotionnels peuvent varier d'une personne a 'autre et incluent
notamment des troubles somatiques (maux de téte, étourdissements, nausées), cognitifs
(confusion temporaire, perte de mémoire a court terme) et comportementaux (irritabilité).
Dans la majorité des cas, les symptomes régressent dans les jours ou semaines suivant le

traumatisme. Cependant, dans 15 a 25% des cas, les symptomes notamment somatiques
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(céphalées, vertiges et fatigue) peuvent persister jusqu’a 6 mois et affecter la qualité de vie
des patients. (3)(10)(11)(8) Dans 28% des cas, la persistance des symptdmes peut entrainer un
arrét des études ou une incapacité a reprendre le travail. (9). Une étude menée en Nouvelle-
Z¢élande a également révélé que 10 % des patients présentaient des troubles cognitifs séveres

et invalidants a long terme. (12)

L’échelle de Rivermead permet de lister les symptdmes commotionnels et surtout de pouvoir

comparer leur évolution dans le temps. (2)(13)(14)(15)

Le syndrome post-commotionnel (SPC) est défini selon la classification internationale des
maladies (International Classification of Disease, ICD) par la présence a 1 mois du
traumatisme d’au moins 3 symptdmes suivant : céphalée, vertige, malaise, fatigue, intolérance
au bruit, irritabilité, dépression, anxiété, labilité émotionnelle, troubles subjectifs de la
concentration ou de la mémoire. (16).

Il est défini selon le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-1V) a 3
mois par I’association de troubles de I’attention et de la mémoire avec au moins 3 symptomes
suivants : fatigabilité, trouble du sommeil, céphalée, vertige ou étourdissement, irritabilité ou
agressivité, anxiété, dépression ou labilité thymique, modifications de la personnalité, apathie.
Dans cette définition, les troubles neurocognitifs doivent étre objectivés par des tests

psychométriques et entrainer un retentissement socio-professionnel. (17)

Le SPC est parfois difficile a diagnostiquer en raison de plusieurs facteurs :

- Symptomes variés et non spécifiques : somatiques (maux de téte, étourdissements,

fatigue, trouble du sommeil), cognitifs (trouble de la concentration) et émotionnels
(irritabilité). Ces symptomes peuvent Etre liés et/ou majorés par des pathologies sous-

jacentes, complexifiant encore plus leur diagnostic. (18)(19)(20)

- Délai d’apparition des symptomes variable : dés le traumatisme a quelques heures

voire quelques jours apres le traumatisme initial. (21)

- Absence de lésions visibles sur les imageries : imagerie par résonance magnétique

(IRM) et tomodensitométrie (TDM) (22)(23)(24)(25)
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- Facteurs individuels : expériences de vies passées, antécédents médicaux dont

psychiatriques, sexe, consommation de toxiques (alcool et/ou drogue).(26)(27)(28)

L’existence d’un SPC a un impact tant sur la vie quotidienne des patients que sur le plan
socio-économique. De plus, la récurrence de TCL peut augmenter le risque de séquelles au
long terme, notamment cognitives et émotionnelles. (29)(30) Chez I’athléte et notamment
dans les sports a risque tels que le football américain, le rugby et le hockey, il a d’ailleurs été

décrit anatomopathologiquement I’encéphalopathie traumatique chronique. (31)

3) L’impact socio-économique

Au-dela de I’'impact sur la santé individuelle, le TCL engendre des cofits socio-économiques
considérables, incluant des frais médicaux directs et indirects, ainsi qu’un impact sur la vie
professionnelle et sociale des patients et de leur entourage.
Concernant les colts sociétaux liés aux TCL, il existe de multiples aspects a considérer :

- Coflts médicaux directs

- Colts médicaux a long terme

- Colts médicaux indirects

- Impact social et psychologique

Coiits médicaux directs

Les cofts initiaux associés au TCL incluent les frais hospitaliers, les soins médicaux
d'urgence, les éventuelles interventions chirurgicales, ainsi que les frais de rééducation
physique et cognitive. En 2011, ces colits médicaux directs étaient estimé a 33 billions

d’euros par an en Europe (32).

Coiits médicaux a long terme

Le TCL peut entrainer des complications médicales a long terme, telles que des crises
d'épilepsie, des troubles cognitifs et de la personnalité, voire une diminution de I'espérance de
vie. Ces complications peuvent nécessiter une surveillance médicale continue, des traitements

a vie, une institutionnalisation et ainsi engendrer des cotits médicaux importants.(32)(33)
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Coiits médicaux indirects

Outre les colits médicaux directs, il existe des colts indirects significatifs. Par exemple,
I’incapacité a travailler au décours d’un TC va entrainer une perte de revenus pour le patient
et sa famille. Les arréts de travail et ’absentéisme sont des colts supportés par la société en
France et entraineraient selon 1’étude Sapiens, réalisée en 2018, un coiit global de plus de 100
milliards d’euros par an. De plus, les membres de la famille ou les amis proches peuvent
devenir des aidants naturels, ce qui peut affecter leur propre santé et leur qualité de vie.

(32)(34)

Impact social et psychologique :

Au décours d’un TCL, les patients peuvent étre confrontées a des défis psychosociaux
majeurs tels que la dépression, I'anxiété, I'isolement social et des perturbations au sein de
leurs relations familiales. Les cofits sociaux de la prise en charge de ces aspects sont

difficilement quantifiables mais semblent néanmoins non négligeables. (30)(32)

4) Le role des urgences dans la prise en charge du TCL

Le service d’accueil des urgences (SAU) est le lieu de recours principal pour les patients

ayant subi un TCL, recevant environ 80% des cas chaque année.(35)(36)

Imagerie

L’acces aux soins par les urgences permet d’offrir divers examens mais avec un risque de
réaliser des examens inutiles, coliteux et potentiellement dangereux pour les patients.

En 1995, seulement 15 % des patients présentant un TCL bénéficiaient d'une TDM cérébrale
(TDMc), tandis qu'en 2005, ce chiffre est passé a 52 %.(37)(38). A ce jour, les TDMc sont
encore réalisés dans 35% des cas en population pédiatrique alors que des études ont établi un

lien entre doses cumulatives rayonnements ionisant et risque accru de cancer.(39)(40)

Depuis 1987 les travaux de Master ont permis de classer les patients en trois groupes de
risque : faible, modéré et élevé. Dans cette classification, les patients a risque faible n’ont pas
d’indication a bénéficier d’une imagerie en urgence. (Figure 1: Classification de Master) (41)

(42)
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Figure 1: Classification de Master
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Le TDMc reste néanmoins I’imagerie de premicre intention indiqué chez les patients a risque
modéré ou sévere, permettant d’éliminer lorsqu’il est réalis€¢ au moment opportun, des
lésions-hémorragiques qui sont présentes chez environ 5-8% des TCL. (43)(44)(45)(46).
Afin d’orienter au mieux I’indication a une imagerie, plusieurs scores sont décrits : The
Canadian CT Head Rule (CCHR), the New Orleans Criteria (NOC), the National Emergency
X-Radiography Utilization Study II (NEXUS II), the National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) guideline and the Scandinavian Neurotrauma Committee (SNC).
L’utilisation des critéres du NICE et du SNC permettrait de réduire le recours a la TDMc en

urgence. (47)

Information

Les recommandations sur la prise en charge des TCL chez 1’adulte ont été mises a jour en
septembre 2022 et ne I’avaient pas été depuis 10 ans. (48). Ces recommandations
comprennent 1’information du patient au risque de survenue de symptomes post-
commotionnels a court et moyen terme. La simple information et réassurance induite
permettrait de diminuer la survenue d’un SPC. En réalité, seulement 38% des patients
recevraient cette information apreés passage aux urgences. (49)

Une étude publi¢e en 2018 portant sur 1’évaluation du suivi post-commotionnel apres passage
aux urgences pour TCL révélait que seulement 42% des patients avaient regu des informations
et/ou aide apres leur sortie des urgences. Ainsi, 44% des patients reconsulteraient un médecin

dans les 3 mois qui suivaient le traumatisme, en lien avec celui-ci. (50)
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Une meilleure information permettrait de dépister et traiter les éventuels symptomes post-
commotionnels persistants. Il est désormais validé dans la littérature qu’une prise en charge
précoce par une équipe dédi¢e permettrait de réduire les séquelles a long termes. D’autant

plus qu’il existerait une interaction entre 1’état psychologique du patient et sa récupération.

(1)

5) L’objectif
Face aux risques de complications a court et long terme apres un TCL et a I’absence de suivi
systématique des patients, il semble essentiel d’assurer une prise en charge adéquate des
patients présentant un TCL dés leur passage au service d’accueil des Urgences (SAU) incluant

un screening des patients a risque de développer un SPC et une information adéquate.

Nous émettons 1’hypothése qu'un suivi personnalis¢ précoce et personnalisé permettrait de :
- prévenir et traiter les symptomes post-commotionnels
- réduire le risque de séquelles au long terme

- limiter I’impact socio-économique.

Les objectifs de notre travail étaient d’évaluer I’impact de I’information et du suivi personnalisé
des patients présentant un TCL au CHU de Rouen dés leur prise en charge au SAU :

- sur le nombre de nouvelles consultations au SAU

- sur le ressenti du patient et notamment le sentiment 1’errance des patients par rapport a
leurs symptomes post-commotionnels résiduels

- socio-économique, notamment le recours a des examens complémentaires ou la

répétition d’examen médicaux.
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Matériel et Méthode

1) Le design de I’étude

Le design de I’étude était observationnel, monocentrique, analytique avec un recueil
rétrospectif des patients ayant consulté au SAU pour un TCL.
La période d’inclusion s’étendait du 1 mai 2023 au 31 octobre 2023 au CHU de Rouen-

Normandie.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Adulte agé de plus de 18 ans et de moins de 65 ans

Comprenant le frangais par écrit ou a I’oral

Ayant présenté un TCL dans la semaine précédant la consultation au SAU

Affilié a un régime de sécurité sociale

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- Patient agé de moins de 18 ans ou de plus de 65 ans
- Retard mental et/ou cognitif
- Patient ne comprenant pas le frangais (parlé et écrit)
- Résidant hors de la France
- Patient non affili¢ a un régime de la sécurité sociale

- Patient sous tutelle

Les données ¢étaient recueillies a 1’aide formulaire dédié¢ disponible au SAU (Annexe 1:
Formulaire de consultation).
L’¢étude a recu un avis favorable du comité d’éthique pour la recherche clinique via le comité

d’éthique pour la recherche sur données existantes et/ou hors loi Jardé (CERDE).

2) Protocole de I’étude

Tous les patients consultant au SAU pour TCL et répondant aux critéres d’inclusion
recevaient un formulaire contenant les ¢léments suivants :

- Une feuille de consultation initiale

- Une évaluation initiale par le questionnaire Rivermead

- Des informations relatives au syndrome post-commotionnel (SPC) avec les coordonnées

pour transmettre les auto-évaluations

Page 31 sur 60



- Une auto-évaluation Rivermead a 7 jours

- Une auto-évaluation Rivermead a 1 mois

L’ensemble des patients ayant rempli le formulaire étaient rappelé a 2 mois si aucune donnée

post-urgence n’avait été regue afin de recueillir 1’évolution de leurs symptomes.

A ’admission, le médecin urgentiste remettait le formulaire aux patients et les informaient
des suites éventuelles post-TCL.
L’auto-évaluation initiale via le Rivermead servait de référence pour les auto-évaluations

ultérieures a 1 semaine et 1 mois.

A une semaine, les patients pouvaient transmettre leur auto-évaluation par e-mail.

En cas d’évolution défavorable selon le test Rivermead, les patients étaient convoqués en
consultation de neurochirurgie.

Une évolution défavorable était caractérisée par une augmentation du score noté de 0 a 4
points par rapport aux scores précédents sur I'un des 17 éléments du questionnaire Rivermead.
En cas d’évolution favorable, mais avec les persistances de quelques symptomes légers, le

patient était encouragé a renouveler son auto-évaluation a 1 mois.

A un mois, les patients pouvaient transmettre leur auto-évaluation par e-mail, ainsi que
d’autres informations telles que :

- Reconsultations en lien avec le TCL

- Examens supplémentaires réalisés

- Automédication

- Reprise des activités antérieures

De méme, en cas d’évolution défavorable selon le test Rivermead initial, les patients étaient

convoqués en consultation de neurochirurgie.
Suivi

Les patients vus en consultation de neurochirurgie continuaient leur suivi spécialisé, tandis

que les autres étaient systématiquement rappelés a 2 mois pour évaluation.
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Résultats

1) La consultation aux urgences

Nous avons recensé 59 patients pris en charge au CHU de Rouen du 1 mai 2023 au 31 octobre
2023 pour TCL et inclus 51 patients selon nos critéres précédemment décrits.
Les caractéristiques démographiques sont détaillées dans le tableau suivant. (Tableau 1:

Caracteristique démographiques et initiales de la population)

Tableau 1: Caractéristique demographiques et initiales de la population

Caractéristiques Tous les patients
(n=51)

Démographie
Sexe masculin 28 (58%)
Age moyen (écart-type) 32,97 (12)
Mode de vie
Activité professionnelle 39 (76,4%)

- Cadres et professions intellectuelles 5(12,8%)

- Artisans, commercant, chef d’ent2,,reprise 5(12,8%)

- Professions intermédiaires 8 (20,5%)

- Employés 12 (30,8%)

- Ouvriers 9(23,1%)
Activité extra-professionnelle 44 (86,2%)

- Sports 25 (49%)

- Loisirs 11 (21%)
Antécédents 9 (17,6%)
- Consommation de drogues 4 (44,4%)
- Consommation alcool quotidienne 2 (22,2%)
- Pathologies psychiatrique 4 (44,4%)
Symptomes pourvoyeur de SPC 36 (70,6%)
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- Trouble de la mémoire 19 (53%)

- Perte de connaissance 19 (53%)
- Cervicalgie 26 (72%)
Délai de consultation moyen en jour par rapport au TC 0,86 (2,55)

(écart-type)

2) Lautosuivi
Lors des consultations initiales, les patients répondaient au questionnaire Rivermead, qui nous
servait par la suite de référence pour évaluer leur évolution.
L’évolution défavorable était définie par une stagnation ou une augmentation du score sur ’'un
des 17 items possibles.
Sur 51 patients, 5 ont renvoyé¢ par mail leur auto-évaluation, soit 9,8% et 100% d’entre eux ont
été convoqué en consultation spécialisée dés le 7™ jour.
Parmi les 51 patients, 1 a renvoyé ses 2 auto-suivi par mail a 1 mois de sa consultation initiale,
bénéficiant ainsi d’une consultation spécialisée un mois apres sa prise en charge initiale aux
urgences.
En moyenne, la variation du score de Rivermead était de 9,125 points en plus, avec un écart-
type de 17,56 et une médiane de 2 chez les patients ayant renvoy¢ leurs formulaires.
Les symptomes les plus souvent décrits dans nos suivis €taient : les défauts de concentrations
(60% des patients), I’irritabilité (80%), la fatigue (80%), les troubles du sommeils (80%),
céphalées (80%), sensation d’étourdissement (80%). Les symptomes les plus pénalisants chez
nos patients étaient les maux de tétes, la fatigue et les troubles du sommeil, avec des médianes

des scores respectives a 4. (Figure 2 : Graphique d’évolution score Rivermead.
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Figure 2 : Graphique d’évolution score Rivermead.
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L’analyse de Pearson (r) retrouvait des corrélations entre les symptomes notamment entre la
présence de maux de tétes et de symptomes initiaux et entre la présence de symptomes initiaux

et de fatigue. (Tableau 2: Tableau de corrélation entre les symptomes initiaux et la fatigue)

Tableau 2: Tableau de corrélation entre les symptomes initiaux et la fatigue

Facteur de corrélation Coefficient de corrélation (r)
Maux de téte 0,68

Symptomes initiaux Sensation d’étourdissement | 0,53
Trouble du sommeil 0,63
Fatigue 0,7
Facteur de corrélation Coefficient de corrélation (r)
Symptome initiaux 0,68
Trouble du sommeil 0,53

Fatigue

Maux de téte 0,63
Irritabilité 0,7
Sentiment de dépression 0,58
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L’analyse de régression linéaire retrouvait aussi des effets significatifs des symptomes initiaux
sur la fatigue : une augmentation des symptomes initiaux et une augmentation des maux de téte
¢taient significativement associées a une augmentation de la fatigue. (Tableau 3: Tableau de

régression linéaire des symptomes initiaux sur la fatigue)

Tableau 3: Tableau de régression linéaire des symptomes initiaux sur la fatigue

Coefficient p-valeurs
Constante (fatigue) -0,1252 0,742
Symptomes initiaux 0,8578 0,037
Maux de téte 0,3008 0,036
Sensation d’étourdissement | 0,2365 0,085
Trouble du sommeil 0,2533 0,092

3) La consultation spécialisée

Six patients ont bénéficié¢ d'une consultation spécialisée en neurochirurgie. Cette consultation
comprenait une réévaluation des symptomes, une réassurance, un traitement symptomatique et
une orientation spécialisée en fonction des besoins : ORL (2/6), maxillo-facial (1/6),
neuropsychologue pour thérapie cognitivo-comportementale (2/6) et neurologue pour céphalée
persistante (1/6). Tous ces patients (100%) ont pu reprendre leur travail dans les trois mois,

dont cing sur six (83,3%) dans le premier mois.

4) Le rappel a 2 mois

Tous les patients n’ayant pas renvoyé leur formulaire ou n’ayant pas bénéfici¢é d’une
consultation spécialisée ont été rappelés a deux mois de leur consultation initiale. Le but était
de recueillir rétrospectivement 1’évolution de leurs symptomes.

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant. (Tableau 4: Evolution des symptémes sur
2 mois apres consultation au SAU).

Sur notre population de patients, 35 ont présenté des symptomes dans les jours suivant leur
TCL soit 77,8% d’entre eux. La majorité des patients ont eu un arrét de travail 51,16% et 29,5%
d’entre eux un renouvellement.

En moyenne, les symptomes ont perduré 8,65 jours avec une médiane a 7,46 jours. Au total

55,56% des patients ont reconsulté un médecin aprés leur passage aux urgences. Ces
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consultations ont donné lieu a la prescription d’examens complémentaires dans 76% des cas,

ainsi qu’a un renouvellement d’arrét de travail dans 52% des cas.

Tableau 4: Evolution des symptémes sur 2 mois aprés consultation au SAU

Caractéristiques Tous les patients
(n=45)
Symptome apres consultation aux urgences 35 (77,8%)
- <7 jours 15 (42,86%)
- >7 jours et <14 jours 15 (42,86%)
- >14 jours <21 jours 3 (8,57%)
->21 jours 2 (5,71%)
Durée moyenne des symptomes en jour 8,65 (7,46)

(médiane en jour)

Manque de soutien per¢u 21 (46,67%)

Document transmis aux urgences

- Lecture des documents 16 (35,56%)
- Conservation des documents 10 (34,37%)
Reprise des activités a 2 mois 44 (97,73%)
- Arrét <7 jours 10 (23,26%)
- Arrét >7 jours et <21 jours 9 (20,93%)
-Arrét >21 jours 4 (9,3%)
Reconsultation apres passage aux urgences 25 (55,56%)
- Consultation prolongation d’arrét 13 (52%)
-Examen complémentaire prescrit 19 (76%)
-Scanner 13 (68,42%)
-Biologie 8 (42,1%)
-IRM 4 (21,05%)
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-EEG

2 (10,52%)

-Echographie

1 (5,26%)

Nous avons analysé la persistance des symptomes a J7 et 1 mois.

Les symptomes les plus persistants a 7 jours du TCL étaient : fatigue, pensée lente, sensation

d'étourdissement et vision trouble (Tableau 5: Tableau de la persistance des symptomes a 7

Jours du TC). A 1 mois, la plupart des symptomes avaient disparu. (Tableau 6: Tableau de la

persistance des symptomes a 1 mois du TC).

Tableau 5: Tableau de la persistance des symptomes a 7 jours du TC

Symptémes a 7 jours Taux
Maux de téte 9,5%
Sensation d’étourdissement 11,8%
Nausées 5,0%
Perturbé par le bruit 4,0%
Trouble du sommeil 9,1%
Fatigue 11,4%
Irritabilité 4,8%
Sentiment de dépression 6,3%
Sentiment de frustration 0,0%
Perte de mémoire, mauvaise mémoire 9,5%
Mauvaise concentration 5,6%
Pensée lente 12,5%
Vision trouble 11,8%
Photophobie 4,2%
Vision double 0,0%
Agitation 0,0%
Moins d’énergie 6,3%

Tableau 6: Tableau de la persistance des symptomes a 1 mois du TC

Symptdmes a 1 mois

Taux

Maux de téte

0,0%
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Sensation d’étourdissement

2,9%

Nausées 0,0%
Perturbé par le bruit 0,0%
Trouble du sommeil 4,5%
Fatigue 2,9%
Irritabilité 4,8%
Sentiment de dépression 0,0%
Sentiment de frustration 0,0%
Perte de mémoire, mauvaise mémoire 0,0%
Mauvaise concentration 0,0%
Pensée lente 0,0%
Vision trouble 0,0%
Photophobie 0,0%
Vision double 0,0%
Agitation 0,0%
Moins d’énergie 0,0%
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Discussion

La prise en charge des TCL est un enjeu majeur de santé publique en raison de leur prévalence
et de leurs conséquences potentielles a court et long terme. Bien qu’ils soient souvent percus
comme moins graves que les traumatismes craniens modérés ou séveres, ils peuvent entrainer

des symptdmes post-commotionnels significatifs, impactant la qualité de vie des patients.

1) Résumé des Principaux Résultats

En consultant I’entrep6t des données de sant¢ du CHU de ROUEN, nous avons recensé 2027
consultations sur la période d’étude, dont 1514 patients pour TCL répondant a nos critéres

d’age. Parmi eux, environ 30% ont reconsulté pour ce motif.

Notre étude a mis en évidence plusieurs points clés :

- Profil des patients : La majorité étaient des hommes (58%) avec un age moyen de 32,97 ans.

- Activité professionnelle et extra-professionnelle : 76,4% des patients étaient actifs

professionnellement et 86,2% avaient des activités extra-professionnelles, principalement
sportives.

- Symptémes de SPC : 70,6% des patients ont rapporté des symptdmes de SPC, avec des taux

¢levés de troubles de la mémoire (53%), de pertes de connaissance (53%) et de cervicalgies
(72%).

- Suivi et consultation : Seulement 9,8% des patients ont renvoyé leur auto-évaluation a 7 jours,

et 1 patient a 1 mois. Les symptomes les plus fréquents étaient les défauts de concentration,
I’irritabilité, la fatigue, les troubles du sommeil, les céphalées et les étourdissements.

- Adhésion a 'information transmise : Environ 35% des patients ont lu ou conservé les

informations transmises des les urgences et plus de la moitié des patients se sentaient soutenus

- Arrét de travail : 53,5% des patients ont di suspendre leurs activités professionnelles.

2) Comparaison avec la littérature

Nos résultats sont en accord avec les données épidémiologiques du TCL décrites dans la
littérature, qui touchent principalement les hommes jeunes et actifs. Le rapport de groupe de
travail sur le traumatisme craniocérébral 1éger en Ile de France retrouvait un 4ge moyen de
consultation sur les différents centres de 32 ans, et plus de 60% avaient moins de 35 ans. Dans
ce méme rapport, les patients étaient contactés par téléphone. Parmi eux, 42% étaient revus en

consultation de neurochirurgie en raison de difficultés persistantes relevées lors de I’entretien
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téléphonique a 1’hopital de Beaujon, et 72% a I’hopital Raymond-Pointcaré. Dans notre étude,
seuls 11,8% des patients ont été convoqué pour une consultation spécialisée. Néanmoins, le
taux de reconsultation observé dans notre étude semble correspondre aux estimations réalisées
en Ile de France, qui évaluent un risque d’évolution défavorable chez 10 a 25% des patients.
Les plaintes les plus souvent rapportées par les patients sont concordantes avec la littérature
avec des symptomes persistants comme les vertiges, les céphalées et la fatigue qui était
majoritaire chez plus de 55% des patients (9)(10).

Les études suggerent qu’un suivi devrait étre instauré si les symptomes persistent plus de 7
jours pour lutter contre le SPC. Dans notre étude la médiane de durée des symptomes de nos
patients était de 8,65 jours ce qui pourrait corroborer avec 1’indication d’un début de suivi au-
dela de cette période. (52)

Nos résultats comparés a la littérature mettent en exergue un défaut d’information et d’adhésion
des patients. Une étude américaine révélait que la moitié des patients ne recevait pas
d’information sur les risques de SPC (50). Dans notre étude, malgré les informations écrites
transmises aux patients, seulement 35% des patients semblaient avoir intégré les informations

transmises en lisant et conservant les documents.

3) Analyse des résultats

Les résultats de notre étude confirment l'importance du suivi des patients présentant un TCL,

notamment en raison de la persistance fréquente des SPC.

La prédominance des traumatismes li€s aux activités sportives pourrait suggérer la nécessité
d’une harmonisation des méthodes d’évaluation des conséquences du TCL, souvent appelé

commotion cérébrale dans le contexte sportif.

L'apparition des symptomes post-commotionnels dans les jours qui suivent un TCL, et pas
nécessairement de maniere immédiate, justifie l'importance d'une information claire a délivrer
aux urgences. Un patient bien informé ne reconsultera pas systématiquement aux urgences. De
plus, la durée médiane de 7,46 jours observée dans notre étude constitue un autre point clé a
transmettre : la plupart des symptomes, s'ils apparaissent, vont régresser au cours des premicres

semaines.

La consultation spécialisée offre également une réassurance et permet une orientation

privilégiée vers d'autres spécialistes, en fonction des symptomes persistants du patient.
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Comme I’indiquent les analyses de corrélation et de régression linéaire, les symptomes
commotionnels sont interdépendants, notamment en ce qui concerne la fatigue, qui affecte 80%
des patients. Le traitement de base reste donc le repos, qui permet fréquemment de réduire une
grande partie des symptdmes post-commotionnels. De ce fait, la durée de ’arrét de travail doit
étre ajustée a la profession du patient, notamment en ce qui concerne la conduite, qui peut

présenter des risques durant les premiers jours suivant un TCL.

L’analyse de la persistance des symptomes souligne I’importance de I’information claire et d’un
suivi précoce, particuliérement durant la premiére semaine, période pendant laquelle les
symptomes, notamment somatiques, sont les plus fréquents et persistants. Il est également
crucial de rassurer les patients sur la disparition progressive des symptomes avec le repos,
réduisant ainsi la nécessit¢é de nouvelles consultations aux urgences et/ou la réalisation
d’examens complémentaires souvent inutiles, car la majorité des symptomes s’atténuent ou

disparaissent dans le mois suivant.

La faible adhésion des patients au suivi suggere un besoin de meilleures stratégies
d’engagement et de suivi.

Le faible taux de retour des questionnaires souléve la question de 1’adoption de modes de
communication plus accessibles, tels que 1’utilisation d’une application mobile. L'information
et les supports fournis demeurent insuffisants, comme en témoigne le fait que plus de 50 % des

patients de notre étude ont dii consulter de nouveau apres leur passage aux urgences.

L'impact socio-économique des TCL est significatif, avec des colts directs et indirects élevés.
Notre étude montre que plus de la moitié des patients ont eu un arrét de travail et ont reconsulté
un médecin apres leur passage aux urgences, souvent entrainant des examens complémentaires
coliteux comme des scanners craniens (85€ par examens), des biologies (4,6millards d’euros
en 2022 sur le rapport de la sécurité sociale en 2023), des ¢électroencéphalogrammes (85€ par
examens), une consultation non spécialisée (26,5€) et les arréts de travails (20,9millards € en

2022) (53)

Les limites de notre étude sont :

- Echantillon limité : 51 patients inclus, risque de ne pas représenter la population générale.

- Suivi incomplet : faible taux de retour des auto-évaluations, risque de limiter I’analyse

longitudinale.
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- Biais de sélection : exclusion des patients de plus de 65 ans et de ceux avec des difficultés

linguistiques ou cognitives qui sont des patients exclus a risque de chute et donc de TCL.

4) Implications et perspectives

L'étude sur le suivi précoce des TCL met en lumicre les implications importantes sur le plan
médical et socio-économique. Les principaux résultats montrent une utilisation parfois
excessive d'examens complémentaires prescrits par des praticiens souvent différents a chaque

consultation. (2)

Implications médicales

- Risque lié aux examens inutiles : La multiplication des examens complémentaires peut

exposer les patients a des risques inutiles, tels que des radiations en cas d'imagerie répétée, et

engendrer des inquiétudes injustifiées. (22) (54)

- Sentiment de non-suivi : L'absence de suivi adéquat peut conduire a un manque de confiance
du patient envers le systeme de soins, affectant leur qualité de vie et augmentant le risque de

séquelles a long terme. (55)

Implications socio-économiques

- Codits pour la société : Les examens complémentaires non nécessaires et les arréts de travail

prolongés augmentent les colits pour le systeme de santé¢. Une meilleure coordination et suivi

de ces patients pourraient limiter ces cotits.(51)

- Impact financier sur les patients : Les arréts de travail et les visites médicales fréquentes
peuvent entrainer une perte de revenus, majorant les inégalités socio-économiques et le stress

financier.(34)(56)

Les résultats de notre étude et I’analyse de littérature ont une implication clinique directe et
nous amenent a proposer les recommandations suivantes :

- Education et sensibilisation : informer systématiquement les patients sur le risque de

développer un SPC et sur I’importance d’un suivi régulier pour prévenir les complications.
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Il semble nécessaire de délivrer systématiquement aux Urgences une feuille d’information
exhaustive sur les SPC avec des contacts en cas de persistance des symptdmes afin d’éviter les

consultations itératives aux urgences et la réalisation d’examens complémentaires inutiles.(57)

- Innovations technologiques :

L’utilisation des technologies mobiles et des applications de santé pourrait faciliter ’adhésion
des patients au suivi post-commotionnel ainsi que les praticiens notamment sur les échelles

d’évaluations et les contacts en cas de persistance de symptdmes post-commotionnels.(58)

- Coordination des soins

La collaboration interdisciplinaire entre les différents professionnels de santé

(neuropsychologues, ORL, MPR) doit étre renforcée pour offrir un suivi global et intégré.
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Conclusion

Notre étude met en évidence la nécessité de stratégies de suivi plus efficaces et d’une meilleure
coordination des soins pour améliorer la prise en charge des TCL. Un suivi personnalisé et
précoce pourrait réduire le risque de séquelles et limiter I'impact socio-économique des TCL.
Les futures recherches devraient se concentrer sur des méthodes innovantes pour améliorer
l'adhésion des patients au suivi post-commotionnel et évaluer 1'efficacité des interventions de
prévention et de traitement. En optimisant ces aspects, nous pouvons espérer réduire les impacts

a long terme des TCL sur la santé des patients et sur les systémes de soins.
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Annexe 1: Formulaire de consultation
A REDEPOSER DANS LA BANNETTE

PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISES CRANIENS LEGERS AUX URGENCES

(Fiche a faire remplir par le patient et a remettre dans la bannette dédiée)

Téléphone du patient : ........ccceccvuvennnnnne
Etiquette patient

Date du traumatisme cranien: ......./ .../ e
Mode de vie :
Loisirs et sport pratiqué : Oui / Non

Sioui : lesquelles ?.......

Activité professionnelle : Oui / Non
Si oui, précisez : ......

Antécédents :
Avez-vous un suivi psychiatrique : Oui / Non
Consommez-vous des stupéfiants (Cannabis, cocaine, Héroine...) : Oui / Non

Avez-vous déja eu des pathologies psychiatriques : Oui / Non
Précisez : ....ccovevvevuenenes

Consommez-vous de I’alcool tous les jours : Oui / Non

Symptomes au décours du traumatisme :

Perte de connaissance : Oui / Non

Trouble de la mémoire ou amnésie : Oui / Non
Si oui : Avant le traumatisme /Apreés le traumatisme

Douleurs cervicales : Oui / Non
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Questionnaire Rivermead sur les symptomes du syndrome post-commotionnel*

(Fiche a faire remplir par le patient et a remettre dans la bannette dédiée)

Aprés un traumatisme cranien ou un accident, certaines personnes présentent des symptémes qui

peuvent occasionner des inquiétudes ou constituer des nuisances. Nous aimerions savoir si vous présentez
actuellement I'un des symptomes ci-dessous. Etant donné que beaucoup de ces symptdmes sont observés

ordinairement, nous aimerions que vous compariez votre état actuel avec celui d'avant I'accident. Pour

chacun d'eux, veuillez entourer le chiffre qui correspond le plus a votre réponse.

= Aucun probléme

Ne pose pas plus un probléme qu'avant
Pose un probléme Iéger

Pose un probléme modéré

= Pose un probléme grave

HWNEH=O
]

Etiquette Patient

Par rapport a votre état d'avant l'accident, souffrez-vous maintenant (p. ex., au cours des derniéres

24 heures) de ce qui suit :

MaUX dE tBLE ...ccvvveerrrrecreeecreecrree e eaneeenne 0 1 2 3 4
Sensations d'étourdissement..........coeeeene 0 1 2 3 4
Nausées ou VOMISSEMENLS .......eeeerreensnens 0 2 3 4
Sensibilité au bruit, facilement

perturbable par un bruit intense.................. 0 1 2 3 4
Troubles du sommeil........cccceveiiiiiiiiiinnnn. 0 1 2 3 4
Fatigue, plus facilement fatigable ................ 0 1 2 3 4
Irritable, facilement en colére.......ouvirivennn. 0 1 2 3 4
Sentiment de dépression, pleurs.................. 0 1 2 3 4
Sentiment de frustration ou d'impatience... 0 1 2 3 4
Perte de mémoire, mauvaise mémoire......... 0 1 2 3 4
Mauvaise concentration ..........coceveiiiiinnans 0 1 2 3 4
Pensée plus [ente.......ccuvurerverererisnsnnrisisennns 0 1 2 3 4
Vision trouble ..........cuuiminnin, 0 1 2 3 4
Sensibilité a la lumiére, facilement

perturbable par la lumiére Vive.......c.ccoveueene. 0 1 2 3 4
Vision double........ccccvieeeiiiiiiiinnneneenenn, 0 1 2 3 4
Agitation ......cceeviiiiii 0 1 2 3 4
PIUS d'€NEIGIE .vevrvevercrrrereseeeisrere e 0 1 2 3 4

Eprouvez-vous toute autre difficulté ?
Veuillez préciser, puis notez cette difficulté de la méme maniére que ci-dessus :

1. 0 1 2 3 4

2. 0 1 2 3 4

* King, N., Crawford, S., Wenden, F., Moss, N., et Wade, D. (1995) J. Neurology 242: 587-592
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Informations et conseils sur la commotion cérébrale

Vous avez récemment eu une commotion cérébrale. La plupart du temps, la récupération est
rapide mais dans certains cas des symptomes peuvent durer plus longtemps.

Les premiéres semaines, vous pourrez éprouver certains symptomes secondaires au
traumatisme cranien, appelés symptomes commotionnels, qui vont disparaitre en quelques
semaines, voire au maximum au bout de 3 mois. Ces symptomes peuvent étre augmentés par
la fatigue.

Vous devriez commencer a vous sentir mieux au bout de quelques jours et une récupération
compléte est attendue entre 1 et 3 mois.

Qu’est-ce que la commotion cérébrale ?

La commotion cérébrale est une blessure au cerveau provoquant un déficit de la fonction
cérébrale et pouvant entrainer un grand nombre de symptomes : mal de téte, vertige,
problémes de mémoire ou d’équilibre.

Une perte de connaissance ou un KO survient dans moins de 10 % des commotions.

Une perte de connaissance n’est pas nécessaire pour diagnostiquer une commotion, mais est
une indication claire de la présence d'une commotion.

Les scanner cérébral est souvent normal au décours d’une commotion, il ne s’agit donc pas
d’un outil diagnostic fiable.

Des protocoles sont donc nécessaires pour diagnostiquer la commotion cérébrale.

Quelles sont les causes de la commotion ?

Une commotion peut étre provoquée par un coup direct a la téte mais également si des coups
a d’autres parties du corps provoquent un rapide mouvement de la téte (comme les blessures
de type coup du lapin).

Quelle est la conduite a tenir immédiate aprés une commotion ?
e Ne pas rester seul au cours des premicres 24 heures
e Ne pas consommer d'alcool au cours des premiéres 24 heures et ensuite éviter d'en
consommer jusqu’a la consultation avec le médecin
e Ne pas conduire de véhicule motorisé et ne pas reconduire avant d'en avoir regu
l'autorisation d'un médecin et avant la disparition des symptomes.

Quels sont les symptomes qui doivent faire consulter aux urgences apreés une
commotion ?

o Fortes douleurs au cou

e Trouble de la conscience (somnolence)

e Augmentation de la confusion ou de I’irritabilité

e Augmentation des maux de téte

e Vomissements répétés

e Changement inhabituel de comportement

e Convulsions (spasmes)

e Vision double

o Faiblesses ou picotements dans les bras ou les jambes
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Quel est le traitement de la commotion ?

Le principal traitement est le repos aussi bien pour le corps (repos physique) que le cerveau
(repos cognitif). Le repos implique l'arrét des activités physiques mais aussi

cérébrales (lecture, télévision, jeux vidéo). Le repos doit durer au moins une semaine avec 24
heures de repos physique et cérébral complet, suivi d'un repos relatif (activité qui ne provoque
pas ou n'aggrave pas les symptomes) le reste de la semaine.

Quels sont les symptomes commotionnels ?

Les symptomes commotionnels sont secondaires au traumatisme et disparaissent la plupart du
temps en quelques jours a quelques semaines.

Pas d’inquiétude, ces troubles sont transitoires et vont disparaitre avec la récupération.

S’ils persistent ou s’aggravent, parlez-en a votre médecin.

Ne prenez aucun médicament sans en avoir parlé a votre médecin.

- Fatigue : reposez-vous, augmentez le temps de sommeil, ne luttez pas méme en journée.
- Maux de téte, pression dans la téte : Ils peuvent augmenter avec la fatigue, la concentration,
le stress. Le sommeil, le repos, I’arrét de I’activité en cours soulagent normalement les

douleurs. Prenez du paracétamol si besoin (1g toutes les 6 heures).

- Sensibilité au bruit et a la lumiére, troubles visuels : portez des lunettes de soleil, fermez les
yeux si besoin. Evitez les environnements bruyants.

- Troubles de 1’équilibre et de la coordination, vertiges : si vous étes instable sur vos pieds ou
si vous faites tomber des objets, essayez de réaliser ces actions plus lentement.

Aprés une commotion, la tolérance a I’alcool est réduite : méme une faible quantité peut
entrainer déséquilibre et vertiges et augmenter le risque de chute et de nouveau traumatisme !
Ne consommez pas d’alcool ni de substances récréatives tant que vous n’avez pas
complétement récupéré et réduisez ensuite vos consommations.

- Nausée ou vomissement : évitez les mouvements brusques.

- Troubles de I’attention et de la concentration (sensation d’étre dans le brouillard) : faites des
pauses et attendez de vous sentir mieux pour les activités nécessitant une pleine concentration.
Ne conduisez pas tant qu’il existe des troubles de la concentration.

- Troubles de la mémoire : notez ce que vous risquez d’oublier (dates et rendez-vous
importants).

- Troubles de la planification, de 1’organisation et de la prise de décision : écrivez les
problémes a résoudre, les étapes a planifier, utilisez un agenda pour mieux vous organiser.

- Confusion, sensation de ralentissement du corps et de la pensée : demandez a vos
interlocuteurs de vous parler plus doucement.

- Acouphénes (bourdonnement d’oreilles) : ces sifflements sont parfois accompagnés une
légére perte d’audition et sont dus a une atteinte de 1’oreille interne.
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- Troubles du sommeil : évitez les stimulations comme la télévision, 1I’ordinateur, la caféine,
les repas lourds le soir. Faites de la relaxation. Si vous n’arrivez pas a dormir pendant une
longue période, levez-vous 30 minutes avant de vous recoucher. Evitez les somniferes.

- Troubles du comportement, irritabilité : Aprés une commotion, les émotions peuvent étre
moins contrdlés qu’elles ne le sont habituellement mais il existe des moyens pour gérer
cela comme sortir de la piéce ou de la situation dés que I’on se sent dépassé. Reposez-vous
car I’irritabilité augmente avec la fatigue.

- Anxiété et tristesse : Il est normal de se sentir inquiet ou effrayé aprés une commotion, ces
sentiments passent rapidement. Ne vous focalisez pas sur votre inquiétude a propos de vos
symptomes, sinon votre anxiété augmentera et un cercle vicieux risquera de s’installer.

La survenue d’une commotion est associée a une risque de complications immédiates et
tardives (troubles de I’humeur, de la mémoire et de la concentration).
C’est pour cette raison qu’une filiére commotion cérébrale a été mise en place au CHU
Charles Nicolle :
- Deux questionnaires et cette feuille d’information vous sont remis lors de votre
consultation aux urgences
- Vos questionnaires sont a envoyer a une semaine et a un mois de votre
consultation aux urgences (en cas d’anomalies constatées lors de la réception
de vos questionnaires un rendez-vous vous sera proposé par téléphone) sur
I’adresse électronique suivante :

Suivi.traumatisme.cranien@gmail.com
(Aucune réponse d’ordre médicale sera apportée a partir de cette adresse mail)
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Questionnaire Rivermead sur les symptomes du syndrome post-commotionnel*

me.cranien@gmail.

(Formulaire a compléter et a renvoyer une semaine aprés votre consultation sur I'adresse mail suivante : Suivi.tr

Aprés un traumatisme cranien ou un accident, certaines personnes présentent des symptomes qui

peuvent occasionner des inquiétudes ou constituer des nuisances. Nous aimerions savoir si vous présentez
actuellement I'un des symptomes ci-dessous. Etant donné que beaucoup de ces symptomes sont observés

ordinairement, nous aimerions que vous compariez votre état actuel avec celui d'avant I'accident. Pour

chacun d'eux, veuillez entourer le chiffre qui correspond le plus a votre réponse.

= Aucun probléme

Ne pose pas plus un probléme qu'avant
Pose un probléme léger

Pose un probléme modéré

= Pose un probléme grave

A WN=O
]

Etiquette Patient

Par rapport a votre état d'avant I'accident, souffrez-vous maintenant (p. ex., au cours des derniéres

24 heures) de ce qui suit :

Maux de tete ...cvveriririrerre e 0 1 2 3
Sensations d'étourdissement ...........ccceunee. 0 1 2 3 4
Nausées ou VOMISSEMENtS .....cevverervrivenne 0 2 3 4
Sensibilité au bruit, facilement

perturbable par un bruit intense ...........cccuue. 0 1 2 3 4
Troubles du sommeil..........ccevveernirinieennns 0 1 2 3 4
Fatigue, plus facilement fatigable................. 0 1 2 3 4
Irritable, facilement en colére.........cccuvevenne 1 2 3 4
Sentiment de dépression, pleurs 1 2 3 4
Sentiment de frustration ou d'impatience... 0 1 2 3 4
Perte de mémoire, mauvaise mémoire.......... 0 1 2 3 4
Mauvaise concentration .......cccouveveneiiinnnns 0 1 2 3 4
Pensée plus [ENte .....cccevvevrereereresieserenennenas 0 1 2 3 4
Vision trouble ........ccceveiniiiinniieniiniciinn, 0 1 2 3 4
Sensibilité a la lumiére, facilement

perturbable par la lumiére vive.........cccceuuuee. 0 1 2 3 4
Vision double.........ccceevieiiiiiniiinniiineiinnnn, 0 1 2 3 4
Agitation .......ccciiiiiiii 0 1 2 3 4
PIUS d'€NENGI...cccvererererrrrerrrrerereresseeressesenes 0 1 2 3 4

Eprouvez-vous toute autre difficulté ?
Veuillez préciser, puis notez cette difficulté de la méme maniére que ci-dessus :

1. 0 1 2 3 4

2. 0 1 2 3 4

* King, N., Crawford, S., Wenden, F., Moss, N., et Wade, D. (1995) J. Neurology 242: 587-592
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Questionnaire Rivermead sur les symptomes du syndrome post-commotionnel*

(Formulaire a compléter et a renvoyer un mois aprés votre consultation sur 'adresse mail suivante : Suivi.traumatisme.cranien

mail.com

Aprés un traumatisme cranien ou un accident, certaines personnes présentent des symptomes qui
peuvent occasionner des inquiétudes ou constituer des nuisances. Nous aimerions savoir si vous présentez
actuellement I'un des symptémes ci-dessous. Etant donné que beaucoup de ces symptémes sont observés
ordinairement, nous aimerions que vous compariez votre état actuel avec celui d'avant I'accident. Pour

chacun d'eux, veuillez entourer le chiffre qui correspond le plus a votre réponse.

= Aucun probléme

Ne pose pas plus un probléme qu'avant
Pose un probléme léger

Pose un probléme modéré

= Pose un probléme grave

A WN=O
I

Etiquette Patient

Par rapport a votre état d'avant l'accident, souffrez-vous maintenant (p. ex., au cours des derniéres

24 heures) de ce qui suit :

Maux de tete ...ceevevirerie e 0 1 2 3 4
Sensations d'étourdissement ...........cceeuenns 0 1 2 3 4
Nausées ou VOmisSements ......c.cceveereerannnns 0 2 3 4
Sensibilité au bruit, facilement

perturbable par un bruit intense..........cc...... 0 1 2 3 4
Troubles du sommeil.........ccevenrenisnensnnnns 0 1 2 3 4
Fatigue, plus facilement fatigable................. 0 1 2 3 4
Irritable, facilement en colére.........ccceuerenee 0 1 2 3 4
Sentiment de dépression, pleurs........c.cceuu.. 0 1 2 3 4
Sentiment de frustration ou d'impatience... 0 1 2 3 4
Perte de mémoire, mauvaise mémoire......... 0 1 2 3 4
Mauvaise concentration ..........cceceriiinennnnns 0 1 2 3 4
Pensée plus [ENtE ....cvvvveeerceeeeneeeeeans 0 1 2 3 4
Vision trouble ........ccociiiiininninniiniiins 0 1 2 3 4
Sensibilité a la lumiére, facilement

perturbable par la lumiére Vive .........coveuene. 0 1 2 3 4
Vision double.......cccceeeiiiiiiiiiiinineiinc, 0 1 2 3 4
Agitation ......ccceeciiiii 0 1 2 3 4
Plus d'€nergie.......ccouvrerereereeeseseseseseesens 0 1 2 3 4

Eprouvez-vous toute autre difficulté ?
Veuillez préciser, puis notez cette difficulté de la méme maniére que ci-dessus :

1. 0 1 2 3 4

2. 0 1 2 3 4

* King, N., Crawford, S., Wenden, F., Moss, N., et Wade, D. (1995) J. Neurology 242: 587-592
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- Avez-vous reconsulté ? Ou auriez-vous reconsulté sans ces consignes ?
Oui/ Non
- Avez-vous passé des examens supplémentaires en lien avec votre
traumatisme cranien ?
Oui/Non
- Avez-vous consommé des médicaments dans le cadre de votre traumatisme
cranien sans avoir reconsulté un médecin ?
Oui/Non
- Avez-vous repris vos activités antérieures (loisirs et sport) ?
Oui/Non
- Avez-vous repris le travail ?
Oui/ Non
- Etes-vous satisfait de votre prise en charge concernant votre traumatisme
cranien ?
Oui/ Non

Remarques:
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