Module 5 - MPR et pathologies du systeme nerveux central et handicap
sensoriel
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Deéfinitions

* La notion de traumatisme cranien, ou traumatisme cranio-
cerebral, couvre les traumatismes du neurocrane et du
cerveau. Les manifestations cliniques dependent de
I'importance de I'impact et des facteurs associes.

Wikipédia



Epidémiologie dans le monde

TC : cause principale de déces et de handicap avec retentissement
potentiellement dévastateur sur les patients et leur famille

Variation importante de l'incidence et de la prévalence selon les pays
> 90% TC légers

Pays riches: personnes agees (265) victimes d’'un TC (surtout apres une
chute) representent 30 — 40 % des admissions a I'hépital (alcool ++)

Pays en voie de développement: TC surtout liés aux AVP

Systemes de santé tres disparates entre les pays riches et en voie de
developpement (urgences, soins post-urgence...)

Attention plus marquée sur les sports d’équipe a risque de commotion
cérébrale mais encore de nombreux accidents dans les sports individuels

Lien bilatéral entre violence et TC (risque majoré pour les femmes)

Maas et al. Commission TBI — Lancet Neurology 2022



Epidémiologie en France

Fréguence:
— 150 - 500 TC pour 100 000 hab.
— Environ 3000 nouveaux handicaps severes/an

Population de 100 000 personnes...
Sexe-ratio : 2 hommes pour 1 femme
2 pics : 15-24 ans et + de 75 ans

2 tendances qui s'opposent au cours des dernieres
décennies:

— Diminution de l'accidentologie => moins d’accident

— Progres de la réanimation => plus de survivants

Tres grande hétérogénéité de la population

Mathé et al. Ann Fr Anesth Reanim. 2005
Brown et al. APMR - 2008



Gravité du TC selon le score de Glasgow

« TC |léger si le score de Glasgow est >12

 TC moderé si score de Glasgow entre 9 et 12
Inclus

 TC grave si score de Glasgow est <8.



Autre classification de severite

Léger
Imagerie cérébrale Normale
Score AIS 1-2
GCS initial 13-15

Durée de coma < 30 munutes

Durée d’APT 0-1 jour

* Center for Disease Control (USA)

Catégories de sévérité du TC

Modeére Sévere

Normale ou Normale ou

anormale anormale
3 4-6
9-12 3-8
30 manutes — 24 - 74 heures
heures

Entre 1 et 7 jours =7 jours

Tiré de Claire Jourdan CRFTC 2015



Le TC léger



Le TC Légers n’est pas toujours léger !

* # 80% des TC aux urgences

* 10 a 25% des TC légers vont garder un
syndrome post-commotionnel (SPC) persistant
(au-dela de 3 mois) voire définitif, avec un
retentissement familial, scolaire, socio-

professionnel.

80000 traumatises craniens
légers, chaque année, en France. Un
événement apparemment anodin...

des conséquences parfois durables...
une prévention efficace.

www.francetraumatismecranien.fr

francetraumatismecranien@gmail.com

il= & 9

Rapport du groupe de travail TCC Léger en lle-de-France 14 Janvier 2021



TC Légers, syndrome de stress post traumatique SSP'T
et syndrome post-commotionnel

Synd r O m e p O S t_ C O m m O tlo n n el Questionnaire Rivermead sur les symptomes du syndrome post-commotionnel*

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

z l z actuellernent 'un des symptémes ci-dessous. Etant donné gue beaucoup de ces symptomes sont observés
ep a ees, ordinairement, nous aimerions gue vous compariez votre état actuel avec celui d'avant I'accident. Pour

chacun d'eux, veuillez entourer le chiffre qui correspond le plus 3 votre réponse.

* * *1° / 0 = Aucun probléme
—_— Fatlgue et fatlgablhte 1 = Me pose pas plus un probléme guavant
b 2 = Poseunprobléme léger
3 = Poseunprobléme modéré
4 = Pose un probléme grave

— Vertiges,

Par rapport & votre état d'avant I'accident, souffrez-vous maintenant (p. ex., au cours des dernigres
24 heures) de ce qui suit :

— Irritabilité,

Mauxdetéte ............................0 1 2 3 4
Sensations d'étourdissement 1 2 3 4
Mausées ou vomissements. ... ... 1 2 3 4

— Lenteur’ troubles de 1a mémoire, de l,attention. .. Sensibilité au bruit, facilement

perturbable par un bruit intense . ..........0 1 2 3 4
Troubles du sommeil .............. .0 1 2 3 4
Fatigue, plus facilement fatigable . .. .0 1 2 3 4
Irritable, facilement en colére .0 1 2 3 4
S SP Sentiment de dépression, pleurs . .0 1 2 3 4
Sentiment de frustration ou d'impatience. .. 0 1 2 3 4
Perte de mémaoire, mauvaise mémoire ... .. 4] 1 2 3 4
. Mauvaise concentration .0 1 2 3 4
- Insomnles Penséepluslente ... ... ... ..., .0 1 2 3 4
Wisiontrouble. ... .0 1 2 3 4
Sensibilité a la lumiére, facilement
. . perturbable par la lumigre vive .. ... 1 2 3 4
R Vision double. ... 12 3 a4
- CVIVIS C€HC€S Agitation_ ... 1 2 3 4
Plus d'énergie. .. .................. 1 2 3 4

.
- AngOIS SCS fprouvez-vuus toute autre difficulté?

‘euillez préciser, puis notez cette difficulté de |a méme maniére gue ci-dessus :

1 0 1 3 4
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Physiopathologie

* Physiopathologie des manifestations débattue (probablement intrication
entre lésions organiques de la substance blanche, mieux visualisées par les
nouvelles techniques d’imagerie (tenseur de diffusion) et retentissement
psychologique (état de stress post-traumatique).

* Facteurs prédictifs de survenue: sévérité des 1ésions, état antérieur, contexte
de survenu (AT, accident avec tiers responsable...).



Proposition de PEC en ile de France : 4 étapes successives

* 1) Détecter dans un service d’urgence 'ensemble des TCCL qui présente les
premiers facteurs de risque d’évolution défavorable : violence de I'accident,
score a ’échelle de coma de Glasgow a 13 ou 14, amnésie post-traumatique
prolongée, sévérité des symptomes initlaux (céphalées, vomissements,
sensations vertigineuses), contexte d’agression, antécédents psychiatriques,
age>50 ans, état de stress post-traumatique aigu, et/ou lésion documentée
sur 'imagerie cérébrale éventuelle...

* 2) Recontacter par 'IDE coordonnatrice par téléphone les patients
identifiés « a risque » 8 a 15 jours apres le TC. L’identification s’effectue soit
en fonction des éléments collectés initialement, soit par la persistance voire
'accentuation de la symptomatologie détectée par le télésuivi ;



Proposition de PEC en lle de France : 4 etapes successives

* 3) En cas de problemes persistants 'IDE coordinatrice peut proposer au
patient dans les 15 jours suivants une consultation spécialisée

° 4 A Pissue de cette consultation, il pourra etre proposeé :

— Simple surveillance avec une réassurance, conseils de reprise progressive d’activité st
I’évolution semble favorable,

— Soit une PEC en ambulatoire en ville (médecin traitant et/ou psychologue et/ou
orthophoniste) + consultation de suivi éventuelle 2 un mois par une équipe
sensibilisée et formée a cette pathologie ;

— Sott, st les troubles sont plus séveres et invalidants (environ 10 a 25 % de Peffectif
initial), une prise en charge pluridisciplinaire breve en HDJ-SSR dans un service de
MPR spécialisé sur une dizaine de séances avec programme de psycho-éducation
(remédiation cognitive, sommeil, douleur, reprise progressive d’activités antérieures,
adaptation sociale et émotionnelle).



TC Léger sport et Encéphalopathie post traumatique

Criteres diagnostiques mieux €tablis
Exposition a des impacts répétés (sport...)
Atteinte cognitive authentifiée (mémoire
épisodique, syndrome dysexécutif cognitif ou
comportemental)

Processus évolutit de type démentiel

Pas d’autres causes neurologiques ou
psychiatriques authentifiée

Diagnostic de certitude post-mortem avec dépot
de protéines Tau dans les régions exposées

Katz et al. Neurology 2021 Encéephalopathie chronique post-traumatique



Protocole post-commotion dans le sport — le SCAT 6 (sport
concussion assessment tool)

YES |e RED FLAGS > NO

See box 1

Positive Observable
Signs?

Step 1: Observable Signs

Witnessed I:l Observed on Video |:|

Remove from Play for
Immediate Medical

Assessment or Transport
to Hospital/Medical Centre

Glasgow Coma Scale Lying motionless on playing surface Y N
Score <157

Falling unprotected to the surface Y N

Box 1: Red Flags

» Neck pain or tenderness
=  Seizure or convulsion

*  Double vision

» Loss of consciousness

Balance/gait difficulties, motor
incoordination, ataxia: stumbling, slow/ Y N
laboured movements

Spinal Immobilisation Neck Pain, Tenderness, or
and Cervical Collar Loss of Range of Motion?

Disorientation or confusion, staring or
limited responsiveness, or an inability Y N
to respond appropriately to questions

» Weakness or tingling/burning in more than 1 Coordination or Ocular/ Blank or vacant look Y N
. YES Motor Screen Abnormality?
arm or in the legs Cacial infury after hoad & v N
. . . acial injury after head trauma
+ Deteriorating conscious state NO
. VDFHitiﬂg Impact seizure Y N
« Severe or increasing headache YES sl
g Questions Score <567 High-risk mechanism of injury (sport- -
» Increasingly restless, agitated or combative v dependent)
* GC_S <15 . Remove from Play for
« Visible deformity of the skull Immediate Medical Continue with SCAT6
Assessment or Transport Administration
to Hospital/Medical Centre
’ British Journal of
For use by Health Care Professionals only Sports Medicine

Echemendia R), et al. Br J Sports Med June 2023 Vol 57 No 11



Le TC modere et grave



Epidémiologie
« Causes

— AVP 60%
— Chutes 25%

— Sports, agressions 15%



« Elle déepend d’abord de

Physiopathologies et Iésions

la cause du TC

Population
Tres hétérogene



Les difféerents types de lésion

* Les lésions primaires
— Intra-craniennes, intra-cereébrales focales
— Intra-craniennes, intra-cerebrales diffuses
— Intra-craniennes, extra-cérébrales
— Les lésions vasculaires

e Les |lésions secondaires

— |ésions consecutives a I'engagement
— Les ACSOS

 Les |lésions tertiaires
— Lésions dégéneratives



e bilan lésionnel

e Le scanner cérébral: examen de référence

— Reéaliseé de facon systématique en urgence lorsqu’il existe
une altération de la conscience

— Recherche d’'une lésion nécessitant une intervention
chirurgicale (hématome sous- extra-dural, plaie cranio-
encéphalique, embarrure, fistule carotido-caverneuse)

* L'IRM est utile pour detecter les lesions axonales
diffuses et les lésions de |la fosse cérebrale
posterieure



Les lésions intra-craniennes, intra-cérebrales focales

Contusion hémorragique

Tiré de Sichez et Faillot 1995

Mécanisme : Lésion du
coup et du contre-coup

Aspect scannographique : Lesion
hyperdense bi-frontale et
temporale droite
(mieux visible a 24-48h)



Les lésions intra-craniennes, intra-cérebrales diffuses

Les lésions axonales diffuses (LAD)

Tiré de Sichez et Faillot 1995 - Tiré de Sichez et Faillot 1995

Meécanisme : cisaillement de la substance blanche a la jonction
substance blanche-substance grise par décelération brutale +/-
mécanise de rotation

Tire de Sichez J.P., Faillot 1995




LAD

hémorragiques 2

- LAD hémorragique non visible sur le scanner cérébral (1)

- Visible en hyposignal sur I’IRM en pondération T2 (2) et T2* (3)
- LAD a la jonction substance blanche — substance grise (2)
- LAD au niveau du corps calleux et du tronc cérébral (3)



L_es lésions intra-craniennes extra-ceréebrales

Hématome extra-dural

Mécanisme : collection
de sang entre 1’0s et la
dure-mere

Aspect scannographique : lésion
hyperdense homogene bi-
convexe au niveau de la
convexite



Les lésions intra-craniennes extra-cérébrales
Heématome sous-dural aigu

Mécanisme : collection
de sang entre la dure-
mere et le cerveau

Aspect scannographique : lésion
hyperdense homogene bi-
concave de la convexité



|_es lésions intra-craniennes intra et extra-cérébrales
Embarrure

Embarrure avec
contusion
hémorragique
cerébrale en regard




i

Lésions consécutives a ’engagement cérébral

HEMATOME INTRA
CEREBRAL

DURE MERE

MATOME EXTRA




Coma — evell végeétatif — éveil conscience

 Définition du coma

Patient immobile, les yeux
clos et qui n'a visiblement pas
conscience de lui-méme ni de
son environnement.

Plum et Posner 1983

Blanche Neige, Disney



Définition de la conscience

* INIveau de conscience —
— Eveil — sommeil ' 57

» |Contenu de la conscience U
— Informations sensorielles de bas "%
niveau |

— Représentations abstraites
complexes




Les différents états de conscience et
altérations de la conscience

7

Sommeil

doxal
paradoxa ut|sme
akinétique
- =

Conscience de soi1 et de ’environnement

Vv

Niveau de conscience



Réponse a l'ordre

Réseau cortical Motricité finalisée
Largement distribué B Verbalisation intelligible
Et interconnecté Suivi du regard

Réponses emotionnelles

.

ANATOMIE CLINIQUE

Hypothalamus (Hy)
Formation réticulée (FR)
Locus ceruleus (LC)

Ouverture des yeux
Cycle veille-sommeill




Les diagnhostics

Normal Coma ) E.V. E.P.R. L.1.S et M.A.
Eveil non répondant ECM / CMC

EVEIL

S
S
3
2
S

—p| | PP -

D’apres Laureys Lancet Neuro 2004



Evolution chronologique

. —

\/ ECM4-APT

), ECM -
EV

N
Coma



L'état vegetatif
ou état d’eveil non réepondant

3 criteres cliniques en faveur de la présence
d'un eveil vegetatif

= Quverture intermittente des yeux avec cycles veille
/ sommell

= Maintien des fonctions vitales permettant la survie
grace aux soins

= Maintien variable des réflexes du tronc cérébral et
de la moelle

Task force sur les états végetatifs ; NEJM 1994



L'état vegetatif
ou état d'eveil non réepondant

J 2 Criteres en faveur de I'absence d’éveill
« conscience »

= Absence de reponse appropriee, reproductible,
Intentionnelle a des stimuli visuels, auditifs, tactiles

= Absence de compréhension et d’expression du
langage

Task force sur les états végetatifs ; NEJM 1994



L'état vegetatif
ou état d'eveil non réepondant

 Etat végétatif chronique
= Durée > 3 mois si coma non traumatique
= Duréee > 1 an si coma traumatique



Pour un patient en état vegetatif

Il faut impérativement
préciser I’etiologie et le delai

en plus de la description clinique




Etat pauci-relationnel ou état de
conscience minimale

J Patients séverement déficitaires dont les
reponses sont inconstantes, mais reproductibles
temoignant de I'existence d’'une conscience de
soil ou de I'environnement

Giacino, Neurology 2002



Les diagnostics differentiels

Normal Coma E.V. E.P.R. L.1.S et M.A.

EVEIL
CONSCIENCE

—p| < -

D’aprés Laureys et Giacino



mutisme akinétique

Tableau décrit par Cairns & al, en 1941

‘Etat de conscience préserve ; perception de
I'environnement

*Absence de motricité spontanée (faible sur stimulation)

Préservation d’'une motricité oculaire spontanée ;
« promesse du regard »

*Absence de communication verbale spontanée
‘Impression d'émoussement des affects
Conservation d’'un rythme veille-sommell

eSans atteinte sensitivo-motrice pouvant étre a l'origine
des troubles.



Le Locked-in syndrome (LIS)

— Patient parfaitement conscient

— Tetraplégie avec anarthrie
secondaire a une atteinte de la
partie antérieure du pont

— Lésion de la partie antérieure
du pons

— Causes : vasculaire,
traumatique, tumorale,
myeélinolyse

tiré de Laureys et al.
Progress Brain Res. 2005
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Locked in syndrome

= Le diagnostic est souvent difficile au stade initial

* Diminution de la vigilence ++

« Dans une étude retrospective chez 44 LIS (Leon-Carrion et
al. Brain Injury 2002)

Person making the diagnosis : family member (55 %); physician
(23%)

Delay between diagnosis and brain insult : average 2,5 months (78
days)

 Plusieurs cas diagnostiqués apres plus de 4 ans
Look Up for Yes (diagnostic apres 6 ans)
Julia Tavalaro 1997



LIS et AVQ

* Nombreuses activités possibles grace aux mouvements
des yeux et de la téte:

TV, radio, musique, lecture, télephone, internet
Interface homme machine
Clignement des yeux

Suivi du regard (systéme d’eye tracking) couplé a
des claviers virtuels et a des logiciels de dictées
simplifiees

Interface cerveau-machine...



Qualité de vie

« Témoignages de patients rapportent une anxiété
importante a la phase initiale devant I'impossibilité de
bouger et de parler

Laureys et al. Progress in Research 2005

« Dans une série portant sur 44 LIS

48% considéraient leur humeur come bonne contre 5 %
comme basse

13% déclaraient étre deprimes;

73% étaient heureux de sortir régulieremenent avec des
amis

Leon-Carrion et al. Brain Injury 2002



Deux risques

1 Méconnaitre les signes de reprise de conscience.

= Plusieurs etudes rétrospectives ont montré que 40%
des patients étaient considéres a tord en état
vegetatif
Andrews et al. 1996; Childs et al. 1993; Schnakers et al. 2009

O (sur)interprétation des comportements en terme de
conscience ou d’'intentionalité

= Rester descriptif
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Principes de I'évaluation

Préciser |'étiologie du coma, localisation des lésions

Etat fonctionnel des voies sensorielles / activité cérébrale
Décrire le comportement spontané

Comportements sur sollicitations

Comportement en présence de la famille

Interroger les equipes soignantes

Conditions d’évaluation : confort, station assise...

Les échelles / mesure de I'activité cérébrale

Intérét des stimulations ?



 Les échelles cliniques

L’échelle de Glasgow pour les comas

Echelle FOUR

= Rancho Los Amigos (revised)

La Wessex Head Injury Matrix (WHIM)

= La Coma Recovery Scale Révisée (CRS-R)



| ’échelle de référence

CRS-R

COMA RECOVERY SCALE-REVISED

Etude des grandes fonctions : auditive, visuelle,
motrice, oro-motrice et verbale, communication,
éveil

L'observation de certains comportements suggere
la reprise d'un état conscient

Giacino et al. 1997



J La Coma Recovery Scale (CRS) revised

= Etude des grandes fonctions : auditive, visuelle, motrice, verbale et
vegetative
De réponses automatiques (sursaut au bruit, posture stéréotypée...) a
des réeponses volontaires en utilisant differentes formes de stimulation.

= |'observation de certains comportements atteste de la reprise d’'un état
conscient et permet de considéerer que le patient est en état de
conscience minimale plutét qu'en éetat vegetatif: suivi du regard, reponses
orientees vers un stimulus, reponses émotionnelles adaptees,
communication intelligible

= Sortie de I'état de conscience minimale : manipulation d’objets,
communication fonctionnelle



J La Coma Recovery Scale (CRS) revised

= Etude de la fonction visuelle

5* = reconnaissance d'objets usuels ou
mouvements systématiques et constants sur
demande en direction d’'objets situés a droite ou a
gauche du sujet

@aﬂon des objets e@
3* = Poursuite visuelle (déplacement d’'un miroir)
2" = Fixation (déeplacement d'un objet coloré)
1 = Réflexe de clignement a la menace
0 = Aucune reponse

* Etat pauci-relationnel



Bon a savolr

* Les items les plus frequemment associés au diagnostic d’etat de
conscience minimale :

— Fixation et poursuite visuelle, mouvements reproductibles sur commande,
localisation de stimuli nociceptifs permettent de détecter 99% des patients
Wannez et al. Neuropsychological Rehabilitation 2017

« La répétition des examens améeliore la fiabilité du diagnostic (au
moins 5 repétitions)
Wannez et al. Ann Neurol 2017



Plusieurs limites et problemes

_es comportements observés permettent-ils d'affirmer que le
patient est conscient ?

_es troubles sensoriels et du langage

— L’absence de réponse auditive doit faire rechercher une surdité (Chatelle
et al. APMR 2016)

— Attention aux troubles du langage (Pundole & Crawford 2017 ;
Schnakers et al. NNR 2015)

Fluctuation importante de I'état d’eveil et donc de I'état de
conscience

Comment évaluer et interpréter la vie eémotionnelle?




Les réponses émotionnelles

* Elles sont parfois les seules
manifestations en faveur de la reprise
d'un état conscient.

« Elles sont d’interprétation
particulierement difficiles.

 Elles pourraient correspondre a une
manifestation d'un état conscient si elles
surviennent de facon contingentes,
reproductibles et adaptees en reponse a
une stimulation pertinente.
Giacino et al. 2002



Autres sighes

 Habituation auditive

« Résistance a 'ouverture « Olfaction
manuelle des yeux )) y

Arzi et al, Nature, 2020 Hermann et al, Brain, 2020
van Ommen et al, J ss
Neurology, 2018

 Croisement des jambes

« Alimentation par
voie orale

Localisation de sons Rémi et al, Neurology, 2011

Melotte et al, J Neurology, 2018 ) Q 9; w . .
Melotte et al, APRM, 2020 4 ’ ) m Grimaces

Carriéere et al, Brain Communication

Chatelle et al, APMR, 2018

Extrait d'une communication du coma science groupe - Liege



Intérét des explorations fonctionnelles
du SN a la recherche d'une
« signature » cérébrale
de la conscience ou de

fonctions cognitives préservees




Imagerie mentale chez 1 patient végétatif

J Protocole d'IRMf

= 2 taches d'imagerie mentale
Jouer au tennis
Se déplacer dans les pieces de sa maison

12 sujets sains

] 1 patiente agée de 23 ans en état végeétatif apres un TC
= Au stade aigue:
GCS =4
Lésion axonale diffuse
Contusion bi-frontale et temporale droite
Craniectomie bifrontale et decompressive + DVP
= Lors de I'évaluation en IRMf réalisée a 6 mois du TC
Etat clinique stable (score de Wessex max = 13 /62)

A. M. Owen et al., Science 313, 1402 (2006)



Fig. 1. We observed supplementary motor area (SMA) activity during tennis imagery in the patient and a group of 12
healthy volunteers (controls)

Tennis Imagery Spatial Navigation Imagery

Patien : N\ PMC
atient _ W SMA : ' PPC

—

Science

blished b
rublished by AARS A. M. Owen et al,, Science 313, 1402 (2006) AYAAAS




REVIEW ARTICLE

Minimally conscious state or cortically
mediated state?

Lionel Naccache

1,2,3,4

State # State name Source of evidence Typical examples
la Comatose state  Behaviour and functional brain-imaging  GCS + compatible EEG
B b Comatose state  Behaviour GCS
2a VIUWS Behaviour and functional brain-imaging  CRS-R + EEGMMRVPET
§ 2b VIUWS Behaviour CRS-R
: |'ia CMs Functional brain-imaging EEGAMRUPET (Owen et ol., 2006, St et ol 2014;
s 5 Sctender et of., 2014; Demertzi et of, 2015; Schiff, 2015)
.3 CMS Behaviour + functional brain-imaging CRS-R + EEG/MRIPET
§ ™ Conscious state  Functional beain-imaging EEGAMRUPET (Monti et of, 2010; Cruse et al, 2011;
E Goldfine et ol., 2011)
v 4 Conscious state  Behaviour CRS-R
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Dissociation cognitivo-motrice

e NEW ENGLAN D
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JUNE 27, 2019 VOL. 380 NO. 26

Detection of Brain Activation in Unresponsive Patients
with Acute Brain Injury
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La période d'amnésie post-traumatique

« Définition: FAPT a été définie comme la période durant
laquelle le patient est confus et incapable de s’orienter et
de memoriser les évenements courants.

* Le postulat est qu’il existe une continuité entre les stages
comateux et confusionnels lors de I'éveil de coma.



La GOAT

 Test d'orientation et damnésie de
Galveston (GOAT)

* Levin H & O'Donnell (1979)



1A

5A

0 m o~ m

10

Date: | I I | Heure précise de I'évaluatinn:| |

Jour Mais Annes Heure Minute

Quel est votre prenom et votre nom a la naissance Prénom
Nom

Quelle est votre date de naissance ? | ! ! |
Jour Maois Année

Dans quelle ville demeurez-vous ?

Dans quelle ville étes-vous maintenant ?
Dans que endroit étes-vous présentement ?

Quand avez-vous été admis ici ? | | | |
Jour Mois Année

Comment &tes-vous venu id 7 (Moyen de transport ?)

Quel est le premier evénement aprés l'accident dont vous vous souvenez ?

Pouvez-vous décrire en détail cet événement (date, moment, personnes) ?

Pouvez-vous décrire le dernier événement avant l'accident
dont vous vous souvenez 7

Pouvez-vous décrire en détail cet événement (date, moment, compagnons) ?

Quelle heure est-il maintenant 7 (1 point par 1/2 heure d'erreur)

Quel est le jour de la semaine 7 (1 point par jour d'ereur)

Quel jour du mois est-ce aujourd'hui ? (1 point par jour d'erreur)

Quel mois est-ce 7 (5 points par mois d'erreur)

En quelle annee sommes-nous ? (10 points par année d'erreur)

Max.

(2)

(4)
(4)

(5)
(5)

(5)
(5)
(5)

(5)

(5)

(5)

(5)
(3)
(5)
(15)
(30)

Pts d'emeur

I



 Score : 100 - erreurs
— 76- 100 : normal
— 66- 75 : douteux
— <66 : APT

 Permet de calculer la duree de 'APT
(sortie du coma jusqu’a score >= 76)

 Valeur pronostique +++



Prise en charge en rééducation

 Intégration du projet de reéducation et de réadaptation du blessé des la phase
algué
Circulaire n°280 du 18 juin 2004 relative a la filiere de PEC des TC

« L'établissement de santé doit é&tre en mesure de faire intervenir en
permanence un masseur-kinésithérapeute justifiant d'une expérience attestee
en reanimation

Décret no 2002-465 du 5 avril 2002 relatif aux établissements de santé publics et privés
pratiguant la réanimation

 Intérét de la reéducation précoce en unité de réanimation
Bernhardt Cochrane Database Syst Rev 2009



Lors de |'évaell

« Un travalil pluri-disciplinaire

— Médecins MPR

— Equipes soignantes
— Kinésithérapeutes
— Orthophonistes

— Ergothérapeutes

— Psychologues

— Travailleurs sociaux



SPECIAL ARTICLE LEVEL OF RECOMMENDATION

Practice guideline update recommendations summary:
Disorders of consciousness

Report of the Guideline Development, Dissemination, and Implementation Subcommittee of the
American Academy of Neurology; the American Congress of Rehabilitation Medicine; and the
National Institytg,on.Risahilimeindependent Living, and Rehabilitation Research

EAN GUIDELINE

European Academy of Neurology guideline on the diagnosis of coma
and other disorders of consciousness

D. Kondziella®®© (®, A. Bender®® (), K. Diserens’, W. van Erp?" (%), A. Estraneo" (%), R. FormisanoX
S. Laure}/sg L. Naccache"™, S. Ozturk™, B. Rohaut"™° %, J. D. Sitt™, J. Stender®, M. Tiainen9,
A. O. Rossetti"*, O. Gosseries?* (), and C. Chatelle®"* on behalf of the EAN Panel on Coma, Disorders

of Consciousness't




SRPR of Lyon — post-intensive care rehab
-i unit =

C HoPITAL
| NEUROLOGIOYE
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Reco 1 (American guidelines): Clinicians should
refer patients with DoC who have achieved
stability to settings staffed by multidisciplinary
Rehab teams with specialized training ...



Reco 2d (American guidelines): les cliniciens doivent reconnaitre et traiter les
facteurs confondants — Giacino et al. Neurology 2018

POA

Vke
I

4 J‘W.M““v\\' j/‘VV‘NwaNJ\.‘V\N\}\/V&\I\’V‘Q‘\JA\.‘Wv»,‘ 2
J

TR e ORISR RPN

e A e IO

A A=l “'J,1W"Jf\w W ’[WM

Hydrocéphalie épilepsie

fievre



Other confounding conditions to consider

= Sleep and circadian rythms

Gobert et al. 2019
Duclos et al. Neurology 2017
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WILEY

ORIGINAL ARTICLE

Is circadian rhythmicity a prerequisite to coma recovery?
Circadian recovery concomitant to cognitive improvement in two
comatose patients

Florent Gobert'™ | Jacgues Luauté®? | Véromigue Raverot” | Francois Cotton®™ |
Frédéric Dailler! | Bruno Claustrat® | Fabien Perrin® | Claude Gronfier®

Parallel recovery of consciousness and sleep
in acute traumatic brain injury

Catherine Duclos, BA ABSTRACT

(Hons) Objective: To investigate whether the progressive recuperation of consciousness was associated

Marie Dumont, PhD with the reconsolidation of sleep and wake states in hospitalized patients with acute traumatic
Caroline Arbour, PhD brain injury (TBI).
Jean Paquet, PhD .




Reco 2ab (American guidelines) and PICO 1-4 (EAN): Clinicians
should perform serial standardized assessments to improve
diagnostic accuracy arousal

CRS-R
COMA RECOVERY SCALE-REVISED

= Open the patient’s eyelids if closed

= Use a mirror to diagnose visual
pursuit

* Repeat the CRS-R > 5x

Giacino, Kalmar and Whyte, APMR 2004; Giacino et al. 1997
Assessment Scales for DoC: Evidence Based Recommendations
APMR 2010, 2010

Wannez et al. Ann Neurol 2017

* Nursing staff assessments: DoC-feeling scale

What is your gut feeling about the best level of
consciousness of the patient today;
« Presence » or « is there anybody home? »
median valug DoC-feeling score

i
Ll 1t 1
o P Illil T 10 (index test)

|

N

%ﬁg,ﬁ;". #

Hermann et al. Wisdom of the caregivers ... BMJ 2019



Standardized clinical evaluation, EEG-based techniques and functional neuroimaging should be
integrated for multimodal evaluation of patients with DoC (American and EAN)

REVIEW ARTICLE

Minimally conscious state or cortically
mediated state?

Lionel Naccache'%34

Ia Comatose state  Behaviour and functional brain-imaging  GCS + compatible EEG
k] b Comatose state  Behaviour GCS
2a VIUWS Behaviour and functiomal brain-imaging  CRS-R + EEGMMRLVPET
g 2b VIUWS Behaviour CRS-R
- CMs Functional brain-imaging EEGAMRUPET (Owen et ol, 2006; Siax et ol 2014;
5 Seender et of, 2014; Demertzi et of, 2015; Schiff, 2015)
k1 CMS Behaviour + functional brain-imaging CRS-R + EEG/MRIPET
§ . 4a Comscious state  Functional beain-imaging EEGAMRUPET (Mont et of, 2010; Cruse et ol, 2011;
‘ Goldfine et of, 2011)

v 4b Conscious state  Behaviour CRS-R




Reco 2c (American guidelines) : Clinicians should attempt
to Increase arousal before assessing the level of

Stimulations sensorielles

Stimulations cérébrales

Médicaments

consciousness

Review I‘

Therapeutic interventions in patients with prolonged
disorders of consciousness

AuroreThibaut, Nicholas Schiff, Joseph Giacino, Steven Laureys, Olivia Gosseries

The management of patients with severe brain injuries and prolonged disorders of consciousness raises important
issues particularly with respect to their therapeutic options. The scarcity of treatment options is challenged by new
clinical and neuroimaging data indicating that some patients with prolonged disorders of consciousness might benefit
from therapeutic interventions, even years after the injury. Most studies of interventions aimed at improving patients’
level of consciousness and functional recovery were behavioural and brain imaging open-label trials and case reports,
but several randomised controlled trials have been done, particularly focused on the effects of drugs or use of non-
invasive brain stimulation. However, only two studies on amantadine and transcranial direct current stimulation
provided class II evidence. Although new therapeutic approaches seem to be valuable for patients with prolonged
disorders of consciousness, optimised stimulation parameters, alternative drugs, or rehabilitation strategies still need
to be tested and validated to improve rehabilitation and the quality of life of these patients.

fL)

CrossMark
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= |Les stimulations sensorielles
Intensives

Pas de preuve d’efficacité
Revue Cochrane: Lombardi et al. 2002

= La regulation sensorielle

Chambre seule, calme,
personnalisée

Stimulations sensorielles ciblées et
contrblées

Plages de repos ++




Stimuli personnalisés - musique

Madame, Monsieur, afin que nous connaissions les habitudes et les goiits de
votre proche, pourriez-vous répondre i ces quelques questions ?

I. {Les
0 Barbe O Moustache O Rasé
O Maquillage O Maturel O Parfum
I Ualimentation
; Préférences alimentaires ;
O Sucré O sake

i
5'il existe des godts et des saveurs appréciés ou mon, mercl de le préciser @

| PR [ E—

. ILa télévision

- Vaoire proche a-1-il Phabitude de regarder I TV 7 O oui 00 Nan &?
©i A il it A L S—

IV. La musique/ radio

Votre proche a-t il Fisakdiuede o ecputer de la musique/radio 7 O Owi O Mon 0
S1oui, & guel moment de la journée ?

Stybes die mwshque dcoulés 1 ...

5%l existi dies chanleurs ou des groupes appréciss cu non, merc de |@ précser ;

avess Ln participation o

Mous vous remercions d'avolr pris le temps de répondre & ce questionnaire, Vous po
o autres informations en adéquation avec le contenu de ce questionnaire :

| Etiquette patient L'équipe du SRPR

Manon GALITIER. Melaine de Quelen, SEPR —GIE - Ban Version

wus latsser

Macqutilage Karmolo 81

Musique Alberto Igion

Directrics de production EJ
vio

1 13002000

FAST (Familiar Auditory Sensory Training)

Castro et al. NNR 2015; Verger et al. Rev Neurol 2014
Theresa Louise-Bender Pape NNR 2015

Heine et al. Bl 2017



WHIM score

Soins et réeducation

45— p_|= 0.008 [ ] Supine
40 - [] Standing
i Il
30 p=0013
25— !
20 |- T
15— l
10 —
5 L
0 |

Highesl‘ ranked
behaviour

Total no. of
behaviours

Elliott et al. INNP 2005




DRS Score

Médicaments

Amantadine Zolpidem Lamotrigine ?
Clinicians should prescribe amantadine (100-200 mg No recommendation
bid) for adults with traumatic VS/UWS or MCS (4-16 One RCT vs placebo (84 participants): 5%
weeks post injury) to hasten functional recovery and responders. Whyte et al. Bl 2014

reduce disability early in recovery (Level B)
234 |

22

21+

T Placebo
L

20+

19

18-

Amantadine
174

16+

ol

0 1 2 3 4 5 6 Brefel et al. Ann Neurol 2007

Weeks
Giacino et al. NEJM 2012



TARGET

Deep Brain
Stimulation

"I.I'-HEIJS Merve
Stimulation
[VNS)

Rythmic Transcranial
Magnetic Stimulation

Stimulations cerébrales

Tramscranial Direct
Current Stimulation
(tDCS)

CURRENT

INVASIVE

Right or left
Midbrain daorsolateral prefrontal Left dorsolateral
prefrontal cortex
Thalamus Cortex
Pallidum EEECE R or or
p : i
Striatum Right or left "“E;'ﬂ":tzf"m'
primary maotor cortex
Low (8-30 Hz) or high ) ) .
frequencies (50-250 30 He single or _repeated 20 minutes sessions
SESSIoNS [single or repeated)
Hz) 1.5 m& intensity ) L
5-20 Hz 1-2 mA intensities
1-20 'V voltages
Yes Moderately Mo Mo

Bourdillon et al. Frontiers Neuroscience 2019



Stimulations cérébrales, médicaments et mésocircuit

= Stimulations cérebrales non invasives Tanscani drect
current stimulation ]
= TMS /tDCS ]» oo e
epetitive transcrania * ® A
u U ItraS O n S iﬁgg;:tic s:Etiml.llatin::nnI l

P Y

. : L4 : : Amantadine » Striatum L Deep brain
= Stimulations cérébrales invasives > | /) A stimuation
X \\.' //'f/
JOR & Clob lid » AP/ K Low intensity
. obus pallidus
. Medlcaments Zolpidem > inteﬁ)'na p| Centralthalamus |+ UItrafSc:Uu;dec:MSE
A
= Amantadine —
Brain stem agal nerve
stimulation

= Zolpidem 3

—— Excess of inhibition

. Methylphenldate ————— » Loss of inhibition
m Apomorphlne — Weak excitation —\4—

— Intervention WVagus nerve

Thibaut et al. Lancet Neuro 2019



Programme d’evaluation

« 3 semaines d’hospitalisation
* Imagerie (IRM de bonne qualité sous anesthésie générale)
« Sipossible PES et PEA (voire PEV)

« Si possible : protocoles actifs
— reponse au propre prénom, imagerie mentale, violation de regle

» Evaluation du niveau de conscience 2 fois par semaine avec la CRS-R
« Stimulation de I'éveil : musique préferée, tDCS (1 essal), zolpidem (1
essai), amantadine (15 jours).

« Evaluation globale
— Communication, déglutition, ostéo-articulaire, spasticité...

Optimising recovery of consciousness after coma. From bench to bedside and vice versa.
Luauté J, Beaudoin-Gobert M.
Presse Med. 2023 Mar 20:104165. doi: 10.1016/j.1pm.2023.104165. Online ahead of print.PMID: 36948412
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Toward a coherent structuration of disorders of
consciousness expertise at a country scale:
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Type of data

Behaviour

Brain structure

Brain activity

Therapeutic test or
intervention

Assessment tools
CRS-R
DOC Feeling
hASR

Eye tracker
MRI

Quantified MRI

PET
fMRI brain imaging

Electrophysiology

Behavioural intervention

Brain stimulation

Drugs

Modality

5 times
Multidisciplinary

T2*, SWI, Flair, Diffusion

DTI (MD, FA); 3D T1
(brain volume, ventricle
volume)

FDG

Resting state (DMN)
Active cognitive task
EEG (reactivity)
SSEPs

N100, MMN, P3, local-
global

Quantified EEG:
complexity markers
(WSML...)

Perturbing brain activity
(TMS-EEG)

Motor command
decoding task with EEG

Standing position
Sensory regulation
Median nerve electrical
stim

tDCS

Low intensity focus
ultrasound

Vagus nerve stimulation

Deep brain stimulation
Amantadine

Zolpidem

Other drugs (MP,
modafinil...)

Current practice

Tier-2
Tier-2
Tier 2
R
Tier-1

Tier-2
Tier-2
Tier-2
Tier-2
Tier-1
Tier-2
Tier-2

Tier-2

Tier-2

Tier-2

Tier-1
Tier-2

Tier-2

Tier-2
Tier-2

Optimal
practice

Tier-1
Tier-1
Tier-1
Tier-2
Tier-1

Tier-2

Tier-2
Tier-2
Tier-2
Tier-1
Tier-1
Tier-2

Tier-1

Tier-2

Tier-2

Tier-1
Tier-1
Tier-2*

Tier-1
Tier-2*

Tier-2*

Tier-2*
Tier-1
Tier-1
Tier-2

Tier-; |:| |:| |:| ,' Region B
I
evaluation Region A: ] L1 ] —
Dm% ]
D - s
Oy O
. .
|:| Q |:| S~ ~ = Tier 2 center
l:l I:l Region C 1= Tier 1 center
El I:l i: Distant server
Tier-? |:| |:| |:| ,' Region B
evaluation Region A " |:| [ ] |:| ]

Global Tierrﬁ 1] O

evaluatio

- H o

Region A

|:| |:| I:l Region C

Naccache Luauté et al. — proposition d’'une
évaluation structurée Revue neuro In press



Clinicians should counsel families that for adults, MCS (vs vegetative state
[VS]/unresponsive wakefulness syndrome [UWS]) and traumatic (vs nontraumatic)
etiology are associated with more favorable outcomes (Level B). When prognosis
IS poor, long-term care must be discussed (Level A), acknowledging that prognosis

IS not universally poor (Level B).
Giacino et al. Neurology 2018

Tout sur ma mere- Almodovar



A la phase aigue — patient sedaté

« Kinésitherapie ++
— Prévention de la pneumopathie et de I'atélectasie
« Drainage bronchigue respectant les cycles du ventilateur

 Position en décubitus dorsale voire élévation de la téte de 20 a 30° pour diminuer la
PIC

— Prévention de I'enraidissement articulaire

« Mobilisation precoce des membres (passif voire actif)
Roesler et al. Réanimation 2013.

— Stimulation de I'éveil

 Verticalisation precoce
Elliott et al. INNP 2005

— Prévention de 'amyotrophie

 Electrostimulation fonctionnelle
Gerovasili et al. Crit Care 2009



Place de lI'orthophonie lors de l'evell
* Les objectifs de la PEC en orthophonie

— Le retour a la communication en lien avec la famille
« L’établissement de la relation
* La mise en place d'un code de communication
« Enrichissement progressif en utilisant les canaux de communication les plus
performant et en travaillant les plus déficitaires

— La reprise de l'alimentation orale sécurisee




Evolution aprés la période d’éveil

- Evaluation des déficiences

— Motrices et neuro-orthopédiques

— Sensorielles

— Cognitives

— Neuro-comportementales

— Thymiques
- Evolution fonctionnelle et participation (GOS)
* Qualité de vie



Apres la periode d’'evell

— Désordres moteurs
« Déficits
* Modifications du tonus
 Mouvements anormaux

— Deficits sensoriels
 Visuels, auditifs, proprioceptifs, olfactifs

— Atteinte des paires craniennes
« Troubles oculo-moteurs, déglutition ++

— Troubles cognitifs
« Facteur du pronostic socio-professionnel ++
- Evaluation neuropsychologique aprés régression du syndrome confusionnel
« Multi-disciplinaire : neuro-psy. Ergo
* Troubles mnésiques et des fonctions executives
« Anosognosie souvent associee au stade initial

— Troubles thymiques et neuro-comportementaux



Les problemes neuro-orthopédiques

e Les rétractions tendino-musculaires

 Les ossifications ectopiques (POA)



Singer et al, 2002




| THOMAS PIERRE & * f N ¥ 142ug2001

CLICHE TARDIF FACE



Evolution aprés TC

« Séquelles a 1 an d'apres I'étude realisée en
Aquitaine
—3 a4 % de déces
— 9% de séquelles graves
— 11% de séquelles modérées
— 80 % de sequelles légeres

Tiré et al. Intern J Epidemiol 1990 : the epidemiology of head trauma in Aquitaine 1986
& Mathé et al. Annales Francaise d’Anesthésie-Réanimation 2005; 24: 688-694



Etude PariS-TBI

« Cohorte prospective de patients TC severes en lle-de-France
entre 2005 et 2007

— Age : 33 +/- 14 ; 80% hommes ; GCS =5.9 +/- 1.6
— 504 recrutés, 245 présumes vivants

« Evaluation a un an = 134 patients

— Telephonique, par une neuropsychologue
— GOSE, DEX, activite professionnelle

« Evaluation a 4 ans = 147 patients
— Entretien, par une neuropsychologue
— Déficiences, activités, participation, parcours de soins



The Glasgow Outcome Scale (GOS)

GOS 1
Survival Death —> Dead
: Unconsciou G052 :
Conscious < —> Vegetative state (VS)
GOS 3 - -
Independent Dependent —> Severe disability (SD)
Return to normal Limitation in major ©0>4 teahili
ifeo social roles —> Moderate disability (MD)
Il GOs5

Good Recovery (GR)
Jennett & Bond 1975 Lancet



Glasgow Outcome Scale—extended a 1 an (n=134,
Jourdan et al., Brain Injury 2013)

37 % 42% 20 %

30,00% - / 27,60%\ 27,60% \
25,00% -
20,00% - .
15,00%
10,00% |
5,00% 1 150% 2,90%
0,00% 1 1 1 ! 1 1

VS lowen SD upper lower  uppef loweAGR uppe

M M G

Jourdan et al. Brain Injury 2013



Résultats : Paris-TBI %3

Evolution de la GOS : étude Paris-TBI

‘
8 ans
- mHS
& 4ans HM
Q ®BR
1an
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %
Pourcentage de répartition de la GOS
o Mortalité :
>1an:50%
>4ans:70% 1- Jourdan et al, 2015
2 - Jourdan et al, 2013

> 8ans:70-80 %
3: Jourdan et al, 2016



Evolution tardive

e 1/3 des patients

e Déterminants d’'une evolution favorable de la GOSE
* Modele multivarié:
* Age (plus jeune)
* Absence d’ATCD d’éthylisme chronique
e Scores bas de dépression et d’anxiété

e Suivi en unité UEROS



Déficiences cognitives (handicap invisible)

Facteur du pronostic socio-professionnel ++

Evaluation neuropsychologique aprés régression du
syndrome confusionnel

Multi-disciplinaire : neuro-psy. Ergo
Troubles mnésiques et des fonctions executives

Anosognosie souvent associée au stade initial



Plaintes cognitives

Memory problems
Irritability

Slowness
Concentration difficulty
Difficulty in dual-tasks
Impulsivity

Poor initiative
Intolerance to noise
Inappropriate behaviour
Excessive talking
Restlessness

Communication difficulty

67.5%

I =~
e
) <~
] o

I -~

) -~

I =~

[ [ [ [ [ |
0 20 40 60 80

Frequencies (%)

Jourdan et al., 2016

100



Les troubles neuro-comportementaux

* Par Exces
— Agitation
* 10 % apres TC grave
— Irritabilité
« 33 % apres TC grave
— Agressivité
« 25 % a 35 % apres TC graves ou modérés

« Par defaut
— Apathie
« 20 % a 70 % apres TC graves ou modeérés



Gage was no longer Gage — quoi que !

Ratiu, NEJM, 2004 Van Horn PLoS ONE 2012

“Gage eventually made a surprisingly good psychosocial
adaptation to his injury. It is argued that the structure
provided by the external circumstances of his work

facilitated this result.”
Macmillan & Lena NR 2010


//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/1b/Simulated_Connectivity_Damage_of_Phineas_Gage_4_vanHorn_PathwaysDamaged.jpg

Troubles du comportement et TC

 Troubles des fonctions exécutives

* Troubles de la cognition sociale
— Difficulté a reconnaitre les émotions
— Trouble de la régulation des emotions

* anosognosie




Crise d’agitation pendant la période d’éveil

U Rechercher une cause organique: Adaptation de I'environnement:
:\I — douleur — Suppression contraintes
T — sepsis — Ameénagement de la chambre
E Sevrage alcool / drogue ? (reperes, objets personnels...)
e Effet néfaste des traitements ? — Calme et confort
D 1L
E Favoriser la reprise d’un rythme veille-sommeil
\E/ Adaptation du traitement
' 1l
L
Traitement en urgence: Traitement de fond en Traitement de fond en
8 oNL 3 visée sédative premiere intention seconde intention
e ou/et BZD eThymorégulateur e Antidépresseurs
S eDurée de traitement la ou béta-bloquants ou NL atypiques
:3 plus limitée possible traitement hors AMM traitement hors AMM
R

Arbre décisionnel devant une crise d’agitation en période d’éveil de coma (inspirée de
Lombard & Zafonte 2005)



Recommandations du guide INCOG 2.0 pour 'amnésie
post-traumatique (APT)

« APT 1: Evaluation :

— L'évaluation de l'amnésie post-traumatique (APT) d'une personne souffrant d'un traumatisme
cranien doit étre effectuée quotidiennement a l'aide de la méthode Westmead

— Echelle d'amnésie post-traumatique jusqu'a la résolution de I’APT. Grade B

Ponsford et al. INCOG 2.0 Guidelines for Cognitive Rehabilitation Following Traumatic
Brain Injury, Part |: Posttraumatic Amnesia. Journal of Head Trauma Rehabilitation.
2023 Jan;38(1):24-37



APT2: Prise en charge des patients en APT

Environnement securisé et supervise, idéalement a I'hopital,

Maintenir un environnement calme et éviter la surstimulation

Evaluer Iimpact des visiteurs, de I'évaluation et de la thérapie, et limiter ces
activités si elles provoguent une agitation ou une fatigue excessive

Veiller aux rythmes veille-sommeil
Réduire au minimum l'utilisation de contraintes physiques

Avoir des professionnels de la santé presents régulierement ou des soignants
formés a travailler avec la personne souffrant d'un traumatisme cranien

Moyens de communication fiables et simples
Rassurer fréguemment

Identifier et traiter les facteurs déclenchant lI'agitation
musique preferee

Aider les membres de la famille a comprendre I’APT
Grade C



« APT n°3 : Les Kinesithérapeutes doivent s'efforcer de
fournir une thérapie aux patients en APT, tout en adaptant avec
souplesse la durée, l'intensité et le lieu des séances en fonction du
degré d'agitation, des troubles cognitifs et de la fatigue de la
personne souffrant d'un traumatisme cranien. Grade B

« APT n°4 : La deglutition et la communication doivent étre
surveilléees par des orthophonistes ; les membres de I'équipe
traitante doivent utiliser une communication courte et simple, tout
en limitant au minimum les questions répéetées sur l'orientation et la
memoire. Grade C

« APT n°5 : Les personnes souffrant de traumatisme cranien en APT
devraient recevoir une formation aux activités de la vie quotidienne
qui soit standardisee et suive les principes de I'apprentissage sans
erreur et de la procedure. Grade A



APT n°6: Interventions pharmacologiques pour les
personnes en APT/délire post-traumatique :

L'utilisation de neuroleptiques et de benzodiazépines pour
traiter l'agitation ou l'agressivité chez les personnes souffrant
d'un traumatisme cranien doit étre reduite au minimum, car ces
medicaments peuvent ralentir la récupération apres le
traumatisme cranien et avoir un effet négatif sur la cognition.
En géneral, les neuroleptiques devraient étre limités a ceux qui
sont administrés pour des niveaux plus severes d'agitation et
d'agressivité qui menacent la securité du patient et/ou du
personnel. Lorsque des médicaments sont nécessaires, il est
recommande de commencer par une dose faible, d'aller
lentement et de surveiller I'impact sur l'agitation et la cognition
a l'aide d'outils standardisés. Grade C



Les troubles neuro-psychiatriques

* Influence du terrain
— Psychose
— Ethylisme chronique ++

« Dimension psychosociologique ++
— Causes et conséguences des dysfonctionnement familiaux :
» Epuisement des familles,
- Eclatement du couple,
- Eloignement des amis

« Le contexte socio-économique et I'environnement du patient sont
des facteurs déterminants

Voir Troubles psychigues des traumatisés craniens séveres — EMC 2024
Guillaume BEHR, Jacques LUAUTE, Marie KUPPELIN, Agata KRASNY-PACINI



Percentage of Persons with TBI

70% = No
Pre-injury pre-injury
history history

60% + D . 1st diagnosis post-injury

D Recurring from prior eval.

with Post-Injury Diagnosis

10%
0%
Y1 Y2 Y3 Y4 Y5 Y1 Y2 Y3 Y4 Y5 Y1 Y2 Y3 Y4 Y5 Y1 Y2 Y3 Y4 Y5
Any Disorder Mood Disorder Anxiety Disorder Substance Use
Disorder

Axis | Psychiatric Disorder Class and Time Since Injury (Years 1-9)

Howlett et al. (2022). Mental Health Consequences of Traumatic Brain Injury. Biological Psychiatry



Les troubles neuro-psychiatrigues

* Troubles thymiques

— La dépression réactionnelle
« Survient souvent a distance aprés régression de 'anosognosie
» Favorisée par les situations d’échec

Chez 30 a 60 % des patients victime d’'un TC grave

Facteurs associes :
— Niveau de dépendance physique
— Environnement social (famille, amis...)
— Pression financiere
Augmentation du risque de suicide (2 a 3 fois supérieur)

Augmentation du risque d’addiction

Hurley et al. Current Treatment Options in Neurology 2002 (4) 59-75



Les troubles neuro-psychiatrigues

* Troubles thymiques

— L'indifférence affective et apathie
« Sur une population de 83 patients avec TC
* 10 % : apathie sans depression
* 10 % : dépression sans apathie
* 60 % : apathie et depression

Kant et al. Brain injury 1998



Good outcome : a more complex definition ?
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LES EVOLUTIONS DU COMA
COHADON F « Sortir du coma » O. Jacob Ed
2000



TC et qualité de vie

Déterminants de la QDV:
* Niveau d’éducation
Seveérité de la lésion

* Degré de handicap

cognition
O
. L.
Humeur, cognition Bcation

* Conscience de soi = A’

e age, genre Femal -

* Emploi 4
« e, 7/ . Somatic

* activite occupationnelle

* Soutien et participation .
sociale o |~

NRS-R DEX HADS

Coma | LOSin GOS after
ICU ICU

Outcome

. /’ ’ .
* Ca paCIte d agl I Modele d’équation structurelle analysant les liens directs et indirects entre facteurs pré-morbides,
Iésionnels, et résultats de la GOS-E et QOLIBRI 4 ans post TC (Azouvi et al. 2016)

Allissia Reyre M1 2024



Etude des manifestations associées a I’avancée en age des
personnes traumatisées craniennes en situation de handicap

Theéese Samantha Holin — Lille 2022

* Evolution et participation des patients TCC a tres long terme
* Déclin sensoriel visuel et auditif (il faut s’en occuper ++)
* Stabilité capacités motrices — importance de lactivité physique
* Déclin mémoire mais pas fonctions exécutives

* Importance de la réserve cognitive et de la capacité a recréer du
stock

* Amélioration QDV

* Importance de la participation — structures GED



Possibilité d'amélioration entre 4 et 8 ans

e Possibilité d’amélioration entre 4 et 8 ans

e Facteurs favorisants

* Nombre d’années d’étude
* Réserve cognitive
* Facteurs génétiques
* Capital social et culturel initial : Pierre Bourdieux et XX

* Impact sur du TC sur les étudiants (risque de perte de chance ++). Etude de suivi a faire.
* Dépression
* Transport (reprise de la conduite)

* Troubles du comportement

Theése Alexis Ruet — décembre 2022



La reprise professionnelle

* Conséquences a long terme du TC grave a partir de la cohorte ParisTBI
* 504 patients initialement (50% de déces a la phase initiale)
* 147 a 4 ans (133 en age de travailler)
* Reprise du travail inf a 50%

* Importance des conséquences physiques (équilibre, probleme sensotiel+++) en
plus des conséquences cognitives, thymiques et comportementales

* Importance des facteurs de gravité initiale (GCS initial, durée séjour en réa)
* Médiane délat de reprise : 2 ans

* Facteurs associés a la reprise Pb physiques : APA; Transport et reprise de la
conduite automobile; Etat thymique

* Reprise du travail : Amélioration qdv (Sentiment d’utilité, revenus

e Devenir des étudiants :

* Difficultés accompagnement reprise des études mais apres quid de la reprise professionnelle ?
ne pas envoyer les personnes dans un mur

These Alexis Ruet — décembre 2022



'accompagnement du patient et de sa famille apres
"hospitalisation

* Chaque histoire est singuliere

e Souvent plusieurs phases
* Inquiétude majeure en réanimation

* Phase d’espoir dans la récupération lors du transfert en rééducation
* Principe de réalité et nécessaire relation de confiance
* Le pronostic est souvent incertain
* Perception progressive de la gravité des séquelles souvent lors de la
sortie

* Nécessité de mettre en place un projet de vie en lien avec les
structures du meédico-social

e Role d'aidant et possibilité d’épuisement



Il est recommandé une information des aidants sur les
supports sociaux tout au long du parcours de soin car
cette information est un élément déterminant du
fonctionnement familial, de I'intégration a domicile du
blessé et de 'intégration sociale a terme (AE).




Conclusion

e Particularité du TC Léger

* TC Grave : Reconnaitre les signes de reprise de conscience — echelle CRS-R et les
différents etats d’alteration de la conscience

* Ne pas méconnaitre les complications de la phase sub-aigue

* Devenir a long terme: importance des sequelles cognitives et neuro-
comportementales (handicap invisible) mais aussi sensorielles et motrices.

* 'anosognosie et les modifications émotionnelles et comportementales

* Un coup de tonnerre dans un ciel serein - Survient en une fraction de seconde et
dure pour la vie

* Une nouvelle vie commence et un parcours souvent long et chaotique pour le
patient et ses proches avec de nombreuses structures impliquées.

* Hétérogénéité des situations
* Importance de I'environnement familial (approche systémique)

* Nécessité d’un suivi/accompagnement longitudinal, personnalisé (cousu main),
coordonné, multi-disciplinaire
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