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Un traumatisme
Une population particuliere
Une temporalité: evolution des besoins et des réeponses
Dans la vie de la personne et de la famille
Des connaissances médicales
traumatisme cranien/ traumatisme cerébral
Des réponses sanitaires
Un Handicap invisible

Des conséquences sur le parcours de vie et sur l'insertion,
nécessité d'un suivi tout au long de la vie



Traumatisme cranien/ cérébral

Phase aigue



Une pathologie frequente

On estime en France l'incidence :

« des TCC a 150 000 par an, 30 000 en IDF/an
— 20% de TC graves ou modérés (coma et réanimation initiale)
— 80% de TC legers (une perte de connaissance, pas de coma, pas de
réanimation )
— Troubles initiaux

— Récupération 80% des cas
— Persistance de troubles 20% des cas

« Prévalence mal connue

0,7% de la population déclare avoir des séquelles d'unTraumatisme
cranien = 340 000 en France/ 68 000 en IDF (Jourdan et al
2015 enquéte INSEE)

« Une connaissance medicale sur la phase aigue des formes graves/
Des sequelles invalidantes sous estimées



Un traumatisme/ un accident
guelgues secondes qui font basculer la vie

Un accident brutal, dans un contexte
souvent violent

Accidents de la voie publiqgue (cf étude
ESPARR region lyonnaise)

Sport
Agressions violences interpersonnelles

Chutes (enfant, sujet age, contexte
d’alcoolisation, defenestrations...)



Une population particuliere

Hommes/ jeunes
Sujets jeunes Incidence des TC par AVP
Hommes 15- 35 ans age et sexe (Javouhey et al 2006)
2 populations T
particuliéres :
- enfant
- Sujet age

Jeunes ... au
moment de l'accident



Classification de severité du TCC

Intérét meédical et connaissances ciblées sur la
phase aigue

Basée sur la séverité initiale

* Sur le score de Glasgow (score de coma),
crée pour évaluer le risque vital a court
terme
« TC Grave = GCS<= 8 = Coma = Réanimation
« TC Léger = GCS >= 13 (max 15)

* Sur la durée de 'amnésie post traumatique
(APT)



L ésions cerébrales
traumatiques initiales

Lésions extracérébrales: Hématome extra Dural/
hématome sous dural

Lésions intracérebrales Focales

« Contusions ou hématomes intracerébraux

» Souvent multiples (coup/ contrecoup)

* Diffuses

| ésions diffuses « lésions axonales diffuses »
» Aspect d’cedéme diffus initial

« Sequelles : atrophie sous-corticale / amincissement du corps
calleux

Souvent, pas de lésion visible en « imagerie cliniqgue »



Structures anatomiques

P

Lesions axonales diffuses T2*

Discussion de la spécificite des lésions
de leur corrélation aux fonctions cognitives
de leur corrélation au « handicap »



Parcours sanitaire, hospitalier,
des TCC graves

Accident / SAMU-SMUR
Réanimation :

- Risque vital (Paris TBI 50% de décés précoces
pour les TC graves)

- Coma

- Amélioration sortie du coma
Amélioration / rééducation

- hospitalisation en rééducation (MPR)

- retour direct au domicile (30%)= pb de suivi et
d'organisation des soins



Une population particuliere en neurologie
les traumatisés craniens

Jeunes

Décours temporel
- Accident brutal: rupture brutale du cours de la vie
- Amélioration initiale: parcours de soin
- Stabilite, handicap tout au long de la vie : parcours de vie

Handicap invisible cognitivo-comportemental



Les séquelles neurologiques

Somatiques

Cognitives et comportementales : « handicap
Invisible »

Composante psychopathologique
Troubles psychiatriques

Impact sur les personnes et leur famille



Les séquelles neurologiqgues Somatiques

*Fatigue
*Douleurs

*Motrices
*Equilibre
*Pb orthopédiques
Déficits membres inf ou sup

*Sensorielles (vue, audition,
olfaction)

Epilepsie
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A comprehensive picture of 4-year outcome of severe brain injuries.

Results from the PariS-TBI study

C. Jourdan*®*, E. Baven “**, P. Pradat-Diehl“~, L Ghout " E Darnoux’, 5. Azerad ',
C. Vallat-Azouvi **%, |, Charanton ", P. Aegerter =, A. Ruet?, P. Azouvi ™"



Les séquelles Cognitives et Comportementales
« Handicap Invisible »

Troubles de I'Attention

Mamory prabiems | amems
e . . viability | mo
Troubles de la mémoire de travall o -
Troubles des fonctions exécutives e
) o :Iq:m
Ralentissement I
i ey .
Anosognosie =1
Troubles de la mémoire T e T

Fig- Z Fates of cognitive complains (m= 120}

Troubles de la cognition sociale



Les séquelles Cognitives et
Comportementales : « Handicap Invisible »

Troubles de I’Attention
Sélective : se concentrer, faire attention a une seule chose
Divisée : faire plusieurs choses a la fois

Soutenue : maintenir son attention de facon prolongeée (plusieurs
heures, la journée de travail, au domicile...)



Les séquelles Cognitives et
Comportementales : « handicap invisible »

Troubles de I'Attention

Troubles de la mémoire de travail
Maintien a tres court terme et traitement online de l'information

Troubles des fonctions exécutives,
Troubles de la mémoire
Ralentissement

Troubles de la cognition sociale



Les séquelles Cognitives et
Comportementales : « handicap invisible »

Troubles des fonctions exécutives+++
du contréle de 'action :apragmatisme- defaut de prise
d’initiative/ désinhibition
initiative/ planification/ mise en route de I'action/ contrdle
de la flexibilité mentale (passer d’'une chose a une autre)

Anosognosie :

meconnaissance des déficits et de leur conséquences « tout va
bien »

plaintes du patient < plaintes de la famille (Chesnel et al 2017)

Ralentissement



Les séquelles Cognitives et
Comportementales : « handicap invisible »

Troubles de I’Attention,
Troubles de la mémoire de travail
Troubles des fonctions exécutives

Troubles de la mémoire
retrograde : connaissances didactiques/ autobiographiques

antérograde:

« difficultés d’apprentissages de nouvelles
informations;

« troubles de la mémoire prospective: ce que je dois
faire (RV, consignes)

3 étapes de la mise en memoire
prendre I'information : déficitaire

" V4 Vd
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Les séquelles Cognitives et
Comportementales : « handicap invisible »

Troubles de la cognition sociale

émotions, prise de décision, comprendre les émotions des
autres

interaction avec les autres



Les séquelles neurologiques

Somatiques
Cognitives et comportementales : « handicap invisible »

Composante psychopathologique : confrontation au
handicap

Troubles psychiatriques
depression, anxiéte

un élément de risque de déterioration ? D’aggravation
secondaire?

Impact sur les personnes et leur famille



un handicap invisible

Des conséquences en terme d’activité et de
participation mal identifiees

Mises en evidence par des outils
« écologiques »

Par les mises en situation « évaluations
situationnelles



GOSE : évolution globale entre 1 et 4ans
(n = 93) vers une relative amélioration

Evolution globale du GOS-E

B 1an
O 4ans

25

20

15

Fatients (%)

10

o 1 p < 0.001

HS_inf HS sup HM_inf HM sup ER_inf ER_sup

N
7



Ruptures de parcours et
« perdus de vue »

A la sortie de
I'hospitalisation aigue

Tout au long du
parcours

Une population
particuliere?

alcool/ niveau socio-
culturel

Une population objectif
de la coordination?

J Head Trauma Rebabil
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Research and Theory

Exploration of the integration of care for persons with a
traumatic brain injury using social network analysis
methodology
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- « S
AAAAAAAAAAAAAAA »
POIDS DES ANS ET DEVENIR DES PERSONNES
AVEC LESION CEREBRALE ACQUISE
£7 DE LEURS AIDANTS FAMLIAUX

« Besoin de refaire le point, de reprendre les
projets

« Ruptures

. A la sortie des structures sanitaires

« Familiales, professionnelles, sociales
« Suivi tout au long de la vie

« Réponses differentes, complémentaires
coordonnées



Réanimation neurotraumatologie I

SR PR

MPR  SSR neurologique Facteurs de
Rééducation intensive, multidisciplinaire, Complexite

complexe

Personnel
environnement

Alternative
o Au domicile
libéral
SSR EVC EPR
USPC
Unité soins
domicile . . longue durée
Medico social J
UEROS Accompagnement Activités
accompagnement Au domicile MAS
Professionnel SAMSAH CAJ FAM
ESAT SAVS GEM

SOFMER Pradat-Diehl et al 2012



Conclusion

Une pathologie fréeguente
Aux conséguences mal connues

Justifiant un accompagnement tout au
long de la vie

Interventions sanitaires et médico-
soclales,coordonnées, évolutives

En IDF CRFTC : crftc.fr

Un relais pour les libéraux : les équipes
mobiles SSR






Mise en évidence des conseguences des
troubles des fonctions exécutives en vie

guotidienne

Place de |'évaluation écologique

situationnelle

NELIROPS Y CHOLOGICAL REHABILITATION, 2017 E Ro Utledg €
hitpe/fdhdoiong/ 10,1 080/09602011 20161 268171 Taydor & Francis Group

How do assessments of activities of daily living address
executive functions: A scoping review

Frédérigue Poncet™™ ", Bonnie Swaine™, Elisabeth Dutil*“,
Mathilde Chevignard™® and Pascale Pradat-Diehl*”

http://www.crftc.org/index.php/le-paac

Guide a la pratique
de I’évaluation de la
situation de handicap
des personnes
cérébrolésées
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Conséquences en vie guotidienne

(Chevignard et al 2000, 2008)

Dans une tache complexe de
cuisine en ergothérapie

Les contrbles font tous des erreurs
de tous les types (m 18,3 sd 7,8).

Les patients font de nombreuses
%r%grs de tous les types (m 107,5 sd

Significativement plus que les
controles

Diffi(;u Ité d’interaction avec
I’environnement

120+

100+

80

60

401
20

Cotation quantitative des erreurs
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O
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Consequences en vie
guotidienne

(Chevignard et al 2000, 2008)

* 60% des patients ont eu
des comportements | , , ,
dangereux 0 20 40 60 80 100

« 55% des Eatlents n’ont pas
atteint le

e Augmentation de la durée
de la tache

Cotation qualitative



Place de la rééducation des fonctions
cognitives/ readaptation

En hospitalisation conventionnelle
En ambulatoire: HDJ; HAD,; libéral

Rééducation pluri-professionnelle,
coordonnée, complexe, spécialisée

Augmenter ces capacités de fonctions
déficitaires

Utiliser les capacités preservees
Compenser les fonctions déficitaires



Des sequelles a long terme

Etude Paris TBI
Inclusion des TCG coma GCS <=8
Suivial, 4, 8 ans
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ORIGINAL ARTICLE

Predictive factors for 1-year outcome of a cohort of patients with severe
traumatic brain injury (TBI): Results from the PariS-TBI study

C. Jourdan'??, V. Bosserelle®, S. Azerad*?, |. Ghout?, E. Bayen®®”, P. Aegerter®®, J. J. Weiss”, J. Mateo®, T. Lescot?,

B. Vigué'®, K. Tazarourte'', P. Pradat-Diehl*®”, P. Azouvi'”*?, & the members of the steering committee of the
PariS-TBI study

Devenir et facteurs prédictifs
a un an

Jourdan et al. Brain Injury, 2013

Neurorehabilitation and Neural
Rej;gair

http://nnr.eagepub.com/

Referral to Rehabilitation After Severe Traumatic Brain Injury: Results From the PariS-TBI Study
Claire Jourdan, Eleonore Bayen, Vanessa Bosserelle, Sylvie Azerad, Francois Genet, Christophe Fermanian, Philippe
Aegerter, Pascale Pradat-Diehl, Jean-Jacques Weiss, Philippe Azouvi and Members of the Steering Committee of the

PariS-TBI Study
Neurorehabili\'fyr?f Repair published online 28 March 2012
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Devenir global a 1 an

Scores a la GOSE

40

28% 28%
Ne peut Aide .
o | Pas rester Limite
a7 8H travalil
seul
= | 15% 16%
10%
3%
2%
{:) —

EVC HSinf HSsup  HMinf HMsup  BRInf BRsup

Retour au travail (travaillant avant) = 42% (dont Y2 avec adaptation)

Jourdan et al., Brain Injury, 2013



Facteurs pronostiques

Facteurs prédictifs de la GOSE (n = 128)

OR (95% CI) p-value
Age (3 groupes) 0.62 (0.41-0.95) 0.03
Années d’étude 1.14 (1.02-1.28) 0.02
Score pronostique initial (IMPACT) 0.38 (0.06-2.47) 0.4
Durée de seéjour en réanimation 0.96 (0.95-0.98) < 0.0001
Facteurs preédictifs du retour au travail (n = 81 travaillant avant le TC)

OR (95% CI) p-value
Age (3 groupes) 0.42 (0.21-0.85) 0.02
Durée de séjour en réanimation 0.96 (0.93-1) 0.02

Jourdan et al., Brain Injury, 2013



Mean (Cl95%) of GOSE score

Age et GOSE / retour au travall

J s
©
- £ 8
0
O
©
<
o
=
£
c
=
B o |
Younger than 30 30to 45 45 or older e ¥
p-value = 0.002
Qo
o™
o

Jourdan et al., Brain Injury, 2013

Younger than 30

B Former job
O Adaptation of work time or of occupation

30to 45 45 or older

p-value = 0.003



Fardeau des aidants
(Bayen et al 2012)

® Caregiver’s Zarit score: de 0 a 68
Moyenne score Zarit =24.8 (£17)

O mild

O mild-moderate

e Burden sévérité :
B moderate-

— Mild burden (0-20) : 44.8%

— Mild to moderate burden (21-40) : 35.8% GO U (Foder
— Moderate to severe burden (41-60) : 16.4% W severe
— Severe burden (61-88) : 3%

® Zarit score > 24 : Cut-off predictif de depression (Schreiner, 2006) :
43.3% des aidants

® Corrélation du score de Zarit

GOSE p <0.0001
DEX p <0.0001



Quel parcours de soin
parcours sanitaire et médico-
social



Réanimation neurotraumatologie

SR PR

MPR- SSR neurologique
Rééduc intensive, multidisciplinaire,

Facteurs de
Complexité
Personnel
environnement

hopital
complexe
libéral
Coordination
domicile . :
Medico social

UEROS Accompagnement  Activites

accompagnement Au domicile

professionnel SAMSAH CAJ

SAVS GEM

Alternative
Au domicile

SSR EVC EPR
USPC

Unité soins
longue durée

MAS
FAM



La coordination Handicap
Cognitif de la Pitié Salpétriere

Un dispositif expérimental de
coordination.



La coordination handicap
cognitif
Objectif :

Identifier et prévenir les difficultés de
parcours liees aux conséquences de la
LCA.

Accompagner les patients dans la résolution
de ces difficultés de parcours.



Public

Pour qui ? Comment ?

Patients atteints Suivi systematique d’'une
cohorte de patients de

de LCA. neurochirurgie rentrant
directement au domicile.

Résidant sur | ’lle Sur demande pour des

de France personnes rencontrant des
difficultés de parcours.




Interventions en neurochirurgie et reanimation de Ia
Pitie-Salpétriere

30 % des patients de MCO sortent sans suivi. (Paris TBI)

Intervention hebdomadaire d'un médecin MPR et de la coordinatrice
. identification et suivi des patients de reanimation.

Avis du médecin MPR : évaluation et orientation des patients
remontés en neurochirurgie.

Suivi systematique des patients sortants directement au domicile,
sans réeducation.

Travail en lien avec les AS et les ergothérapeutes des services.



MISSIONS

Evaluer les besoins avec le patient et/ou son entourage

=Entretiens téléphoniques (systématique a 1/3/6 mois et 1 an de la sortie d’hospitalisation).
=Rendez vous sur site.

Conselller et accompagner

=Prévention des troubles cognitifs, de la douleur, de la reprise de la conduite, du retour a
I'emploi.

=QOrientation vers des consultations médicales.
=Accompagnement a la mise en place de rééducation.
»Aide ponctuelle dans la réalisation de certaines démarches.

Coordonner
=[_e parcours de soin.
=La rééducation en libéral.

Transmettre
sFaire le lien entre les différents intervenants.
sAlimenter une base de données.

=|dentifier les points de ruptures du parcours de soin du patient et identifier les besoins de cette
population.

44



direct : rencontre Coordination filiere neurochirurgie

N
Identification RAD
ou signalement

s

Inclusion : information
du patient

[ ) Orientation et
accompagnement,
[ coordination du

projet de santé.

8

Entretien téléphonique
a 1 mois

8

|dentification
des difficultés,
et des besoins.
Prévention.

4 N\
Entretien téléphonique
kél 3 mois )

8

4 N\
Entretien téléphonique
k.'51 6 mois )

|

4 : s .
Entretien téléphonique

alan:sipasde

difficultés arrét du

Suivi.

\_ /




~ ~

Identification RAD R — R—
direct : rencontre Coordination filiere neurochirurgie
ou signalement

T

4 N\
Inclusion : information

kdu patient

Aupres du patient :
*Recueil informations
*Présentation coordination
«Conseils et prevention

Back office :
*|nclusion dans la base de
données + transmissions




direct : rencontre

N
Identification RAD
ou signalement

s

Inclusion : information

du patient

| |
|

8

Entretien téléphonique
a 1 mois

8

é )

Entretien téléphonique

Coordination filiere neurochirurgie

Aupres du patient :
*Entretien systématisé avec
fiche de suivi.

«Conseils, prévention.
*Ecoute, réassurance.

Identification
des difficultés,

a 3 mois

\ J

8

4 N\
Entretien téléphonique
a 6 mois
. J
~L

4 : s .
Entretien téléphonique

alan:sipasde

difficultés arrét du

\SUIVI. )

et des besoins.
Prévention.

Back office :

*Transmissions sur la base de
données.

*Actions de coordinations




Date de V'appe|: 30/08/2017 Interlocutewr

Contexte social

1dentite Patient : Cliquez Ou appuUyez i pour

6mois O
Rappelannuel O
Aytre : Cliquez ouappuyez

ur entrer d

u

ur entrer du texte

yez ici pour entrer o

pour entrer du texte

Date dernier rapoel : Chiquez ou appuye ic

pour entrer une date

Echelle Rivermead Score : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte

Difficultés, troubles : (non exprimés spontanément) : Cliquez ou 3 ppuyes id pour entrer du texte

m!!m : Chquez ou appuyez i0 pour entrer du texte

QUEZ Ou 3 ppuUYeR K1 pour entrer Cu texte




direct : rencontre

Identification RAD
ou signalement

Coordination filiere neurochirurgie

Aupres du patient :

s

*Réponse a une demande ou

Inclusion : information
du patient

N\

besoin identifié.
*Transmission de coordonnées

Orientation et

8

~ «Explication des démarches et
accompagnement a la

accompagnement,

Entretien téléphonique
a 1 mois

|
|

coordination du
projet de santé.

réalisation.

8

Identification

p
Entretien téléphonique
a 3 mois

\

des difficultés
et des beso| Back office :

8

Préventior *Lien avec les intervenants.

p
Entretien téléphonique
a 6 mois

\

*Rédaction compte rendus.
*Recherche et création d'un

|

Entretien téléphonique
alan:sipasde
difficultés arrét du
Suivi.

\_

partenariat.
*Transmissions sur la base de
données.




BAILLEURS

CONSEIL \ SOCIAUX
Départemental

SECURITE
SOCIALE

CRAMIF

ASSOCIATIONS
USAGERS
AFTC,

France AVC
NEUROLOGIE

CONSULTAT®
POST-AVC

ASSOCIATIONS
LOISIRS
CULTURE
TRANSPORTS

LIBERAUX
MT, IDE,
ORTHO, KINE

COORDINATEUR

AUTRES RESEAUX
DE SANTE




direct : rencontre Coordination filiere neurochirurgie

N
Identification RAD
ou signalement

s

Inclusion : information
du patient

[ ) Orientation et
Aupres du patient :
*Personne ressource
*Fil rouge tout au long du

parcours

8

Entretien téléphonique
a 1 mois

8

Identification
des difficultés,

é )

Entretien téléphonique
a 3 mois :
\ / Back office : r
Inscription dans la base

8

4 N\

Entretien téléphonique - de tous les actes.
&6 mois ) *Programmer les SUlVI
- ~ < différents rappels

Entretien téléphonique *Programmer les actions

41 an : sipas de _~| et avoir un planning de

difficultés arrét du SUiVi.

\SUIVI. )




Pour les demandes extérieures

Demande d'un professionnel

Contact du
patient :
inclusion

DEMANDE Analyse de la
EXTERIEURE ) demande ‘

~ 7

Demande non
adaptee :
réorientation

Rencontre:

identificatio
n des

besnj

Orientation et
accompagnement




Activite depuis Février 2017

Inclusions

70
60
50
40
30
20

_|.-"""'"_________———————_______

m activité
depuis
février
2017

Actions majoritaires

=Prévention troubles, conseil
reprise conduite et emploi.

sQrientation vers consultations
de MPR, autres consultations
ou partenaires de secteur.

=Accompagnement mise en
place de rééducation.

=Accompagnement mise en
place structure médico-sociale.

= jen avec les intervenants.

53
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Présentation :

Monsieur B. a 54 ans et vit seul a Paris. Il est pere de 2 enfants, dont
Il n’a pas la charge. Il a une compagne qui vit actuellement en Italie.

Avant son accident, il était en arrét maladie (gérant d’'une société de
ravalement de facade), dans [lattente d'une reconnaissance de
maladie professionnelle et gérait seul ses déemarches administratives
et sociales, sans difficultés.

Histoire de |la Maladie :
En Novembre 2016 : traumatisme cranien grave.

6 jours d’hospitalisation en reanimation et neurochirurgie avec RAD
direct sans rééducation.

Vu par médecin MPR : signalé a la coordinatrice.

Consultation neurochirurgicale 6 semaines apres la sortie :plaintes de
douleurs, de vertiges, de troubles mnésiques. Reassurance, pas de
Suivi systématique.



Intervention de la coordination (a 4 mois) :

Entretien téléphonique a 4 mois du RAD: patient logorrhéique, passe du
coq a I'ane, pleure plusieurs fois lors de I'entretien. |l dit vivre seul, que tout
va bien et qu'il a le passage d’amis.

> Prcl)position d’une CMD : le patient ne se présente pas malgré les
rappels.

Les contacts téléphoniques ne sont pas informatifs, il n'est pas en mesure
d’expliquer ce qu'il fait de ses journees et il y a des inquietudes quant a la
mise en danger a son domicile.

- Proposition de I'intervention de I’équipe mobile.

Intervention de ’EM (a 6 mois) :
Visite au domicile du patient (assistante sociale et ergothérapeute) : Evaluation de la situation.

Patient tres emotif et difficile a canaliser, domicile encombré par les papiers. Risque d’isolement car
épuisement et incomprehension de I'entourage. Pas de danger notoire au domicile, mais de
grosses difficultés sociales et administratives auxquelles s’ajoutent des troubles mnésiques et de
I'organisation.

Préconisations :
Mise en place d’un suivi MPR.
Mise en place d’un suivi social.
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CMD (7 mois):

A la suite de I'évaluation du patient, il lui est demandé de realiser un bilan
neuropsychologique, un bilan psychologique et un bilan orthophonique.

Objectif du travail conjoint coordination/EM :

Clarifier la situation sociale et organiser un relais sur le secteur.

Mettre en place un suivi psychologique (évaluation dans le service et relais CMP).
Aider a la compréhension des troubles (patient, entourage et professionnels).
Accompagner la mise en place de la rééducation.

Moyens

Plusieurs RDV sur site et contacts télephoniques fréquents.

Contact des proches et des professionnels.

Transmission d’écrits.

A ce jour (10 mois) :

Arrét du suivi de I'équipe mobile aprées relais sur secteur.
Bilan neuropsychologique prévu le mois prochain.

Mise en place d’un suivi au CMP en cours.

Prochain RDV MPR en Janvier.

Poursuite de 'accompagnement par la coordinatrice.
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Conclusion

Patient au centre de 'accompagnement.

Connaissance de la pathologie et de ses
conséquences dans le quotidien.

Travailler en réseau et entretenir le
partenariat.






Troubles cognitifs et du
comportement



Classer les troubles du
comportement (Godefroy 2004)

* Hypoactivité (aboulie, apathie,
apragmatisme...)

* Hyperactivite (desinhibition, déambulation,
boulimie, logorrhée)

— Hyper et hypo activité peuvent étre associées
chez un méme patient

* Perséveérations (perte de flexibilité)

» Dépendance a I'environnement (cpt
d'utilisation, d’'imitation ...)



Décrire les Symptomes

A Stepan, J Luauté et groupe HAS

» Perturbation des comportement par exces
— Agitation/ agressivité/ desinhibition/ addiction/
criminalité
* Perturbation des comportement par defaut
— Apathie/ alexie thymie/ fatigue/ tr du sommeill

* Troubles affectifs, anxiété psychose

— Depression/ Suicide/ Anxiéete/ Troubles obsessionnels
compulsifs

— Manie et troubles bipolaires
— Psychose



3 composants des troubles du
comportement

« Cognitive
— Troubles des fonctions exécutives, attention,
de la mémoire

— Troubles de la cognition sociale

» Psychologique et psychiatrique
— Precédent la pathologie neurologique
— Depuis la pathologie neurologique

* Environnementale
— Famille, groupe social, attitudes,



Approche cognitive
Troubles de fonctions exécutives et comportement

* Fonctions exécutives « frontales »

« Contrdle : activation/ inhibition

* Plusieurs modeles théoriques

« Organisation de I'action (Luria et Lesak)

« Organisation actions routinieres/ actions
complexes (Shallice et Burgess)

« Miyake: attention divisee, flexibilité

« Controle et connaissance de soi (Stuss et
Benson)



Troubles des fonctions exécutives

 Luria puis Lezak : contrOle des activites
complexes dirigées vers un but

—Formulation d’'un but: Initiative

—Planification
—Exécution : Mise route et déroulement de
I'action

—Verification : Contrdle que le but est atteint

» Shallice et Norman 1981
—Schémas d’action déja connues
—Gestionnaire des priorités
—Superviseur attentionnel



Troubles des fonctions exécutives

 Shallice et Norman 1981

» Actions routinieres/ inhabituelles
—Schémas d’action déja connues
—Gestionnaire des priorités

—Superviseur attentionnel
 Actions inhabituelles, complexes, dangereuses

» Tests “errances” multiples



supervisory
attentional
system

control
units

contention
scheduling

Ficure 1. A simplified version of the Norman & Shallice (1980) model representing the flow of control information.
The lines with arrows represent activating input, the crossed lines represent the primarily mutually inhibitory
function of contention scheduling. The term ‘effector system’ refers to specific purpose-processing units

involved in schema operation for both action and thought schemas. In the latter case schema operation
involves placing information in short-term stores that can activate the trigger data base.



Modele de Stuss et Benson

Connaissance de soi (Self awareness , anosognosie)

. 1

Fonctions exécutives (plannification, résolution de problemes,

raisonnement)

Fonctions instrumentales( mémoire, comprehension, attention)

Repris en modélisation de la reéducation par Kennedy et al, 2008
Rééducation métacognitive



Anosognosie

* Trouble de la conscience de sol
« Capacité a reconnaitre les déficits

« Comprendre leur consequence
fonctionnelle

- Etablir des objectifs réalistes
* En lien avec les fonctions exécutives

* Notion de régulation des erreurs et capacité
d'actualiser les connaissances sur les
déficits



Place des troubles de la mémoire

Des mémoires
Memoire épisodigque
— Antérograde recente
— Autobiographique
Meémoire prospective

Oublis
Confabulations



Les autres troubles des fonctions
cognitives
» Troubles du langage et troubles de la
comprehension « aphasie de Wernicke »

* Troubles de I'attention spatiale du cé6té
gauche, troubles de I'habillage

* Troubles spatial, orientation spatiale et
temporelle

* Troubles de la reconnaissance visuelle
—Voit mais ne reconnait pas



Mise en évidence des
consequences des troubles des
fonctions exécutives en vie
guotidienne



Consequences en vie
guotidienne

(Chevignard et al 2000, 2008)

Dans une  tache
complexe de cuisine en
ergothérapie

Les font tous

des erreurs de tous les
types (m sd 7,8).
Les patients font de
nombreuses erreurs de
tous les types (m 107,5
sd 74,3).
Significativement plus
que les controles

Interaction avec
I’environnement

Cotation quantitative des erreurs

120+

100+ O

80

60

40+
20+




Consequences en vie
guotidienne

(Chevignard et al 2000, 2008)

* 60% des patients ont eu
des comportements | , , ,
dangereux 0 20 40 60 80 100

« 55% des Eatlents n’ont pas
atteint le

e Augmentation de la durée
de la tache

Cotation qualitative



Fonctions exécutives et
emotions



Emotions et prise de décision

vers la cognition sociale

Damasio et Eslinger (1985)

Patient EVR apres une tumeur cérébrale opérée, pas de
troubles cognitifs séveres en tests classiques, mais une
Inadaptation comportementale sociale

Discussion du réle des émotions dans I'adaptation
comportementale

Marqueurs somatiques

Les expériences entrainant une émotion creent des
marqueurs somatiques qui permettent d’adapter le
comportement ultérieur

Perte de ces marqueurs somatiques en cas de lésion
frontale



Jeu de Poker
(Bechara et al., 1994)

SUIETS NORMAUX

AetB Ss CetD
Gros gains s Peu de gains
Grosses pertes g SRR Peu de pertes

PATIENTS FRONTAUX

A B C D

Figure 9-2. Diagramme montrant les résultats des différents types de sujets au
« test du jeu de poker », en termes de fréquence de choix des paquets respectifs.
Les sujets normaux préférent globalement retourner les cartes des paquets C et
D, tandis que les patients souffrant de Iésions frontales font les choix opposés.
Cette différence de comportement est statistiqguement significative.

Nombre de sélections
du paquet sur 100 coups

Adaptation progressive du comportement des sujets normaux, mais paschez les
patients a Iésion frontale

Augmentation de la conductance cutanée (émotion) en cas de perte ou gain
Anticipe le choix chez les sujets normaux, mais pas chez les patients frontaux



Cognition sociale

Empathie capacite de comprendre les émotions d’autrui (
neurones miroir)

Théorie de I'esprit: comprendre les intentions de l'autre

Echanges de signaux spécifiques Comprehension des
émotions, des expressions faciales, intonation

Observation des regles sociales universelles ou d'un
groupe social

Troubles de la pragmatique du langage

Se construire des représentations mentales a partir des relations
avec autrui + flexibilité a utiliser ces relations pour s’adapter dans
I'environnement social

Alexia Potet 2012



Théorie de I'esprit

» Capacité d 'un individu a attribuer des etats
mentaux a lui-méme et aux autres. (Premack
et Woodruff,1978, Bibi & Mc Donald, 2005)

« Expliquer et prédire ses propres actions et
celles d'autrui,

* Pouvoir inféerer que ces actions sont induites
par des états mentaux.



Tache de fausse croyance

« Tache de ler ordre (Reéussi a 4 ans; Winner & Perner, 1983)

« Dans une piece Jacques place un objet a un endroit visible par
Alice. Puis Jacques quitte la piece. A ce moment-la, Alice change
| 'objet de place, a | 'insu de Jacques ».

«Quand Jacques reviendra, ou cherchera -t-il | ‘'objet ?»

e Tache de 2eme ordre

«Jacques place un objet quelque part puis quitte la piéce. Pendant qu'il
est dehors, Alice change | 'objet de place. Mais sans qu’Alice le
sache, Jacques jette un coup d’ceil dans la piéce et voit que | 'objet a
bouge. »

« Du point de vue d’Alice, ou se trouve | 'objet pour Jacques ? »



Tache d’attribution d’intentions a autrui
(Sarfati)

« Bonne réponse : C
« Distracteur désignant une action plus fréguente : A
 Distracteur perceptif : B




Cortex préfrontal et théorie de
I'esprit

« Déficit de la théorie de | ’esprit
—apres lesions frontales focales

« Résultats discutés apres Trauma Cranien
(Bibby & McDonald, 2005)

— PA Joseph (2006)

— 15 sujets TC et 15 controles sur 4 taches de
TOM

— Difficulte pour les TC pour la tache
d’attribution d’intention a autrui

— Lien discuté avec les déficits des fonctions
executives



3 composants des troubles du
comportement

« Cognitive
— Troubles des fonctions exécutives, attention,
de la mémoire

— Troubles de la cognition sociale

» Psychologique et psychiatrique
— Precédent la pathologie neurologique
— Depuis la pathologie neurologique

* Environnementale
— Famille, groupe social, attitudes,



Approche psychologigue

Anxiéte
— Troubles anxieux généralisés 2,5 a 25% chez TC ( pop 3%)
— Troubles phobiques — troubles phobiques
Dépression chez 30% des traumatisés (12 a 77%) (population
generale 8 a 10%)
Psychose? Post traumatique place discutee
— En pratique clinique éléments persécutifs

Etat de stress post traumatique (cauchemars, évitements, phobies,
reviviscence)

Expérience du coma et du réveil
Deuil
Confrontation apres / avant

Approche systemique (Destaillats) le sujet dans le groupe familial, le
groupe soignant



Rééducation et réadaptation

« Réeducation des troubles des fonctions
exeécutives
— Utiliser et développer les routines en cas
Severe
— Entrainement a la résolution de taches
complexes

— Reprendre un contrdle « metacognitif » a
partir de la connaissance des difficultée



Néecessité d'un accompagnement
psychologique et psychiatrigue
Circulaire TC, parcours de soins

Des la réea et tout au long de la vie
Psychiatre

Approche psychanalytique, systémique,
cognitiva-comportementale

De la psychiatrie en neurologie ou
I'inverse?



CAT en cas d’'agressivite et

agitation
« Agressivité [ agitation <« CAT
— Cause — Adapter
environnementale? I'environnement,
Modification? accompagner
— Douleur ? — tt des douleurs
— Anxiété depression — Tt de l'anxiéte /
— Troubles cognitifs depression

— Thymorégulateur

— Recours limité au
Neuroleptiques



Un tabou : la sexualité
guestions sur la sexualité / troubles de la sexualitée

« Cerveau et sexualité

* |nhibition et des-inhibition sexuelle
» Solitude

* Fonder une famille

* Droit a la sexualité?



FMER

Société Francaise de Médecine
Physique et Je Réadaptation

Recommandations de bonne pratique

Troubles du Comportement chez les
Traumatisés Criniens :
Quelles options thérapeutiques ?

Recommandations

Cette recommandation de bonne pratique a recu le label de la HAS. Ce label signifie que cette
recommandation de bonne pratique a été élaborée selon les régles méthodologiques et les
:édures préconisées par la HAS. Toute contestation sur le fond doit étre portée directement auprés
du promoteur.

;k | Ce travail a bénéficié du soutien de I'association France Traumatisme Cranien

http://www.sofmer.com



Parcours de soin
parcours medico-social
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Professional practices and recommendations / Pratiques professionnelles et recommandations

Physical and rehabilitation medicine (PRM) care pathways:
Adults with severe traumatic brain injury

Parcours de soins en MPR : « L adulte apres traumatisme cranien grave »

P. Pradat- D]&h]a* P-A. Joseph”, E Beuret- B]:smquan J. Luauté®, F. Tasseau®,
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Réanimation neurotraumatologie

SR PR

MPRSSR neurologique
Rééduc intensive, multidisciplinaire,

Facteurs de
Complexité
Personnel
environnement

hopital
complexe
libéral
Coordination
domicile . :
Medico social

UEROS Accompagnement  Activites

accompagnement Au domicile

professionnel SAMSAH CAJ

SAVS GEM

Alternative
Au domicile

SSR EVC EPR
USPC

Unité soins
longue durée

MAS
FAM



Intensive care uR Jassessment, early rehabilitation, coordination

(I Post ICU PMR depam | - w

Neurologic 2 sy PG
PMR inpatient hospitalisation s =
Specialised intensive : Y ST b
Multidisciplinary WO
rehabilitation o
—
Home coordination/ TBI network Home
Private sector I Out patient rehab Home based rehab placement
institution
— _ SSRdedicated to
Follow up specialised PMR consultatio persistent VS and
Coordination MCS

: : . Long term nursin
edico social facilities J J

Care unit
UEROS Home support Occupational
Social and professional SAMSAH Activities < MAS >
reintregration SAVS CAJ FAM

GEM



Apres la rééducation

Sulvi tout au long de la vie
Sulvi sanitaire

Alternatives du domicile
— MAS, FAM, foyers

Vie au domicile

— Structures de jour

— Intervention au domicile
— Insertion sociale et professionnelles : UEROS



Conclusion

* Les troubles cognitifs et du comportment
des sujets jeunes est un handicap invisible

* Peu de prise en compte
* Travail de 'HAS, recommandation



Disabily Raing Scale (ORS)

ftem Instructions

Evel et réponse Ouverture des — 0=spontanné; 1= a parole ; 2= 1a douleur ; 3 = jamais

a
Niveau de handicap

0

1

Communication 0= orientée ; 1 = confuse ; 2 = inappropriée ; 3 =

Aucun

incomprenensible ‘
fable
4=aucune ‘
23 partel
i . il A g 44 modéré
Motricite 0=aTordre simple  1=localisee ; 2= en refrait 3 = flexing
4=¢nexension 5= aucune "“ s e
1246 séure
Capacités cognitives pourles  Aimentation 0=compléte ; 1 = partielle : 2= minimale ; 3 = aucune 121 eénerentshite
activités quotidiennes 2 Ft vt
Toilette 0= compléte ; 1 = partielle ; 2= minimale ; 3 = aucune e
250 Etat vegetaiif majeur

Orientation 0= compléte ; 1 = parfielle ; 2 = minimale ; 3 = aucune

Dépendance des autres Niveay 0= completement indépendant ; 1 = indépendant dans certains
d'autonomie liew; 2 = peu dépendant ; 3 = moderément dépendant
4= plutdt dépendent 5 = totalement dépendent

Adaptation psychosociale ~ Travail en 0= sans restriction ; 1 = emplois particuliers
collectvité 2= emplois amménages (non-competif)
3=incapacité



Echelle Rivermead

Symptomes

A 1 mois

A 3 mois

A B mois

Alan

A 18 mois

A 2ans

Date

Maux de tétes

Etourdissements

Mausées [ vomissements

Sensibilité au bruit

Sensibilité a la lumiere

Troubles du sommeil

Fatigabilité

Irritabilité

Sentiment d'&tre déprimé ou
au bord des larmes

Sentiment de frustration ou
impatience

Oublis, troubles de la mémaoire

Troubles de la concentration

ralentissement de la pensée

Vision floue

Vision double

Agitation
Total 0
Score :

0 =jamais éprouve

1=pas plus problématique qu'avant

2=Probléme léger
3=Probléme modéréa
4=Probléme sévére




outil d’évaluation des conséquences en vie quotidienne
des troubles cognitifs des personnes cérebroléseées,
compatible avec le GEVA

PAAC: Profil dAutonomie pour Adulte Cérébroléesé

L Devos, C Taillefer, P Pradat-Diehl, J-J Weiss, F Poncet, J Charanton

Avec le soutien de la
ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
9 CNSA

U P m C p\“ PITIE-SALPETRIERE

Caisse nationale de
9 solidarité pour I'autonomie


http://www.crftc.org/index.php/le-paac

PAAC

: outil « GEVA compatible » sensible aux conséquences des troubles
cognitivo-comportementaux des cérébrolésés

Méthodologie

Recherche action participation

Recueil des observations des cliniciens et des MDPH
COPIL incluant CNSA et UNAFTC

lere grille a partir du GEVA et analyse des insuffisances du GEVA pour les
cérébrolésés: 37 dossiers remplis, 17 fiches d’évaluation

choix de critéres qualitatifs et non quantitatifs

Identification des facteurs généraux, facteurs environnementaux, facteurs sociaux
9 grilles/ 1 domaine fonction organique (cognitif) et 8 domaines d’activité : 53
activités

Une synthese

Un guide
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