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INTRODUCTION

L’épidémiologie du traumatisme cranien (TC) est toujours difficile a caractériser précisément
du fait de la variabilité des criteres recueillis dans les études (1). En Europe, on estime
I’incidence annuelle & 235/100000 habitants (2)(3). Aux Etats-Unis, I’incidence annuelle est
estimée a 506/100000, toutes sévérités de traumatismes craniens confondues et tous modes de
prise en charge (admission temporaire dans un service d’urgence, hospitalisation plus ou
moins prolongee)(4). En France, ’étude récente PariS-TBI (5) a permis de réactualiser
certaines données de 1I’enquéte Aquitaine (6) de 1986, notamment en terme de description de
population mais I’incidence reste difficile a comparer en raison de biais d’inclusion.

Les caractéristiques de la population restent en revanche similaires depuis des années, comme
le montrent de trés nombreuses études (2)(3)(4)(5) : il s’agit essentiellement d’hommes
jeunes. L’étude récente de la cohorte PariS-TBI (5) compte 77% d’hommes, d’age médian 39
ans au moment de 1’accident. La cause du traumatisme est majoritairement un accident de la
voie publique (20 a 53%) ou une chute (28 a 35%) (4)(5).

Apres la phase aigiie ou le pronostic vital est menacé, ce sont les séquelles qui peuvent
entrainer des difficultés importantes de réinsertion sociale. Ces séquelles peuvent étre de
différents types : troubles moteurs, troubles cognitivo-comportementaux, troubles sensoriels,
troubles vésico-sphinctériens. Les troubles moteurs ne sont séveres que dans 10% des cas. En
revanche, la prévalence des troubles cognitivo-comportementaux est de I’ordre de 60% (7)(8).
C’est un des problémes majeurs aprés TC et c’est ce qui restreint le plus la participation a la
vie sociale a long terme. Les troubles cognitifs concernent la vitesse de traitement, la
mémoire, 1’attention, les fonctions exécutives, I’anosognosie, le tout dans un contexte de
fatigabilité importante trés fréquente (9). Les troubles comportementaux, plus ou moins
dissociables des troubles cognitifs et psychiques, s’organisent schématiquement en troubles
par exces (agitation, agressivité, irritabilité, labilité émotionnelle, désinhibition, impulsivité,
intolérance aux frustrations) et en troubles par défaut (apathie, dépression, desintérét).

Les restrictions de participation a la vie sociale engendrées par ces troubles atteignent les
interactions familiales (10)(11), le statut professionnel, la qualité de vie d’une fagon générale
(12)(13). Pour les proches qui sont les aidants d’un traumatisé cranien, 56% ont un score de

fardeau significatif (échelle Zarit Burden Inventory)(14). Leur qualité de vie est altérée (15).
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Environ un tiers des traumatisés craniens reprennent une activité professionnelle, a temps
plein en milieu ordinaire pour seulement la moiti¢ d’entre eux (16)(17). Ceux qui peuvent
retravailler ne sont pas pour autant satisfaits de leur vie professionnelle (18). Les parametres
d’évaluation de la qualité de vie générale sont difféeremment affectés. Les traumatisés
créniens, a distance de I’accident, sont globalement satisfaits de leur autonomie et de leurs
relations familiales mais sont plutdt insatisfaits de leur propre image et de leur statut
professionnel (12)(17)(19). Les loisirs, un des éléments d’insertion sociale, sont également un
domaine d’insatisfaction. Deux ans aprés 1’accident, seule la moitié des traumatisés craniens

reprennent leurs activités de loisirs antérieures (13).

Les troubles cognitivo-comportementaux doivent donc étre pris en charge pour limiter les
conséquences sur la vie sociale des traumatisés craniens et de leurs proches. Plusieurs
approches sont possibles, médicamenteuses et/ou non médicamenteuses.

Depuis les années 2000, plusieurs revues de la littérature ont été réalisées sur les traitements
pharmacologiques des troubles du comportement post-traumatiques. Les différentes études
(20)(21)(22)(23)(24)(25) arrivent toutes aux mémes conclusions. La premiére conclusion est
I’absence de fort niveau de preuve dans la littérature pour la prescription de traitements
médicamenteux. Les antiépileptiques thymorégulateurs (carbamazépine, valproate de sodium
et oxcarbazépine) sont les plus recommandés dans les troubles du type agitation, irritabilité,
impulsivité, labilité de I’humeur. Les neuroleptiques n’ont pas fait la preuve de leur efficacité
et sont pourvoyeurs d’effets indésirables, notamment sur la plasticité cérébrale et
I’allongement de la durée de I’amnésie post-traumatique (26). Leur utilisation n’est pas
recommandée, a fortiori sur une durée longue. Il existe d’autres traitements intéressants mais
dont les études sont encore plus rares. Les antidépresseurs, en particulier les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine comme la sertraline, ont permis, dans des études de
cas, de réduire I’apathie, I’agressivité ou I’agitation (27). Une étude (28) de bon niveau a mis
en évidence I’action de béta-bloquants non cardio-sélectifs pour le traitement de 1’agitation.
Des recommandations de bonne pratique sur les options thérapeutiques a choisir pour les
troubles du comportement chez les traumatisés craniens devraient paraitre d’ici la fin de
I’année 2013 (29).

La prise en charge des troubles comportementaux ne peut pas et ne doit pas se limiter aux
traitements pharmacologiques. Ces traitements sont pourvoyeurs d’effets indésirables, ont une

efficacité limitée dans les troubles du comportement a la phase chronique et leur utilisation
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n’a pas de niveau de preuve élevé. De plus, en dehors des antidépresseurs, ils n’ont pas
d’action sur le versant déficitaire des troubles du comportement (apathie, apragmatisme,
désintérét). Leur cible est focalisée uniquement sur la personne cérébro-lésée et non son
environnement. Pourtant, le handicap est situationnel. Selon le modele du processus de
production du handicap (PPH) (30), I’environnement joue un réle déterminant, comme
facilitateur ou obstacle, dans la participation sociale de ces blessés. Le PPH avance que le
niveau de réalisation des habitudes de vie d’une personne ou d’une population - autrement dit
la participation sociale - sera déterminé par le résultat de I’interaction entre Ses facteurs
personnels et les facteurs environnementaux présents dans son milieu de vie, a un moment
donné dans le temps. Les situations de participation sociale ou de handicap évolueront en
fonction des changements observés dans les facteurs personnels et les facteurs
environnementaux. Autrement dit, un méme trouble, selon 1’environnement socio-familial,

peut engendrer une situation de handicap différente.

Les prises en charge non médicamenteuses comprennent différentes approches : holistique,
systémique familiale, cognitivo-comportementale, psychanalytique. L’intérét d’une approche
tant psychologique (psychothérapies globale, comportementale) que cognitive a été plusieurs
fois souligné (31). Cependant, peu de données sur leur efficacité sont disponibles, du fait de la
difficulté a conduire des études de qualité. Ces études sont, de plus, généralement conduites
en institution, et ne peuvent étre généralisées. Deux études de bon niveau sur I’approche
holistique (32)(33) ont montré une amélioration de la qualité de vie et de ’intégration sociale.
Les thérapies cognitivo-comportementales, adaptées au statut cognitif des sujets, ont fait
I’objet de plusieurs revues de littérature (34)(35)(36)(37). Plutdt utilisées dans les pays anglo-
saxons, elles sont recommandées pour les troubles anxio-dépressifs, les troubles du
comportement agressifs et pour améliorer la conscience du handicap. L’approche systémique
(38) aborde les troubles comme étant les témoins d’une crise dans un systéme familial actuel
et antérieur au traumatisme et/ou dans le systeme de soin. Les abords sont a la fois
individuels, familiaux et institutionnels, en tenant compte des troubles cognitifs. Les resultats
préliminaires de 1’étude de WIART (39), avec 47 patients, ont montré que les troubles se sont

améliorés, ont diminué ou ont disparu pour 72% des cas.

On comprend donc qu’il est nécessaire d’intégrer la notion d’environnement, au premier rang
duquel se trouvent bien souvent les proches, dans la prise en charge des troubles du

comportement post-traumatiques.
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L’étude AVEC-TC se propose d’étudier dans une population de patients victimes de TC
graves les troubles du comportement, leur retentissement pour le patient et pour le proche et
les solutions mises en place, notamment dans les interactions patient/proche. L’expertise
d’usage des proches dans cette prise en charge est en effet insuffisamment connue et valorisée
alors qu’elle pourrait contribuer a la compréhension des mécanismes, a 1’¢laboration de
stratégies thérapeutiques et de modules de formation. Dans le cadre de cette étude, 1’objectif
du présent travail est d’établir le profil de prise en charge dont bénéficient ces patients
traumatisés craniens et de confronter ce profil a ce qui est préconisé par les recommandations

de bonne pratigue.
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METHODE

Type d’étude

11 s’agit d’une étude descriptive, transversale, multicentrique.

Population

La population étudiée est un bindme constitu¢ d’un patient et d’un proche. Les critéres
d’inclusion pour le patient traumatisé cranien sont :

- TC grave ou modére, defini par le score de Glasgow initial < 13 et/ou une hospitalisation
d’au moins 48h en soins intensifs

- vivant a domicile ou en institution

- &ge entre 18 et 65 ans au moment de I’inclusion

- hospitalisé ou vu en consultation au CHU neurologie d’Angers et/ou au Centre de
Réadaptation Spécialisé Les Capucins (49) et/ou au Centre de Réadaptation I’ Arche (72) et/ou
suivi par Arceau Anjou et/ou adressé par I’Union Nationale des Associations de Familles de
Traumatises Craniens et cérebro-lésés.

- existence d’au moins un référent : proche (parent, enfant, conjoint, autre) ou professionnel

- consentement du blessé, du tuteur le cas échéant et du référent

Les critéres d’exclusion pour les deux membres du binéme sont le refus de participation.

Le pble Arceau Anjou est un ensemble de services spécialisés dans la prise en charge de
personnes cérébro-lésées. L’ensemble dispose : d’un SAMSAH (Service d’Accompagnement
Médico-Social pour Adultes Handicapés), d’une UEROS (Unit¢é d’Evaluation de
Réentrainement et d’Orientation Sociale), d’'une MAS (Maison d’Accueil Spécialisée), d’un
FAM (Foyer d’Accueil Médicalisé), d’un Foyer de Vie et d’un Foyer d’Hébergement pour les
adultes pouvant travailler dans un ESAT (Etablissement et Service d’Aide par le Travail) et

d’une UPHV (Unité pour Personnes Handicapées Vieillissantes).
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Données recueillies

L’entretien du bindme patient—réferent est effectué par un médecin ou un interne de medecine
physique et de réadaptation ou un psychologue, a 1’aide d’un cahier de recueil de données
standardisé, organisé en deux parties.

La premiére partie concerne le patient :

- données antérieures au traumatisme : situation personnelle, sociale, professionnelle,
antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques

- données sur le traumatisme en lui-méme : age lors du traumatisme, nature (circonstances,
type de lésion, score de Glasgow initial, durée de coma, durée d’amnésie post-traumatique)

- données postérieures au traumatisme : situation personnelle, sociale, professionnelle,
traitements médicamenteux ou non médicamenteux, prise en charge par des services de
rééducation, accompagnement par des services médico-sociaux, existence d’addictions,
nécessité d’aides humaines, statut fonctionnel par le score de GOS (Glasgow Outcome Scale),
évaluation de la qualité de vie par le score QOLIBRI (Quality Of Llfe after traumatic BRain
Injury), retentissement psychologique par 1’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale), questionnaire de fatigue FSS (Fatigue Severity Scale).

La deuxieme partie concerne le référent :
- nature de la relation du référent avec le patient
- existence ou non de troubles comportementaux par I’Inventaire du Syndrome Dysexécutif

Comportemental (ISDC).

La GOS (40) est une échelle de gravité du statut fonctionnel allant de 1 (bonne récupération) a
5 (déces). Le QOLIBRI (41) est échelle de qualité de vie spécifique au traumatisé cranien,
ayant une version francaise (42). C’est un auto-questionnaire, avec un score allant de 0 a 100
(O trées mauvaise qualité de vie, 100 tres bonne qualité de vie). L’échelle HADS (43) est un
auto-questionnaire évaluant 1’anxiété et la dépression (score de 0 a 21, score entre 8 et 10 :
état anxieux ou dépressif douteux, au-dela de 11 état anxieux ou dépressif certain). La FSS
(44)(45) est un questionnaire a 9 items donnant un score total sur 63. Chaque item est c6té de
1 a 7. Il faut ensuite diviser le score final par 9 pour avoir une moyenne. L’ISDC (46)(47) est
un entretien structuré d’un proche évaluant les changements de comportement par rapport a
I’état antérieur selon 12 axes (réduction des activités, trouble d’anticipation-organisation-

initiation, désintérét, euphorie-jovialité, irritabilité-agressivite, hyperactivité-distractibilite,
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persévérations-stéréotypies, dépendance environnementale, anosognosie-anosodiaphorie,
confabulations, troubles des conduites sociales, troubles des conduites sexuelles-
sphinctériennes-alimentaires). Pour chaque axe sont évalués la fréquence, la gravité (score
global pour chaque axe comportemental= fréquence x gravite) et le retentissement. Un axe est
considéré comme déviant s’il a un score global et/ou un score de retentissement supérieur a 2.
On considere qu’il existe un syndrome dysexécutif comportemental significatif si plus de
deux axes sont déviants. Un exemple des questions posees pour un des axes étudié dans

P’ISDC est donné en annexe.

L’ensemble des informations recueillies est saisi sous Epidata et traité par Excel.

Analyse statistique

Un test exact de Fisher est utilisé pour les comparaisons de pourcentages. Le seuil de

significativité est fixé a 0,05.

Cadre légal de I’étude

L’étude a regu I’accord du Comité d’éthique hospitalier, du Comité de Protection des

Personnes et de I’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé.
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RESULTATS

Données épidémiologiques

Trente-et-un binbmes ont été inclus du ler février 2013 au 31 ao(t 2013. Les inclusions se
poursuivent. L’age médian au moment du traumatisme est de 24,2 ans. La population est
majoritairement masculine : 21 hommes (67,7%). Les caractéristiques sociodémographiques
avant le TC sont données dans le tableau I.

Vingt-huit ont eu un TC sévere et 3 un TC modéré. Les lésions sont diffuses sauf pour un. Les
accidents de la voie publique sont la cause de 27 (87%) des TC. La médiane de la durée du
coma est de 25 jours (2 données manquantes) et celle de I’amnésie post-traumatique de 90
jours (11 données manguantes). Le délai moyen entre le TC et I’inclusion est de 13 ans

(valeurs extrémes : 3mois-38ans).

La situation personnelle au moment de I’inclusion est quasiment semblable a celle avant
I’accident. Vingt-et-un (67,7%) sont celibataires et 10 (32,3%) sont en couple. Seul un patient
a eu un enfant en plus aprés le TC.

Au moment de I’étude, 20 (64,5%) vivent a leur domicile personnel, 6 (19,3%) sont chez un
membre de leur famille et 5 (16,2%) en institution.

La situation professionnelle a par contre beaucoup évolué puisque seuls 4 (12,9%) n’ont pas
changé de situation. Les 27 autres (87,7%) sont répartis comme suit : 8 en activité (tous en
milieu adapté en ESAT), 2 en retraite, 2 au chomage, 12 dans I’impossibilité¢ de reprendre une
activité professionnelle (milieu ordinaire ou adapté), 3 en arrét de travail. Le statut fonctionnel
évalué par la GOS, retrouve une majorité de sujets avec une GOS a 3 (n=19, 61,3%) ou a 2
(n=11, 35,5%). Un a une GOS a 1.
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Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques pré-traumatiques

Antécédents
-Lésion cérébrale

-Psychiatriques

Situation personnelle
-Célibataire
-En couple/marié

-Avec enfants

Situation sociale
-Contact avec services sociaux

-Mesure de protection juridique

Situation éducative/professionnelle
-Dernier dipléme obtenu
Brevet/CAP-BEP
Baccalauréat général/professionnel
Dipléme supérieur
Données manquantes
-Activité professionnelle
En cours
Retraite
Chémage
Scolarité en cours
Autre
-Classe professionnelle
Agriculteur
Artisan, commercant, chef entreprise
Cadre, profession intellectuelle supérieure
Profession intermédiaire
Employé

Ouvrier

Nombre (%)

1 (3,2%)
0 (0%)

19 (61,3%)
12 (38,7%)
7 (22,6%)

1 (3,2%)
0 (0%)

15 (48,4%)
4 (12,9%)
5 (16,1%)
7 (22,6%)

18 (58,1%)
1 (3,2%)
2 (6,4%)
9 (29%)
1(3,2%)

0 (0%)

3 (14,3%)
4 (19%)
2 (9,5%)

11 (52,4%)
1 (4,8%)
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Données cliniques

Type de prise en charge

Traitement médicamenteux

Quatorze sujets (45,1%) ont un traitement psychotrope (anxiolytique, antidépresseur,
neuroleptique, somnifére). Parmi eux, 6 (42,8%) n’ont qu’un seul traitement, 8 (57,2%) ont 2
traitements ou plus. Sept (22,6%) ont des neuroleptiques dont 6 dits atypiques ou de deuxiéme
génération, 7 (22,6%) ont des anxiolytiques, 9 (29%) des antidépresseurs, 2 (6,4%) ont un
somnifére et aucun n’a de béta-bloquant, de ritaline, d’amantadine ou de buspirone. Dix
(32,2%) ont des antiépileptiques dont 3 a visée régulatrice de ’humeur (carbamazépine,
oxcarbazépine). Les 7 autres ont une visée antiépileptique pure ou mixte (antiépileptique et

régulation de I’humeur).

Psychothérapie

Huit (25,8%) ont une psychothérapie individuelle, un a une psychothérapie familiale. La
fréquence est trés variable : de 1 a 2 fois par semaine a 1 a 2 fois par an. Ce suivi est effectué
soit par un psychologue, soit par un psychiatre, soit par les deux. Parmi ces neuf patients qui
bénéficient d’une psychothérapie, 5 ont des traitements psychotropes, 4 n’ont pas de

traitement.

Prise en charge réeducative-réadaptative

Vingt-six  sujets (84%) ont une prise en charge rééducative-réadaptative
(kinésithérapeute/orthophoniste) ou un suivi par un médecin de Médecine Physique et de
Réadaptation (MPR). Cing ont a la fois orthophonie, ergothérapie, kinésithérapie et
neuropsychologie, en hospitalisation de jour dans un service de MPR.

Huit ne vont voir qu’un seul rééducateur, en général orthophoniste ou kinésithérapeute pour

une rééducation d’entretien.
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Accompagnement médico-social spécialisé (Arceau Anjou)

Parmi les sujets inclus, depuis leur traumatisme cranien, 16 (51,6%) ont été pris en charge par
le SAMSAH, 11 (35,5%) par I’'UEROS, 2 (6,5%) par le Foyer d’Hébergement, 1 (3,2%) par
le FAM, 1 (3,2%) par le Foyer de Vie et 1 (3,2%) par la MAS. Certains ont bénéficié d’un
double suivi spécialisé : I’association la plus fréquente est SAMSAH et UEROS (7, 22,6%)
avec parfois un hébergement en Foyer de Vie ou en Foyer d’Hébergement selon le statut

professionnel.

Intervention d’aidants non professionnels ou professionnels autres que par les

services médico-sociaux spécialisés

En dehors de I’intervention des services médico-sociaux, la personne cérébro-lésée peut
nécessiter une aide pour les actes de la vie quotidienne simples (toilette, habillage, repas par
exemple) comme plus complexes (gestion d’argent, démarches administratives par exemple).
Huit (25,8%) ont une aide par un professionnel : 4 de maniére quotidienne, 3 de maniere
pluri- hebdomadaire et 1 moins d’une fois par semaine.

Dix (32,2%) ont une aide par un proche: 8 de maniére quotidienne, 1 de maniere
hebdomadaire et 1 moins d’une fois par semaine.

Cing (16,1%) ont une aide a la fois par un professionnel et par un proche. Les profils
d’intervention sont variés, le professionnel venant entre moins d’une fois par semaine a au
moins une fois par semaine et le proche venant de moins d’une fois par semaine a
quotidiennement.

Au total, 23 (74,2%) ont I’intervention d’une tierce personne, de fréquence et de durée

variables.

Qualité de vie, fatigue, anxiété, dépression exprimeées par le traumatisé cranien

Qualité de vie

La moyenne des scores est de 61. La majorité a des scores entre 60 et 80. La répartition est

présentée dans la figure 1.
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Figure 1 : Répartition des sujets selon le score QOLIBRI
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Fatigue

La moyenne du score FSS est de 3,88.

Anxiété-dépression

Onze (35,5%) sujets ont un état anxieux douteux ou certain et 8 (25,8%) un état dépressif
douteux ou certain. Parmi eux, 5 sont a la fois dépressifs et anxieux. Parmi les 11 anxieux, 3
ont un traitement anxiolytique et parmi les 8 déprimés, 2 ont un traitement antidépresseur.

Parmi les 7 qui ont un traitement anxiolytique, 4 ne sont pas anxieux et 3 le sont. Parmi les 9

qui ont un traitement anti-dépresseur, 7 ne sont pas déprimés et 2 le sont.

Evaluation des troubles du comportement par les proches ou les professionnels

Les troubles du comportement ont été évalués par un proche dans 24 cas (77,4%) ou un
professionnel dans 7 cas (22,6%).

Vingt-deux (71%) référents rapportent un syndrome dysexécutif significatif avec plus de deux
axes déviants sur les douze. La réduction des activités spontanées, le manque d’organisation
ou d’anticipation, le désintérét et ’irritabilité sont les troubles qui sont majoritairement
retrouves. Pour ces quatre axes, le retentissement est essentiellement jugé comme légérement
ou modérément éprouvant. Pour ceux dont 1’évaluateur est un professionnel, seuls 4 ont un
syndrome dysexécutif significatif. Il est difficile de pouvoir comparer le retentissement entre

proches et professionnels. Les résultats sont représentés dans la figure 2.

La prise en charge du groupe présentant un syndrome dysexecutif est comparée a celle du

groupe sans trouble du comportement dans le tableau II.
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Réduction activités

Anticipation/organisation

Désintérét

Irritabilité/agressivité

Anosognosie/anosodiaphorie

Troubles des conduites sociales

Euphorie/jovialité

Hyperactivité/impulsivité/distractibilité

Persévérations/stéréotypies

Confabulations

Troubles conduites sexuelles/alimentaires

Dépendance environnementale

® Peu/pas éprouvant

Retentissement = Légérement/modérément éprouvant

B Sévérement/extrémement éprouvant

20 25

Nombre de sujets

Figure 2 : Distribution des scores de chaque axe de I’ISDC et retentissement sur 1’entourage

familial ou professionnel
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Tableau Il : Données

comportemental

cliniques selon I’existence ou non d’un syndrome dysexécutif

Syndrome dysexeécutif

Absence de syndrome

comportemental significatif dysexécutif
n=22 (71%) n=9 (29%)

Ressenti du TC
QOLIBRI (moy) 61,6 60,1
FSS (moy) 3,76 4,18
Anxiété (score >8) 7 (31,8%) 4 (44,4%)
Dépression (score >8) 5 (22,7%) 3 (33,3%)
Prise en charge
Traitement psychotrope 12* (54,5%) 2* (22,2%)
-Neuroleptiques 6 (27,2%) 1 (11,1%)
-Anxiolytiques 6 (27,2%) 1(11,1%)
-Antidépresseurs 8 (36,4%) 1 (11,1%)
-Somniféres 2 (9,1%) 0
Psychothérapie 7 (31,8%) 2 (22,2%)
Accompagnement médico-social 16 (72,7%) 6 (66,6%)
Aides humaines 16 (72,7%) 7 (77,8%)
-de professionnels 4 (18,2%) 4 (44,4%)
-de proches 8 (36,4%) 2 (22,2%)
-les deux 4 (18,2%) 1 (11,1%)

*Le total des sujets sous traitement neuroleptique, anxiolytique, antidépresseur et somnifere
n’est pas égal a 12 car certains sujets ont plusieurs traitements simultanés.
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Prés des deux tiers des traumatisés craniens qui ont un syndrome dysexécutif ont un
traitement psychotrope contre seulement prés d’un tiers chez ceux n’ayant pas ce syndrome.
Parmi les 22 traumatisés craniens avec syndrome dysexécutif, 10 n’ont aucun traitement

médicamenteux psychotrope. Les 12 autres ont leur traitement décrit dans le tableau II.

Le profil dysexécutif comportemental des 12 traumatisés craniens sous traitement
psychotrope est le méme que celui de ceux n’étant pas sous traitement (tableau I11).

Le profil dysexécutif comportemental des 6 traumatisés créniens ayant un traitement par
neuroleptique est également similaire (tableau Ill). Tous les 6 traumatisés craniens sont
apragmatiques, 5 manquent d’anticipation/ d’organisation, 5 sont apathiques et 4 ont des
troubles émotionnels a la fois sur le versant irritabilité/agressivité et sur le versant
impulsivité/hyperactivité.

On ne retrouve aucune différence significative dans la prescription des traitements

psychotropes selon les différents axes de ’ISDC.
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Tableau 111 : Profil du syndrome dysexécutif comportemental selon les traitements prescrits

Axes de 'ISDC Psychotropes  Psychotropes
+ -
n=12 n=10
NL+ NL- AD+ AD-
n=6 n=16 n=8 n=14
Réduction activités 11 (91,6%) 7 (70%) 5(83,3%) 13(81,2%) 8 (100%) 10
(71,4%)
Organisation- 11 (91,6%) 8 (80%) 5(83,3%) 14 (87,5%) 8 (100%) 11
anticipation- (78,6%)
initiation
Désintérét 8 (66,7%) 8 (80%) 5(83,3%) 11 (68,7%) 6 (75%) 10
(71,4%)
Euphorie-Jovialité 6 (50%) 4 (40%) 1(16,7%) 9 (35,1%) 5(62,5%) 5(35,7%)
Irritabilite- 8 (66,7%) 5 (50%) 4 (66,7%) 9 (35,1%) 6 (75%) 7 (50%)
agressivité
Hyperactivité- 5 (41,7%) 4 (40%) 4 (66,7%) 5 (31,2%) 3(37,5%) 6 (42,8%)
impulsivité
Persévérations- 3 (25%) 3 (30%) 1 (16,7%) 5 (31,2%) 1(12,5%) 5 (35,7%)
stéréotypies
Dépendance 3 (25%) 1 (10%) 0 4 (25%) 3 (37,5%) 1 (7,1%)
environnementale
Anosognosie- 8 (66,7%) 5 (50%) 3 (50%) 10 (62,5%) 7 (87,5%) 6 (42,8%)
anosodiaphorie
Confabulations 3 (25%) 2 (2%) 2(33,3%)  3(18,7%) 1(12,5%) 4 (28,6%)
Troubles  conduites 7 (58,3%) 4 (40%) 5(83,3%) 6 (37,5%) 4 (50%) 7 (50%)
sociales
Troubles conduites 5 (41,7%) 0 3 (50%) 2 (12,5%) 3(37,5%) 2 (14,3%)
sexuelles-
alimentaires-

sphinctériennes

NL+= neuroleptiques prescrits, NL- =pas de neuroleptique, AD+= antidépresseurs prescrits, AD-
=pas d’antidépresseur.
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DISCUSSION

Ce travail a permis, au sein d’une cohorte de 31 bindmes, d’identifier quel est le profil de
prise en charge dont bénéficient les traumatises craniens, tant sur les traitements
médicamenteux que sur tous les autres supports disponibles et nécessaires : psychothérapie,
rééducation-réadaptation, accompagnement médico-social spécialisé, aides humaines. Un
focus est fait sur la population de traumatisés craniens ayant un syndrome dysexecutif

comportemental significatif.

Prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse

Environ la moitié des traumatisés craniens a un traitement psychotrope. Le plus souvent, il
s’agit d’une association de classes médicamenteuses.

Les neuroleptiques — tres majoritairement atypiques - représentent la moitié des traitements
psychotropes prescrits. Ce taux de prescription, en dehors des situations d’urgence (crises
d’agressivité ou d’agitation aigué) n’est pas conforme aux recommandations. En revanche,
lorsque 1’usage de neuroleptiques est fait, le choix des atypiques est adapté. Il n’y a pas de
différence statistiqguement significative entre le profil dysexécutif de ceux sous neuroleptique
et de ceux qui n’en ont pas.

Les anti-dépresseurs représentent 2/3 des traitements psychotropes. D’aprés 1’échelle de
dépression utilisée, parmi les patients traités par anti-depresseur, une grande partie d’entre eux
n’est pas déprimée. Inversement, on retrouve des patients déprimés sans anti-dépresseur.

Les constatations sont les mémes concernant les anxiolytiques et 1’anxiété.

Seul un quart des traumatisés craniens a un suivi psychothérapique, toutes approches
confondues. Les recommandations préconisent ce type de prise en charge, pour les
traumatisés craniens et pour leurs proches, en premiére intention.

Un peu plus de la moitié des traumatisés craniens a eté prise en charge, a un moment donné,
par un service médico-social spécialisé, en majorit¢ le SAMSAH ou I’UEROS. Cet
accompagnement est recommandé pour son réle structurant, socialisant et valorisant sur le

plan personnel.
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Limites de I’étude

Les limites de notre étude résident essentiellement dans le faible nombre, actuellement, de
binbmes inclus. Néanmoins, le profil épidémiologique de notre population - hommes, jeunes,
célibataires, de niveau socio-éducatif peu élevé, activité professionnelle ou en cours de
scolarité, cause du TC essentiellement due a un accident de la voie publique - étant le méme
que celui de nombreuses autres études (2)(4)(5)(48), les résultats sont sans doute
généralisables. Ces résultats préliminaires ne permettent pas de mettre en évidence de
différence significative entre la population ayant un syndrome dysexécutif, majoritaire, et

celle n’en ayant pas.

Il s’agit d’une étude transversale qui ne permet pas d’extrapoler sur 1’ancienneté et la
chronologie des prescriptions par rapport aux troubles. Pour cela, il faudrait un suivi
longitudinal. Nous ne pouvons pas affirmer par exemple, qu’un traitement antidépresseur
n’est pas efficace chez un sujet ayant un syndrome dépressif si nous ne connaissons pas la
chronologie de la prescription et sa posologie. De méme, on ne peut pas savoir si les
traumatisés craniens sous neuroleptiques avec peu de trouble sont inutilement traités ou bien

s’ils sont, au contraire, sous traitement efficace.

Certaines échelles utilisées, comme la HADS ou la FSS, posent la question de la non-
spécificité au traumatisme cranien. Il n’y a pas de critére spécifique pour le diagnostic de la
dépression chez les traumatisés craniens. La prévalence en est d’ailleurs tres variable selon les
études, de 12 a 76% (49). Cela pose tout le probleme de la difficulté diagnostique entre
I’apathie et la dépression chez le traumatisé cranien. Plusieurs études se sont intéressées a
cette question, mettant en évidence, d’une part une association fréquente entre apathie et
dépression (50)(51) et, d’autre part des dissociations : dépression sans apathie et apathie sans
dépression (52).

Population de I’étude

Un focus a été fait sur la population ayant un syndrome dysexécutif significatif soit quasiment
les trois quarts de notre cohorte. Les modifications du comportement portent essentiellement
sur les troubles par défaut. Par ordre de fréquence, ce sont : réduction des activités et manque

d’anticipation ou d’organisation puis apathie. En quatriéme position, on retrouve
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irritabilité/agressivité, appartenant aux troubles par excés. L’anosognosie est le cinquiéme axe
touché. Cette population a un profil similaire a d’autres, a distance du traumatisme cranien.
Dans 1’étude de GODEFROY (47), sur les 112 traumatisés craniens évalués par I’ISDC, 57%
ont un syndrome dysexécutif. Les axes les plus touchés sont 1’anosognosie (60%),
I’apragmatisme et 1’apathie (40%). Avec 10-15 ans de recul, THOMSEN (53) retrouvait 53%
d’apathie, 55% de désintérét et 48% d’irritabilité.

Malgré I’importante proportion de traumatisés craniens avec syndrome dysexecutif
significatif, le retentissement est rarement exprimé comme sévérement ou extrémement
éprouvant par les référents, proches en majorité. Seule I’anosognosiec a un retentissement
majoritairement considéré comme tel. Les traumatisés craniens sont dépendants de tiers,
professionnels et/ou proches, au quotidien. Ce n’est pas tellement pour les actes simples de la
vie quotidienne — car peu de troubles physiques- mais plutdt pour tous les actes plus
complexes que les traumatisés craniens ont besoin d’étayage : actes nécessitant anticipation,
organisation, flexibilité mentale, mémoire. Lorsque le tiers est un proche, cette aide au
quotidien peut étre vécue comme un fardeau (14), source de bouleversement du systéeme
familial (54). On sait également que la séverité des troubles des traumatisés craniens est
responsable de stress et de dépression chez 1’aidant (15)(55)(56)(57). Inversement, le mal-étre
physique et psychique des aidants est prédictif de troubles du comportement et de I’humeur
chez le traumatisé cranien (58). C’est un cercle vicieux.

La moyenne des scores QOLIBRI est quasiment identique, qu’il y ait un syndrome
dysexécutif comportemental significatif ou non. Le profil des scores est semblable a celui
obtenu par TRUELLE (42). La fatigue, élément récurrent dans les pathologies neurologiques,
concerne entre un tiers et trois quarts des traumatisés craniens (16)(53)(59)(60)(61). Ici, les
moyennes semblent légerement inférieures dans le groupe avec syndrome dysexécutif, de
méme pour les scores d’anxiété et de dépression. Une fois encore, la taille de 1’échantillon ne
nous permet pas de conclure sur une différence statistiguement significative. On pourrait

penser que ces résultats sont liés, au moins en partie, a 1’anosognosie.

Confrontation des données de la population étudiée aux recommandations

Il est relativement satisfaisant de constater que les neuroleptiques n’occupent pas la premicre
place des traitements psychotropes prescrits. Conformément aux recommandations, le choix
des neuroleptiques atypiques est adapté. Au vu des effets déléteres connus et du manque

d’efficacité, il est important de garder a 1’esprit que cette classe médicamenteuse est a éviter.
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Les anti-dépresseurs paraissent en revanche plus prescrits malgré les difficultés diagnostiques
de la dépression chez les traumatisés craniens. Les recommandations ne différencient pas
I’indication d’un traitement anti-dépresseur et sa classe selon I’existence d’un traumatisme
crénien. La prise en charge de la dépression chez le traumatisé cranien doit étre la méme que
pour un épisode dépressif majeur isolé de 1’adulte (62). Il est pourtant difficile de déméler
I’intrication des troubles comportementaux et des troubles psychiques concernant Ia
dépression. Les symptébmes apathie, aboulie, apragmatisme sont-ils liés au syndrome
dysexécutif comportemental ou au syndrome dépressif ? Si les traitements antidépresseurs
sont efficaces sur un vrai syndrome dépressif, le sont-ils sur le versant déficitaire du syndrome
dysexécutif ? Des études complémentaires seraient nécessaires a 1’élaboration d’outils
diagnostiques spécifiques au TC pour une prise en charge plus adaptée.

Cette prise en charge plus adaptée ne doit d’ailleurs pas €tre uniquement médicamenteuse. On
a relevé une faible prévalence du suivi psychothérapique alors que cette approche est
recommandée, quels que soient les angles d’attaque : cognitivo-comportementale, systémique,
psychanalytique. Le probleme est celui de la collaboration avec les psychiatres et
psychologues, sur le long terme. Nombre d’établissements n’ont pas la possibilit¢ d’en
recruter suffisamment pour assurer un suivi lors de I’hospitalisation. Si ce suivi n’est pas initié
tot, peut-étre est-il également plus difficile a établir une fois le traumatisé cranien retourné

dans son milieu de vie ? L’autre question est celle du financement de ces séances.

Perspectives

Les atouts de ce travail sont d’inclure des traumatiseés craniens via des structures variees,
hospitaliéres comme c’est souvent le cas, mais également médico-sociales et associatives,
ce qui est plus rare et qui ouvre une vision vers un champ de la réadaptation moins étudiée.
Les structures qui prennent en charge les cérébro-1ésés et leurs proches en aval des services de
rééducation sont pourtant a leur contact de maniére beaucoup plus étroite et prolongée que les
services purement sanitaires. La est désormais un enjeu majeur. Malgré le syndrome
dysexécutif significatif, le retentissement est majoritairement estimé comme légerement a
modérément éprouvant par les proches. Quelles stratégies d’adaptation ces proches ont-ils
adopté pour faire face a ces modifications de comportement ? Comment 1’environnement au
sens large s’est-il adapté ? Ce sont ces questions qui seront étudiées dans 1’é¢tude globale

AVEC-TC.
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ANNEXE

Exploration de I’axe « Réduction des activités » de I’'ISDC d’aprés Godefroy et le GREFEX.
Fonctions exéecutives et pathologies neurologiques et psychiatriques, évaluation en pratique
clinique. Solal. 2008.

Réduction des activités

Le/la patient/e a-t-il/elle des difficultés a effectuer spontanément ses activités, y compris des
activités simples de la vie quotidienne qu’il/elle pourrait effectuer sans probléme ?

Cela peut se traduire par une réduction des activités spontanées ou par la nécessité de le/la
stimuler pour qu’il/elle mette en route une activité ou pour qu’il/elle la termine.

[ ] Non : (considérez cette sous-échelle comme inappropriée et passez a la suivante)

[ ] Oui : (ou doute : posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous. Un
seul "oui" parmi les sous-items correspond a un "Oui" global)

1. Le/la patient/e a-t- il/elle tendance & réduire son activité ? [_] oui [_] non

2. Faut-il le/la stimuler pour qu’il/elle entreprenne des activités nouvelles ? [_] oui [_] non

3. Le/la patient/e a-t-il/elle des difficultés pour mettre en route des activités de la vie quotidienne ? []
oui [_] non

4. A-t-il/elle tendance a arréter ses activités en cours de route ?[_] oui[_] non

5. Faut-il le/la stimuler pour qu’il/elle achéve une activité en cours ? [_] oui [_] non

6. Le/la patient/e passe-t-il/elle la majorité de son temps a des activités passives comme
regarder la télévision 2 [_] oui [ ] non

7. A-t-il/elle tendance & ne faire que ce qu'on lui demande de faire ? [_] oui [_] non

8. Reste-t-il/elle le plus souvent assise ou couchée sans rien faire ? [_] oui [_] non

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la
fréqguence et la gravité de cette aboulie-réduction des activités.

Fréquence :

[ ]1. Rarement —moins d’une fois par semaine.

[ 2. Quelquefois — environ une fois par semaine.

[ 3. Fréquemment — plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.
[ 4. Trés souvent — pratiquement tout le temps

Degré de sévérité :

[ ]1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences dans la vie de tous
les jours.

[ ]2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que difficilement.

[ 3. Séveére — le comportement est pratiquement insensible & toute intervention.

Score Frégquence x score SEverité=...........
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Caracteére éprouvant pour I’accompagnant :

[_]o. Pas éprouvant du tout.

[ ]1. Peu éprouvant.

[]2. Légérement éprouvant.
[ ]3. Modérément éprouvant.
[]4. Sévérement éprouvant.
[ ]5. Extrémement éprouvant.
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