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Introduction 
 

 Le traumatisme crânien (TC) est une pathologie fréquente dont les conséquences 

peuvent bouleverser la trajectoire de vie du blessé et de son entourage. C’est une cause 

majeure de handicap moteur et cognitif. Il est responsable de lésions neurologiques, 

principalement neuropsychologiques avec des troubles cognitifs et du comportement. 

 Il affecte plus de 10 millions de personnes dans le monde chaque année, et serait une 

des principales causes de mortalité et de handicap [1]. En France, environ 30 000 personnes 

vivent avec des séquelles graves de TC et chaque année on compte environ 8000 décès et 

4000 comas secondaires à un TC [2]. Les handicaps liés à cette pathologie atteindraient 0,7% 

de la population adulte [3]. Elle touche des populations diverses, de tout âge et a des 

répercussions sur l’autonomie, l’insertion sociale, scolaire ou professionnelle sur le long 

terme [4] [5] [6]. L’impact financier, mais aussi social et familial est majeur. Pour toutes ces 

raisons, leur prise en charge est un enjeu de santé publique.  

 Cette prise en charge fait appel à des compétences spécifiques et variées, de 

l’accident au suivi sur le long cours. Son organisation a été définie dans la « Circulaire de la 

Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins du 18 juin 2004 relative à la 

filière de prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale des traumatisés crânio-

cérébraux et des traumatisés médullaires » [7]. Ce texte insiste sur le fait que tous les 

patients avec des séquelles de TC devraient être suivis sur le très long terme : « La prise en 

charge et l’accompagnement des patients traumatisés crâniens est un parcours qui s’inscrit 

tout au long de la vie et nécessite des réponses sanitaires et médico-sociales 

interconnectées. ». 

 Pourtant, beaucoup de patients ne bénéficient toujours pas d’une prise en charge 

optimale. Pour les patients les plus graves dont l’autonomie ne permet pas un retour à 

domicile, l’accès à des services spécialisés reste difficile. Parmi ceux qui rentrent à domicile, 

beaucoup gardent des troubles cognitifs et comportementaux alors qu’ils n’ont pas 

forcément de séquelles visibles sur le plan moteur.  C’est ce que l’on appelle le « handicap 

invisible », qui peut être très gênant pour le patient et son entourage. Il nécessite une prise 

en charge avec un suivi spécialisé et la mise en place d’aides spécifiques. Pourtant, dans le 
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suivi prospectif d’une cohorte de patients TC graves en Ile-de-France, 30% des 257 patients 

rentrent chez eux après la prise en charge médicale aiguë, sans passage dans un service de 

rééducation [8] et 47% sont perdus de vue un an après l’accident [9]. Les défaillances dans le 

suivi et l’accès au soin se retrouvent dans d’autres pays malgré des systèmes de soins 

différents, et montrent la difficulté à cibler et prendre en compte les spécificités de cette 

pathologie [10] [11].  

 En Occitanie, l’épidémiologie du TC et le devenir des patients ne sont pas 

précisément connus ni étudiés. Les professionnels et les associations de patients et de 

famille (AFTC) soulignent depuis longtemps les difficultés à organiser un suivi, à trouver des 

interlocuteurs pouvant répondre à leurs besoins, le défaut de formation des professionnels 

de santé aux spécificités du TC et le manque de coopération entre les établissements 

impliqués dans la prise en charge [12]. 

 Le projet OptimiPS-TC (pour Optimiser le Parcours de Soin du patient Traumatisé 

Crânien) a vu le jour en 2017 afin de faire progresser les connaissances, et d’apporter des 

mesures permettant d’améliorer le parcours de soins du patient TC en Occitanie. Ayant 

rejoint le projet en janvier 2018, j’ai travaillé sur la création d’une plateforme internet qui a 

été mise en ligne en septembre 2019. Elle s’adresse aux patients victimes de TC, à leur 

entourage et aux professionnels de santé amenés à les prendre en charge.  

 Afin de mieux préciser les objectifs d’OptimiPS-TC, et en particulier ceux du travail qui 

concerne le regroupement des acteurs de soins, nous nous sommes appuyés sur les données 

de la littérature, les recommandations de professionnels, les textes réglementaires et les 

expériences d’autres régions de France. Les résultats de cette recherche seront présentés 

dans la première partie de cette thèse. Dans la deuxième partie, nous détaillerons les axes 

de recherche et de développement du projet OptimiPS-TC. Nous verrons comment la forme 

et les objectifs du site internet ont évolué au fur et à mesure de son développement. Enfin, 

nous aborderons les perspectives du projet. 

 Nous ferons référence au contenu du site internet à plusieurs reprises, accessible à 

l’adresse url : www.tc-occitanie.fr.  

  

http://www.tc-occitanie.fr/
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PREMIÈRE PARTIE : Parcours du patient traumatisé crânien 

 

I. Définition et épidémiologie du traumatisme crânien 

 

1. Définition et classification 

 Depuis 2010, une définition commune du TC a été adoptée : « altération du 

fonctionnement cérébral, ou autre pathologie cérébrale prouvée, causée par une force 

externe » [13].  

 Le TC est classé en trois grades de sévérité en fonction de la gravité initiale. Les 

définitions peuvent varier et ne sont pas consensuelles mais l’échelle de coma de Glasgow 

reste l’outil le plus utilisé pour définir la gravité initiale. Défini en 1974 [14], son score varie 

de 3 signifiant un coma profond, à 15 signifiant une vigilance normale. On l’obtient en 

additionnant les scores de réponse motrice, de réponse verbale et d’ouverture des yeux 

(Annexe 1). Sa valeur peut varier avec le temps écoulé entre le traumatisme et l’évaluation, 

l’administration de drogues sédatives avant l’évaluation, la présence de troubles 

hémodynamiques [15] [16]. Il ne permet pas de distinguer les différents mécanismes 

physiopathologiques, qui guident la prise en charge en aiguë [17]. Par exemple, des patients 

avec un score de Glasgow équivalent peuvent avoir des lésions anatomiques très différentes 

[18]. D’autres paramètres peuvent aussi être pris en compte pour définir le grade de sévérité 

: la durée de la perte de connaissance initiale, la durée de l’amnésie post traumatique, et les 

lésions radiologiques intra-cérébrales. 

 On peut globalement retenir les définitions suivantes : 

- TC sévère : caractérisé par un coma initial avec un score de Glasgow ≤ 8 à l’arrivée des 

secours, ou une perte de connaissance initiale supérieure à 30 minutes et une durée 

d’amnésie post traumatique supérieure à 24h. Le patient est hospitalisé en service de 

réanimation. 
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- TC modéré : caractérisé par un score de Glasgow compris entre 9 et 12 à 30 minutes du TC, 

une perte de connaissance initiale inférieure à 30 minutes et une durée d’amnésie post 

traumatique inférieure à 24 heures. Le patient est hospitalisé, mais pas forcément en service 

de réanimation. 

 - TC léger : les critères retenus par le Groupe de Travail de l’OMS en 2004 sont : 1) score de 

Glasgow compris entre 13 et 15, à 30 minutes du TC. 2) présence d’au moins un trouble 

neurologique parmi : confusion, désorientation, crise comitiale, trouble de la conscience 

inférieur à 30 minutes, amnésie post traumatique inférieure à 24 heures, déficit 

neurologique focal transitoire, lésion intra cérébrale ne nécessitant pas d’intervention 

chirurgicale [19]. 

 

 Dans les textes réglementaires et la littérature portant sur la prise en charge à moyen 

et long terme, les TC légers sont habituellement séparés des TC modérés et sévères car leurs 

parcours sont très différents : 

- TC légers : le patient est rarement hospitalisé et l’évolution est habituellement favorable 

sans nécessité de recours à des soins spécialisés. Nous aborderons les particularités de la 

prise en charge de ces blessés dans le chapitre correspondant (chapitre IV). 

- TC graves : ils regroupent les TC modérés et sévères. Le patient est hospitalisé parce qu’il 

nécessite des soins immédiats et parfois très prolongés. Ils s’accompagnent souvent d’un 

polytraumatisme avec des lésions orthopédiques, viscérales ou médullaires associées. La 

distinction entre le TC modéré et le TC sévère est basée sur la gravité initiale. Le pronostic 

global du TC modéré est meilleur que celui du TC sévère mais ses séquelles peuvent aussi 

être graves. Dans l’étude de Einarsen et al. qui évalue une population de 395 TC modérés à 1 

an de l’ accident,  44% gardaient un handicap modéré, 8% un handicap sévère et 6% étaient 

décédés [20].  

Sur le site internet, cette distinction a été reprise et l’utilisateur est rapidement orienté vers 

la page correspondant à la catégorie qu’il recherche. 
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2. Incidence  

 Les données concernant l’épidémiologie du TC doivent être prudemment 

interprétées car les études n’utilisent pas toutes les mêmes définitions du TC et s’intéressent 

souvent à un seul type de gravité, une seule étiologie ou une seule tranche d’âge de 

patients. 

 

 En Europe 

 La 1ère revue de littérature sur l’épidémiologie du TC sur l’ensemble des pays 

d’Europe retrouvait une incidence globale de 235/100 000 habitants, entre 1980 et 2003 

[21]. Les revues plus récentes de Peeters et al. [22], et Brazinova et al. [23] soulignent la 

grande hétérogénéité des études, en raison des différentes définitions et critères 

d’inclusions utilisés. Par exemple, la plupart des études ne prennent en compte que les 

patients hospitalisés, ce qui entraîne une sous-estimation de l’incidence des TC légers. 

Beaucoup d’études ne s’intéressent qu’aux TC graves dont les critères d’inclusions sont 

variables ; certaines excluent les décès avant hospitalisation ; d’autres n’incluent que les TC 

secondaires aux accidents de la route. Parmi les études incluses dans la revue de Brazinova 

[23] les incidences de survenue d’un TC, tout type et âge confondus, variaient de 47 à 

849/100 000 habitants. L’incidence globale était calculée à 262/100 000 habitants par an 

dans l’étude de Peeters [22].  

 

 En France 

 Tout âge et sévérité confondus on compte environ 150 000 TC par an en France, soit 

une incidence de 281/100,000 habitants, avec un taux de mortalité de 3 à 6%. Sur 

l’ensemble des TC, environ 80% sont légers, 11% modérés et 9% sévères. Ces chiffres sont 

basés sur l’étude de 1986 réalisée en région Aquitaine [24]. Cette étude prospective est 

encore citée comme référence car elle est la plus grande réalisée en France sur l’ensemble 

des TC, toute gravité confondue : elle a inclus près de 9000 patients au sein d’une population 

source de 2,7 millions d’habitants.  

 Une étude récente a interrogé les bases de données PMSI des hôpitaux de France 

métropolitaine pour retrouver le nombre de patients hospitalisés suite à un TC [25]. En 
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2016, on compte 152 262 hospitalisations suite à un TC, 55% étaient des hommes et l’âge 

médian était de 63 ans. 76% des patients avaient un TC léger, les autres avaient un TC 

modéré ou sévère. La mortalité durant l’hospitalisation était de 4%. L’incidence calculée 

était de 229/100,000 habitants, et ce calcul ayant considéré uniquement des TC qui ont été 

hospitalisés, beaucoup de TC légers n’étaient pas pris en compte. 

 Il n’existe aucune étude nous permettant de connaître l’épidémiologie des TC en 

Occitanie. Le Département d’Information Médicale nous indique que 28500 dossiers de TC 

ont été ouverts au CHU de Toulouse entre 2013 et 2018. Ils ne concernent donc que les 

patients hospitalisés au CHU. 

 Des cohortes prospectives ont été réalisées dans d’autres régions et ont permis 

d’apporter des données épidémiologiques locales. La cohorte Esparr dans le Rhone en 2004-

2005 (qui ne concernait que les TC secondaires à un accident de la route) [26] ; et la cohorte 

Paris TBI qui incluait tous les TC graves pris en charges par le Samu à Paris de 2005 à 2007 

(504 patients) [8]. L’objectif principal de ces cohortes était de suivre l’évolution des patients 

et non pas de mesurer l’incidence de la pathologie. Nous reviendrons sur les résultats de ces 

études. 

 

3. Causes et populations touchées 

 Jusqu’à récemment, l’étiologie principale des TC était représentée par les accidents 

de la route et touchait surtout les hommes de 15-25 ans. Les jeunes enfants et les personnes 

âgées sont les deux autres classes d’âge les plus touchées. La cause de leur TC est souvent 

une chute. Les autres étiologies fréquentes sont : les agressions, les accidents de sport ou de 

travail, les tentatives de suicides.  

 Depuis quelques années, l’âge médian de survenue des TC a tendance à augmenter 

pour concerner de plus en plus les personnes âgées qui chutent. Une étude italienne, 

portant sur plus de 19000 personnes accueillies dans des services d’urgences suite à un TC 

montrent une diminution du nombre de cas par an entre 1997 et 2008, et une augmentation 

de l’âge médian des blessés avec une diminution nette chez les jeunes [27]. En France, il y a 

une augmentation nette du nombre de TC hospitalisés chez les plus de 65 ans entre 2011 et 

2016, dans tous les stades de gravité. Chez les moins de 65 ans, il y a une diminution globale 
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du nombre de TC hospitalisés [25]. Ces changements épidémiologiques se vérifient à 

l’échelle européenne [23]. Ils peuvent s’expliquer par la diminution des accidents de la voie 

publique induisant une diminution des TC chez les jeunes, par le vieillissement de la 

population et l’utilisation croissante des traitements anticoagulants et antiagrégants 

plaquettaires qui augmentent les complications des chutes chez les personnes âgées. 

 La mortalité secondaire aux TC, en revanche, ne diminue pas [28] et le TC chez le 

jeune reste une des principales causes de décès et de handicap chez l’enfant et l’adolescent 

[29]. Il s’agit même de la première cause de mortalité chez les enfants de plus de 1 an. Dans 

la petite enfance les causes principales sont les chutes (en particulier la défenestration), et 

les accidents de la route (en particulier piéton renversé) pour l’enfant plus âgé. Les TC 

survenant chez les jeunes sont souvent plus graves que sur l’ensemble de la population, 

comme le montre l’étude de Thurman, avec une proportion de TC sévères qui s’élève à 17% 

chez les 0-20 ans [30], contre 9% tout âge confondu. 

 Chez les nourrissons de moins d'un an, le cas particulier du syndrome du bébé 

secoué est une cause de TC non accidentel. Il peut entraîner le décès ou des séquelles 

neurologiques, provoqué par le secouement seul ou associé à un impact. En France, 

plusieurs centaines d’enfants par an sont victimes de cette forme de maltraitance et 

beaucoup ne seraient pas diagnostiqués (absence de dépistage et sous-déclaration). Son 

diagnostic et sa prise en charge ont fait l’objet de recommandations spécifiques de l’HAS et 

de la Sofmer [31]. 

 

4. Facteurs de risque 

 Comme nous venons de le voir, l’âge représente un facteur de risque avec trois pics 

d’incidence : petite enfance, adolescent/jeune adulte et personnes âgées [30] [22]. 

Les autres facteurs de risque identifiés sont : 

- le sexe masculin. La différence de ratio est surtout nette après l’âge de 10 ans et diminue, 

voire s’inverse, chez la personne âgée [30] [16]. Le ratio masculin/féminin varie de 55 à 80%  

[23] ; 
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- les conditions socio-économiques défavorables [32] [33]. Chez l’enfant, elles sont 

également un facteur de risque de séquelles plus importantes [34] ; 

- le niveau d’éducation qui est inversement associé au nombre de TC légers pour un jeune 

homme [33] ; 

- les comorbidités psychiatriques [33] ; 

- la consommation de stupéfiants, en particulier l’alcool [33] ; 

- le déficit des fonctions cognitives avant le TC chez l’adulte et les difficultés d’apprentissage 

chez l’enfant [35]. 

 

 

II. Parcours de soins et devenir du TC grave 
 

 L’ensemble de la prise en charge, de l’accident à la réinsertion, incluant 

l’accompagnement et le suivi au long cours, définit le parcours de soins du patient. Pour le 

détailler et le comprendre, il faut connaître les spécificités de la pathologie du TC et son 

évolution que nous allons développer ci-dessous. Dans ce chapitre nous abordons la prise en 

charge et le devenir des TC graves. Ils sont moins fréquents que les TC légers mais l’urgence 

de leur prise en charge après l’accident, le taux élevé de mortalité et de handicap séquellaire 

en font une pathologie particulière avec une prise en charge complexe. 

 

1. Déficiences séquellaires 

 Les déficiences après un TC sont essentiellement d’origine neurologique et peuvent 

comprendre différentes formes de déficience du système nerveux, depuis l’état de 

conscience altéré jusqu’au « handicap invisible ». Elles sont principalement motrices et 

cognitivo-comportementales. D’autres troubles non neurologiques, notamment 

endocriniens et psychiatriques, peuvent y être associés. 
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a) Motrices 

 Quand le trouble moteur est directement lié au TC, il se caractérise par un déficit 

moteur d’origine centrale. Sa présentation est très variable selon les patients en fonction de 

sa localisation (monoparésie, hémiparésie voire tétraparésie), de la sévérité de la parésie, et 

de la sévérité de l’hypertonie spastique qui peut entraîner des troubles neuro-

orthopédiques.  

 D’autres séquelles motrices, indépendantes des lésions cérébrales mais en lien avec 

les circonstances de survenue du TC, sont souvent associées : 

- Une paraplégie ou une tétraplégie si le patient présente aussi une lésion médullaire. 

L’évolution est alors indépendante des troubles moteurs liés au TC mais l’auto prise en 

charge nécessaire du Blessé Médullaire peut être gênée par les troubles cognitifs et 

comportementaux du TC.  

- Des lésions orthopédiques pures avec des fractures ostéoarticulaires plus ou moins 

compliquées qui sont fréquentes en cas de polytraumatisme. 

  

b) Cognitives et comportementales 

Les séquelles neuropsychologiques les plus fréquentes ont été bien décrites par 

Azouvi et al. [36] [37]. Il s’agit des troubles de la mémoire de travail, de la mémoire 

épisodique, de l’attention, des fonctions exécutives, d’une diminution de la vitesse de 

traitement des informations, de fatigabilité cognitive. Les troubles des fonctions exécutives 

sont caractérisés par des difficultés d’initiation, de planification et d’organisation. Ils ne sont 

pas toujours faciles à mettre en évidence et nécessitent parfois une analyse fine avec des 

mises en situation écologique. Ils peuvent considérablement limiter les capacités 

d’apprentissage et professionnelles, et dans les cas les plus graves limiter l’autonomie dans 

les activités simples de la vie quotidienne. Le patient TC présente aussi souvent une 

anosognosie qui est un trouble de la reconnaissance de ses propres déficiences. Ce 

symptôme est d’avantage lié aux lésions neurologiques et à l’importance du syndrome 

dysexécutif, qu’au phénomène psychologique de déni [38]. Sur le plan plus comportemental, 

un TC est fréquemment responsable de troubles de la cognition sociale, représentée par la 

capacité à percevoir les émotions de son interlocuteur et à interagir de manière adaptée 



13 
 
 

dans une situation sociale, et de changements de comportement. Certains patients peuvent 

devenir plutôt inhibés avec un apragmatisme, un manque d’initiative ; d’autres deviennent 

plutôt désinhibés et présentent une impulsivité, une intolérance à la frustration, une 

agressivité. L’interrogatoire des proches est très informatif pour l’évaluation du 

comportement. 

Sur le plan anatomique les atteintes cognitives exécutives et comportementales des 

TC sont surtout secondaires aux lésions axonales diffuses. Elles sont provoquées par un 

mécanisme de cisaillement des axones lors d’un traumatisme à haute énergie cinétique et 

ont pour conséquence la déconnexion de certaines aires cérébrales. L’IRM, et notamment la 

séquence tenseur de diffusion, la tractographie (reconstruction statistique des faisceaux 

d’axones) et la spectroscopie permettent de les visualiser contrairement au TDM, mais ces 

imageries ne suffisent pas pour prédire les séquelles à long terme [39]. 

 

c) Autres troubles associés 

 D’autres atteintes neurologiques liées au TC sont fréquentes : les troubles du 

langage, les troubles vésico-sphinctériens, les troubles sensoriels, les troubles neuro-visuels, 

l’épilepsie secondaire, les troubles de l’équilibre et les céphalées. 

 Outre les symptômes purement neurologiques, des lésions de l’axe hypophysaire 

sont fréquentes lors du traumatisme et il faut systématiquement rechercher des déficits 

hypophysaires, présents chez environ 50% des TC graves [40]. Des recommandations ont été 

rédigées sur ce sujet [41]. 

 L’anxiété et le syndrome dépressif sont fréquents après un TC, même après la phase 

aiguë. Dans une récente étude de Singh et al., la prévalence de syndrome dépressif à un an 

de l’accident, toute gravité de TC confondue, est estimée à 41% (contre 4,8 à 10% en 

population générale)[42]. Dans l’évaluation à 8 ans de la cohorte Paris TBI, qui suit des TC 

sévères, 25% des patients présentaient un syndrome anxieux et 23,7% un syndrome 

dépressif [43].  

 

 



14 
 
 

2. Devenir sur le long terme 

 

 Echelle GOS 

 La classification GOS (Glasgow Outcome Scale) est l’échelle communément utilisée 

pour classer le handicap d’un patient ayant subi un TC. Créée en 1975 par Jennet et Bond, 

elle est initialement conçue comme une échelle pronostique [44]. Elle comprend 5 scores 

basés sur l’état de conscience, le degré de dépendance, la vie sociale et professionnelle de la 

personne. Une nouvelle version est publiée en 1998 : Glasgow Outcome Scale Extended 

(GOSE), qui comprend 8 scores possibles au lieu de 5 [45]. Elle permet d’être plus précise 

avec une classification plus « fonctionnelle » du handicap (Annexe 1). 

 Les pronostics après un TC sévère, en France, selon l’échelle de GOS sont [46] [6] : 

- GOS 5 = bonne récupération. Le patient est capable de retrouver une vie sociale et 

professionnelle, il a récupéré la quasi-totalité de ses capacités antérieures.  

Concerne 20 à 30% des cas.  

- GOS 4 = handicap modéré. Le patient est autonome dans les activités quotidiennes mais il 

persiste des déficiences. La vie sociale et professionnelle doit être adaptée aux séquelles. 

Concerne 15 à 20% des cas. 

- GOS 3 = handicap grave. Le patient est dépendant dans les activités quotidiennes, il doit 

être aidé d’une tierce personne.  

Concerne 7 à 15% des cas. 

- GOS 2 = état végétatif chronique.  

Concerne 2 à 4 % des cas. 

- GOS 1 = décès.  

Dans environ 50% des cas. La majorité sont décédés en phase pré hospitalière. 

 

 La détermination du « handicap définitif » chez un patient TC doit être très prudente 

car des progrès et des dégradations peuvent se manifester à distance de l’accident. Les 

troubles cognitifs ont tendance à se stabiliser vers 18 mois post-TC [47], mais sur le plan 

fonctionnel et sur la participation, il est fréquent de voir des progrès plus tardifs [48] [49]. 
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Pourtant, après plusieurs années, on constate que les patients peuvent aussi se dégrader, 

comme le montre Forslund dans son étude portant sur 97 TC graves : 37% des patients ont 

vu leur score GOSE se détériorer 5 à 10 ans après l’accident, alors que seulement 7% 

l’avaient améliorer [50]. Dans les cas de coma prolongé, un réveil peut survenir plusieurs 

mois après l’accident [51]. A trois mois, la probabilité de réveil est de 50% mais le handicap 

restera sévère. On ne devrait parler d’état végétatif chronique qu’au-delà de 12-18 mois 

[52]. Chez les patients sévères, les premiers mois restent déterminants pour le pronostic à 

long terme : un patient avec un handicap sévère au troisième mois à 30 % de risque de 

rester dans le même état et seulement 25 % de chance d'évoluer vers une bonne 

récupération. 

 Sur le plan moteur, de Guise et al. montrent de bons résultats de récupération sur la 

mobilité et les capacités fonctionnelles motrices, à 2 et 5 ans post TC, contrairement aux 

capacités fonctionnelles dépendantes des sphères cognitives [53]. D’autres études montrent 

que les troubles moteurs évoluent souvent favorablement et laissent moins de séquelles 

que les troubles cognitifs qui sont responsables de difficultés à l’intégration et la 

participation sociale [48] [54] [55] [47]. A 8 ans post TC grave, les troubles cognitifs les plus 

fréquents représentés dans la cohorte Paris TBI étaient : les troubles mnésiques, le 

syndrome dysexécutif, les troubles attentionnels et de concentration, le ralentissement 

psychomoteur, la fatigabilité cognitive. Les céphalées chroniques étaient aussi fréquentes 

(36% des patients) [43]. La bonne récupération sur le plan moteur associé à la persistance 

des troubles cognitifs aboutit à ce que l’on appelle le « handicap invisible ». Le patient a, en 

apparence, bien récupéré et il est considéré comme « guéri » par son entourage car il n’a 

pas de lésions visibles : il marche et il parle. Mais en réalité, les troubles cognitivo-

comportementaux sont bien présents, ils pénalisent le patient dans sa vie quotidienne, 

professionnelle et dans ses relations sociales. Ils peuvent être sous-estimés par rapport aux 

conséquences « visibles » d'un handicap moteur car ils sont plus difficiles à comprendre pour 

l’entourage, plus difficiles à diagnostiquer pour les professionnels de santé et aussi parce 

que le patient ne s’en plaint pas s’il présente une anosognosie. 

  Sur le plan professionnel, la reprise du travail après un TC grave varie selon les 

études, elle est de 40% à 4 ans du TC dans la cohorte française Paris TBI [6], et 40% 

également à 10 ans post TC dans la cohorte australienne de Ponsford et al. mais seulement 

12% avaient retrouvé leur emploi antérieur à l’accident avec un plein temps de travail [55].  
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 Après un TC modéré ou sévère, le patient a donc une forte probabilité de garder des 

séquelles et cette pathologie est de plus en plus reconnue comme une maladie chronique. 

En plus des troubles neurologiques persistants liés au TC, les patients ont aussi plus de 

risque de développer des pathologies cardio-vasculaires, respiratoires, psychiatriques et 

démentielles [3] [56]. 

 

3. Facteurs pronostics 

 Les facteurs de risque de décès et de handicap grave sont en partie liés à la gravité 

initiale du traumatisme, et notamment : le score moteur du score de Glasgow, la réactivité 

pupillaire, la durée du coma, et la présence de lésion extra-crânienne majeure [57] [15]. 

Certaines lésions cérébrales visibles sur les examens de neuro-imagerie sont des facteurs 

pronostiques d’absence d’éveil de coma [58] [59]. La mortalité à 6 mois est proche de 50% 

après un TC sévère et 20% après un TC modéré [15]. 

 Chez les patients qui survivent, le pronostic cognitif et fonctionnel (limitations 

d’activité, participation sociale) est aussi lié à beaucoup d’autres facteurs. Les facteurs 

défavorables identifiés sont : 

- âge élevé chez l’adulte [60] [50] [43]. Chez l’enfant, la situation est plus complexe, avec des 

tranches d’âge qui semblent plus favorables que d’autres [61]. 

- absence d’emploi stable avant l’accident [50] [60] [43] 

- antécédent d’abus de substance (alcool, drogues) avant l’accident [60]  

- le faible niveau d’éducation des parents chez les TC enfants a été montré comme un 

facteur déterminant de déficit des fonctions exécutives [61] [62]. 

- durée de l’amnésie post traumatique [50] [60] [43]. Dans l’étude de Ponsford et al. portant 

sur une cohorte de plus de 1000 patients, la durée de l’APT était négativement corrélée aux 

capacités fonctionnelles à un an d’un TC [63]. 

- handicap sévère au début de la prise en charge rééducative [60]  

- le litige judiciaire a été identifié comme facteur de mauvais pronostic sur l’autonomie, la 

participation et les troubles psychiatriques chez les patients de la cohorte Paris TBI [64].  
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 Bien que certains outils aient été développés pour prédire l’évolution dès la phase 

aiguë [65], les facteurs identifiés (âge, gravité clinique initiale, emploi stable avant 

l’accident…) ne permettent pas de bien préciser les capacités fonctionnelles et le handicap 

que le blessé gardera. La variabilité inter-individuelle est trop élevée pour obtenir un modèle 

fiable actuellement [66].  

 

4. Phases d’évolution 

 Comme nous venons de le voir, l’évolution après un TC grave est longue et le 

pronostic difficilement prévisible en phase aiguë. On distingue classiquement trois phases 

d’évolution, qui nécessitent des prises en charges différentes mais dont l’enchaînement doit 

être préparé et coordonné. 

 

a) Prise en charge initiale et éveil de coma 

 Cette phase sera commune à tous les TC graves. Elle débute avec la prise en charge 

préhospitalière sur les lieux de l’accident, et se poursuit en service de Réanimation, MCO, 

SRPR et Unité d’Eveil. Elle est représentée sur le schéma « Prise en charge initiale » sur le 

site internet, avec des vignettes d’information qui apparaissent lorsqu’on clique sur une des 

étapes.  

 

   Schéma 1 : prise en charge initiale 
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 La prise en charge des premières 24 heures a fait l’objet de Recommandations 

françaises en 1998 [67], actualisées par la Sfar (Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation) en 2016 [68]. Le SAMU doit être prévenu le plus tôt possible et faire intervenir 

une équipe médicale de SMUR. Il doit orienter le patient vers un établissement adapté avec 

un plateau neurochirurgical et une expertise dans la réanimation des TC. L’étude de Patel 

et al. montre qu’une prise en charge dans un service spécialisé en neuro réanimation 

améliore le pronostic (score GOS à 6 mois) par rapport à une prise en charge en service non 

spécialisé [69]. Une imagerie cérébrale (TDM) doit être réalisée systématiquement et dès 

que possible. Le monitorage de la pression intracrânienne est souvent indiqué (signe 

d’hypertension intra crânienne sur l’imagerie, chirurgie périphérique urgente ou si l’examen 

neurologique n’est pas possible). L’équipe de réanimation et les neurochirurgiens 

discuteront des indications chirurgicales : drainage d’une hydrocéphalie aiguë, craniectomie 

de décompression, évacuation d’un hématome cérébral volumineux ou compressif, 

fermeture d’une embarrure. 

 

Le réveil du traumatisé crânien 

 Il évolue en trois stades, décrits sur la page « Généralités » du site internet : 

 

 

 La sortie du coma correspond à une ouverture spontanée des yeux. Pendant une 

période variable, le blessé ne présente pas de signe de conscience de soi et de 

l’environnement, c’est la phase végétative ou état d’éveil non répondant. Puis, on observe 

une reprise de conscience progressive. Le patient répond à des stimuli qui peuvent être 

sensoriels, nociceptifs, la voix d’un proche et une communication simple est possible par 
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moments ; c’est la phase pauci-relationnelle ou état de conscience minimale. Ensuite, les 

échanges deviennent de plus en plus fréquents et spontanés, c’est la phase des premiers 

échanges relationnels  

 Dans certains cas, il n’y a pas de signe de reprise de conscience ou bien ces signes 

sont fluctuants et limités. L’évaluation des fonctions cérébrales de ces personnes est difficile 

cliniquement. Il existe des échelles comportementales pour évaluer l’état de conscience, 

comme l’ échelle SMART [70] et l’échelle CRS-R [71]. Les examens électrophysiologiques et 

de neuro-imagerie se sont développés ces dernières années et peuvent apporter une aide 

diagnostique et pronostique précieuse [72]. L’utilisation de l’ IRM fonctionnelle, la 

Tomographie par émission de positons et l’ Electroencéphalographie haute résolution 

permettent d’objectiver des réponses comportementales sans participation motrice de la 

personne, pour évaluer ce qu’elle perçoit d’ elle-même et du monde extérieur [73] [74] [59]. 

 Les patients qui se réveillent vont présenter une phase d’Amnésie Post Traumatique 

(APT), caractérisée par une confusion, une désorientation, des troubles mnésiques et des 

épisodes d’agitation pouvant être impressionnants. Les traitements psychotropes doivent 

être utilisés avec précaution dans cette indication, en raison des probables effets négatifs 

sur la plasticité cérébrale et les fonctions cognitives [75] [76] [77], et du risque de prolonger 

la durée de l’ APT avec les Neuroleptiques [78]. Les symptômes de l’APT doivent être 

expliqués au patient et à la famille pour rassurer et limiter l’effet anxiogène de 

l’environnement. Le patient devra être régulièrement évalué avec des scores spécifiques 

comme la Goat (Galveston Orientation and Amnesia Test) [79] qui permet d’indiquer quand 

le patient est sorti de la phase d’amnésie post traumatique. 

 

 La sortie de réanimation : 

 Dès la phase aiguë, en service de réanimation, va se décider la suite de la prise en 

charge. Pour que le patient soit bien orienté, il faut que les besoins soient évalués et que soit 

pensé le projet de rééducation et de réadaptation. 

 L’intervention d’un médecin de MPR est préconisée dès la réanimation (Circulaire du 

18 juin 2004 [7]). Elle permet de prescrire des mesures de rééducation le plus précocement 

possible, prévenir des complications, et évaluer le blessé. L’évaluation doit être globale, 
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comprenant celle des fonctions cognitives même si elles ne semblent pas déficitaires, et 

doit prendre en compte le contexte de vie du patient. Cette évaluation est précieuse pour 

décider de la meilleure orientation du blessé. En fonction du tableau clinique, il peut être 

transféré vers un service hospitalier MCO (neurochirurgie, neurologie, orthopédie, 

pédiatrie), une Unité d’Eveil, un Service de Rééducation Post Réanimation (SRPR) ou en Soins 

de Suite et de Réadaptation spécialisé en pathologie du système nerveux. Le médecin MPR 

connaît bien les différentes structures de rééducation disponibles et favorise ainsi 

l’articulation entre la prise en charge médicale aiguë et la prise en charge rééducative. 

 Le lien entre les différents services d’hospitalisation est important pour fluidifier 

l’organisation mais aussi pour que le patient et son entourage soient informés et se 

préparent à la suite de la prise en charge. Le passage d’un environnement centré sur le 

maintien des fonctions vitales, avec une surveillance médicale permanente, vers un 

environnement centré sur la rééducation et les capacités fonctionnelles peut être difficile. 

Par exemple, l’arrêt de la surveillance par monitoring ECG ou l’espacement des mesures des 

constantes (tension artérielle, température…) est parfois source d’anxiété car vécu comme 

une baisse de la vigilance médicale. De plus, la temporalité change complètement. Dans les 

services de réanimation, on parle de l’avenir du patient en « jours » voire en « heures », 

alors qu’après sa sortie quand les fonctions vitales sont stabilisées on se projette sur des 

« semaines » et des « mois ». 

 

 Concept des Unités SRPR 

 Le concept du Service de Rééducation Post Réanimation est né dans les années 1990. 

C’est un service à la frontière de la réanimation et de la MPR prenant en charge les patients 

graves qui ne justifient plus exclusivement d’actes de réanimation et qui peuvent débuter un 

travail multidisciplinaire de rééducation. En 1996, il est formalisé au COTER RA (Comité 

Technique Régional de SSR de Rhône Alpes) : « La sortie de réanimation doit se faire pour 

tous les traumatisés crânio-encéphaliques vers des services d’accueil que l’on peut qualifier 

de services de rééducation post-réanimation (SRPR), spécialisés dans cette pathologie ». 

Leur implantation sur l’ensemble du territoire français a été prévu dans la circulaire du 18 

juin 2004 [7]. Ces unités sont financées, selon les cas, en soins aigus MCO ou en SSR. Les 

patients pris en charge ont encore des soins médicaux lourds et spécifiques (trachéotomie 
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par exemple) et sont à risque de complications graves et aiguës. La surveillance médicale est 

rapprochée et un retour en réanimation doit être prévu et facilité en cas de besoin. Si le 

patient évolue favorablement il rejoint ensuite un service de SSR plus classique. 

La plupart des SRPR sont spécialisés dans les cérébrolésés adultes mais il existe aussi 

des SRPR à orientation respiratoire et pédiatrique. En Occitanie, on ne compte qu’une seule 

Unité SRPR de 6 lits au CHU de Rangueil à Toulouse, spécialisée dans les pathologies 

neurologiques et implantée dans le service de MPR. 

 

Concept des Unités d’Eveil 

L’Unité d’Eveil est un service qui prend en charge les patients cérébrolésés en cours 

d’éveil de coma. Le patient est sorti du coma, et il ne nécessite plus de soins de réanimation, 

ni de soins médico-techniques complexes mais son état de conscience reste altéré et 

fluctuant. Une équipe spécialisée met en place un environnement favorable à l’éveil avec 

des stimulations multisensorielles. Un des objectifs de la structure est aussi d’informer, 

d’écouter et d’accompagner les familles, qui peuvent prendre part au programme d’éveil du 

blessé. L’état médical du patient doit être stabilisé pour qu’il soit hospitalisé en Unité d’Eveil 

mais le risque de complications aiguës et de décès est encore très élevé durant toute la 

phase d’éveil de coma. La famille doit bien sûr en être informée. Il faut, si possible, que 

l’unité soit à proximité d’un service de réanimation. A la sortie de l’Unité d’Eveil, deux 

orientations sont possibles : 

- soit l’éveil n’a pas lieu ou est incomplet et le patient reste en état de conscience altéré, il 

est alors orienté vers une unité dédiée EVC-EPR. 

- soit le patient est sorti de la phase d’éveil et il rejoint alors un service de SSR neurologique. 

 La circulaire de 2004 [7] prévoit la mise en place d’au moins une Unité d’Eveil par 

région (ancienne cartographie des régions) fonctionnant en réseau avec les services de 

neurochirurgie, MPR et Unités EVC-EPR. Le manque de places disponibles entraine encore 

souvent une prolongation de l’hospitalisation en service de réanimation ou de 

neurochirurgie. 
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b) Phase de rééducation intensive en SSR   

 Quand le patient est stabilisé sur le plan médical et qu’il est sorti de la phase de 

coma, une rééducation active peut débuter. La Circulaire de 2004 [7] stipule que « Tout 

traumatisé crânio-cérébral grave doit bénéficier d’une prise en charge en structure de MPR 

spécialisée pour les pathologies neurologiques cérébrales ». 

 En pratique, lorsque les lésions non neurologiques prédominent (viscérales ou 

orthopédiques) il est fréquent que le patient ne soit pas hospitalisé en MPR ou SSR 

neurologique. Il faut alors prévoir une évaluation cognitive spécialisée dans un 2ème temps 

et laisser la possibilité d’une prise en charge spécifique si nécessaire. Si les lésions 

orthopédiques et neurologiques sont associées, l’idéal pour le patient est une structure qui 

possède les deux orientations. Quand l’évolution est favorable et que la rééducation ne 

nécessite pas plus de deux types d’intervenants, la rééducation peut aussi être réalisée en 

libéral. Il faudra alors s’assurer que le patient est suivi et évalué régulièrement en 

consultation spécialisée. Le SSR neurologique doit être privilégié quand une rééducation des 

fonctions cognitives, ou une prise en charge en neuro-orthopédie, ou en neuro-urologie est 

nécessaire. 

 En effet, la rééducation neurologique spécialisée multidisciplinaire a fait la preuve de 

son efficacité chez le traumatisé crânien et doit être débuté précocement et de manière 

intensive [80] [81]. Une telle prise en charge est efficace, notamment les programmes de 

rééducation des fonctions cognitives, pour améliorer le devenir fonctionnel et l’intégration 

sociale après un TC grave chez l’adulte [82] [83] [84] [85] [86]. Elle est longue mais 

indispensable aussi chez l’enfant et l’adolescent [87]. 

 Les services de SSR ou de MPR neurologiques sont multidisciplinaires et 

comprennent : kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes, psychologues, 

neuropsychologues, psychomotriciens, orthoptistes, assistants sociaux, médecin MPR. La 

réalisation de bilans moteurs et cognitifs va permettre d’établir des objectifs et de mettre en 

place un programme de rééducation personnalisé. Les objectifs sont réévalués 

régulièrement et le projet de vie est discuté avec le patient et son entourage. Tout au long 

de la prise en charge rééducative, il faut que la famille soit régulièrement informée de 

l’évolution, des progrès et qu’elle soit intégrée dans la préparation du projet de vie de leur 

proche. Avec l’accord du patient, elle participe aux réunions de synthèse qui permettent de 
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fixer les objectifs rééducatifs et préparer la sortie. Les familles doivent pouvoir être écoutées 

et accompagnées ; beaucoup de souffrances découlent de la situation dramatique qu’elles 

traversent. Malheureusement, les moyens humains et les programmes d’accompagnement 

des familles font souvent défaut. 

 Le médecin de MPR coordonne la prise en charge rééducative et gère la prise en 

charge médicale. Le lien avec les autres spécialités médicales reste primordial à ce stade. 

Par exemple, avec les ORL et les pneumologues pour la gestion des problématiques 

respiratoires (sevrage de trachéotomie) et de déglutition ; ce travail se fera en coordination 

avec l’orthophoniste et la diététicienne. Le lien avec un psychiatre connaissant la pathologie 

du TC est également indispensable pour la gestion des troubles du comportement. Les 

chirurgiens orthopédistes sont sollicités pour la prise en charge des ostéoarthropathies, qui 

sont fréquentes après un TC, ou pour le suivi des lésions traumatiques ostéo-articulaires 

initiales. Les neurochirurgiens sont amenés à suivre le patient au-delà de la phase aiguë, et 

une nouvelle intervention chirurgicale est parfois nécessaire (remise en place d’un volet de 

craniectomie, mise en place d’une valve de dérivation en cas d’hydrocéphalie secondaire). Le 

lien avec les endocrinologues est important pour le dépistage et le traitement des déficits de 

l’axe hypophysaire.  

 La rééducation intensive en SSR peut durer de quelques jours à quelques mois. Elle 

peut être réalisée en Hospitalisation Complète ou en Hôpital de Jour si l’autonomie, le lieu 

de résidence et l’entourage du patient lui permettent de renter à domicile. Quand les 

objectifs deviennent majoritairement des objectifs de Réadaptation en vie quotidienne alors 

l’hospitalisation en SSR doit laisser la place à la phase de Réadaptation et de Réinsertion. La 

transition entre ces deux phases est progressive et débute avant la sortie du SSR. 

 La sortie doit être bien préparée et personnalisée. Il faut réaliser une évaluation 

précise des déficiences motrices, cognitives, des capacités fonctionnelles mais aussi de 

l’environnement du patient et de la participation des proches à la prise en charge. Tous ces 

éléments sont indispensables pour que le patient poursuive son parcours dans un 

environnement adapté. Des visites à domicile préalables, avec l’ergothérapeute et/ou 

l’assistante sociale, peuvent être intéressantes pour évaluer et adapter le logement. Les 

consultations de suivi, les aides humaines et financières doivent être prévues. 
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c) Phase de réadaptation et réinsertion à domicile et en secteur médico-social  

 L’objectif est d’offrir au patient la vie la plus autonome possible dans un 

environnement adapté pour lui permettre une participation maximale aux activités sociales 

et professionnelles. Comme les capacités et l’environnement du patient peuvent évoluer 

dans le temps il doit être suivi et accompagné tout au long de sa vie. Sur le site internet, les 

éléments de cette phase « post-hôpital » sont décrits dans le schéma ci-dessous. Chaque 

onglet permet d’accéder à des informations plus détaillées : 

https://tc-occitanie.fr/accueil/sections/Parcours/ParcoursAdulteMed 

 

 

Schéma 2 : Parcours médical et Parcours de vie 

 

 

 Pour tout TC grave, un suivi par un médecin de MPR est recommandé. La circulaire de 

2004 [7] propose qu’un professionnel référent soit désigné pour chaque patient. Ce référent 

peut être un médecin, un rééducateur ou un travailleur social, le but étant d’avoir un 

interlocuteur unique pour aider le patient à trouver les aides et les informations dont il a 
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besoin. Le programme d’action national de 2012 prévoit de mettre en place des 

consultations de suivi systématiques [88]. 

 En fonction de l’autonomie du patient et de la volonté de l’entourage, il peut être 

choisi d’orienter le patient vers un lieu de vie en institution, comme une Maison d’Accueil 

Spécialisé (MAS), un Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM) ou un Foyer de vie. Les différents 

types d’établissements médico-sociaux existants sont répertoriés dans l’onglet 

« Etablissements médico-sociaux ». Lorsque le retour à domicile est choisi, la sortie de 

l’hôpital pourrait être vue comme une victoire mais la transition est en fait souvent difficile à 

travers la découverte des difficultés de la vie quotidienne après une longue période 

d’hospitalisation, et la prise de conscience de certaines difficultés. La sortie d’hospitalisation 

peut être vécue comme un abandon de la part de l’équipe soignante quand le patient n’a 

pas retrouvé ses capacités antérieures. Il est important que le blessé et sa famille soient 

accompagnés durant cette période et que les aides nécessaires aient été mises en place. Une 

période d’Hôpital de Jour de rééducation permet un accompagnement idéal et un travail 

ciblé sur les difficultés rencontrées à domicile. 

 Les patients étant souvent jeunes, sans antécédent médical et sans suivi avant 

l’accident, il faut d’autant plus insister sur l’importance de maintenir un suivi sur le plan 

médical, social et rééducatif. En effet, comme nous l’avons déjà évoqué, les patients TC sont 

très souvent perdus de vue par le système de soins. Cela peut venir d’un refus de suivi de la 

part du patient, souvent favorisé par l’anosognosie, ou d’un problème dans la planification 

du suivi qui n’a pas été programmée. Il est alors fréquent que le patient ne soit réadressé à 

un professionnel du TC que longtemps après, quand il se trouve dans une situation 

d’isolement et de désinsertion socio-professionnelle en raison des troubles cognitifs et 

neurocomportementaux séquellaires de son TC. La vie avec un syndrome dysexécutif et des 

troubles du comportement rend la situation sociale, familiale et professionnelle 

particulièrement fragile alors que ces difficultés nécessitent justement un cadre de vie 

équilibré avec une routine bien codifiée pour le patient. Une rupture familiale ou un échec 

professionnel peuvent avoir des conséquences très délétères sur l’autonomie du patient, 

même si cela survient plusieurs années après le TC. Le suivi attentif et l’accompagnement du 

patient durant une telle période doit pouvoir être réalisé par un service qualifié. 
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 Lorsque l’accident survient dans l’enfance, il est important de bien organiser la 

transition vers l’âge adulte car la filière de soins et d’accompagnement médico-social 

change. Cette étape doit être anticipée, préparée conjointement avec le jeune, sa famille, 

l’équipe de pédiatrie et celle des adultes. Ces dernières doivent être en lien pour que le 

projet de vie ne soit pas bouleversé par ce changement d’équipe [89]. 

 

5. Les parcours de soins type 

 Les chapitres précédents nous ont permis de rappeler que les TC peuvent avoir des 

évolutions très diverses. Chaque patient évolue dans les différentes phases de cette 

évolution à travers un parcours personnalisé. Ce parcours ne dépendra pas uniquement de 

l’état clinique, il sera aussi influencé par sa situation de vie avant l’accident, la région où il 

vit, son entourage, son âge, etc.  

 C’est en raison de la diversité des situations, de la singularité de cette pathologie et 

des constatations d’un manque de coordination dans les parcours de soins que la prise en 

charge des patients traumatisés crâniens graves a déjà fait l’objet de plusieurs textes 

réglementaires et recommandations spécifiques à la pathologie du TC en France. La 

Circulaire du 18 juin 2004 [7] était une première dans le domaine et a permis de définir une 

filière de soins en précisant les rôles de chacun [2]. L’objectif de la mise en place d’une 

filière de soins est d’organiser la prise en charge du patient de manière logique et 

coordonnée pour optimiser la récupération et la réinsertion du blessé. Cette circulaire a été 

suivie d’une Mission interministérielle confiée au Pr Pradat-Diehl (Chef de Service de MPR à 

La Pitié Salpêtrière) en 2010, qui consistait à réaliser un état des lieux et à émettre des 

recommandations pour améliorer la continuité de la prise en charge des patients TC et des 

blessés médullaires [90]. A partir de ce rapport, un Programme d’action national a été 

élaboré en 2012 [88].  Un document de référence des sociétés savantes de MPR (SOFMER-

FEDMER) : « L’adulte après TC grave », a été rédigé en 2011, dans le cadre des 

recommandations sur le « Parcours de soins en MPR » de plusieurs grandes pathologies. Il 

décrit les besoins humains et matériels pour répondre aux objectifs des parcours de soins 

[91]. Ce document décrit trois « parcours de soins type » en fonction de l’état clinique du 

patient et son score GOS à l’issue de la prise en charge réanimatoire. Nous allons détailler 

ces trois parcours qui permettent de visualiser les trajectoires globales possibles des patients 
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après un TC modéré ou sévère. Bien sûr, le score GOS à ce stade de la prise en charge ne 

suffit pas à prédire l’évolution qui est multifactorielle, il s’agit de parcours « théoriques » 

susceptibles de varier en fonction de la situation.  

 

a) Réveil rapide, troubles cognitifs modérés, pas de déficience motrice 
 

 Ce profil correspond aux patients GOS 4 et 5. Il concerne environ 20% des TC graves. 

Ces patients sont autonomes à la marche, ils n’ont pas de limitation motrice (ou alors des 

lésions orthopédiques non complexes), mais ils présentent des troubles cognitifs (surtout 

dysexécutifs), mnésiques et comportementaux modérés. 

 Comme leur évolution est considérée comme incroyablement favorable, alors que la 

gravité de l’accident faisait craindre de graves séquelles, les soignants et les familles sont 

soulagés et les troubles cognitifs passent souvent inaperçus ou sont minimisés. Les patients 

rentrent souvent à domicile après une surveillance médicale en service MCO, sans passage 

dans une structure de rééducation et sans évaluation précise de leurs fonctions cognitives. 

Pour rappel, dans la cohorte Paris TBI qui suit des TC sévères, il avait été remarqué que 30% 

des patients sont rentrés chez eux sans passage dans un service de rééducation. Les facteurs 

prédictifs d’une absence de prise en charge rééducative étaient : vivre seul, profession 

ouvrière, retraité, sans emploi, antécédent d’abus d’alcool, transfert vers un service médical 

non spécialisé avant la sortie [8]. Pourtant, une phase de rééducation intensive en SSR 

neurologique est recommandée pour tous les TC graves et l’orientation vers un réseau dédié 

est également préconisée par la SOFMER. A défaut, il est primordial que ces patients et leurs 

familles aient été informés des conséquences possibles du TC et qu’une consultation de suivi 

avec un professionnel formé aux troubles cognitifs et à la pathologie du TC soit programmée.  

 En effet, cette catégorie de patients sera particulièrement concernée par la 

problématique du handicap invisible non diagnostiqué et non suivi. L’anosognosie limite 

aussi la prise en charge quand elle est présente. Même si elle diminue avec le temps [92], 

elle est un frein majeur à l’adhésion du patient à la prise en charge rééducative et à 

l’accompagnement proposé puisqu’il juge ne pas en avoir besoin. La prise en charge 

rééducative montre moins d’efficacité chez les patients TC avec anosognosie [93] 
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b) Réveil en unité MCO, troubles cognitifs invalidants 

 Ce profil correspond aux patients GOS 3 et 4. Il concerne environ 60% des TC graves. 

Ces patients ont souvent une association de déficiences pouvant être : mnésiques, 

exécutives, comportementales et motrices. Après une prise en charge rééducative, un projet 

de vie autonome est probable.  

 Pour certains patients, le retour à domicile n’est pas possible et une orientation vers 

une structure médico-sociale (voir onglet « Etablissements médico-sociaux » du Parcours de 

Vie) sera prononcée par la MDPH. Si le patient rentre à domicile, des aides humaines et 

matérielles sont souvent nécessaires et un réseau de soins associant les prises en charges 

médicale, rééducative, sociale aidera à coordonner le parcours, favoriser l’autonomie et 

l’intégration socio-professionnelle (voir onglets « Aide à domicile » et « Aide à la vie 

sociale »). Les équipes de réinsertion professionnelle spécialisées, comme l’UEROS et 

Comète (voir onglet « Aide à la vie professionnelle ») peuvent être sollicitées.  

 

c) Réveil retardé, déficiences multiples et sévères 

 Cette catégorie correspond aux patients GOS 2. Les patients sortent du coma mais 

l’état de conscience reste altéré. Plus le temps passe, plus la probabilité d’un éveil diminue, 

et au-delà de 12-18 mois il est exceptionnel. Nous parlons alors d’Etat Végétatif Chronique 

(EVC) défini par « un état de veille sans conscience » [94] quand il y a une absence totale de 

vie relationnelle. Le cycle veille-sommeil est présent, et le système nerveux autonome 

permet le maintien des fonctions vitales. Quand le patient montre des signes de conscience 

de soi et de l’environnement, par exemple des comportements émotionnels adaptés, le suivi 

du regard, la réponse à des commandes simples (serrer la main, ouvrir la bouche), nous 

parlons d’Etat Pauci Relationnel (EPR) ou Etat de Conscience Minimale. C’est uniquement 

après l’échec des programmes de stimulations spécifiques et la recherche de possibilités 

relationnelles que le diagnostic d’EVC ou EPR sera posé. 

 Nous avons vu que l’évaluation des fonctions cérébrales résiduelles de ces personnes 

est difficile et fait appel à des équipes et des techniques d’imagerie spécialisées. Ces 

dernières années, la recherche et le développement d’outils, cliniques et de neuro-imagerie, 
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ont montrés que certains patients diagnostiqués en Etat Végétatif présentaient en fait un 

état de conscience élevé [73] [95] .  

 En France, environ 1500 personnes sont en Etat Végétatif ou Pauci Relationnel 

persistant. Devant l’absence globale de réponse organisée pour ces patients, la Circulaire du 

3 mai 2002 relative à la création d’unités de soins dédiées aux personnes en EVC-EPR  [52] a 

permis d’ouvrir des Unités spécialisées sur l’ensemble du territoire français. Elles prennent 

en charge ces personnes qui nécessitent des soins techniques permanents, une surveillance 

médicale et une aide humaine 24h/24. La circulaire fixe à 8 pour 300 000 habitants le 

nombre de places nécessaires. Ces capacités ne sont pas atteintes dans 75 % des régions en 

2010 [90]. De plus, tous les patients qui ont un réveil retardé ou incomplet devraient être 

d’abord pris en charge en Unités d’Eveil [91].  

 Dans certains rares cas, les familles choisissent le retour à domicile. Elles doivent être 

particulièrement motivées et disponibles presque 24h/24, avec un risque d’épuisement 

physique et psychologique. Un réseau de coordination des soins à domicile (SIAD, HAD) doit 

alors pouvoir être proposé, ce qui est compliqué dans certaines zones géographiques. Des 

accueils temporaires en service hospitalier (« séjour de répit ») doivent aussi être possibles.  

 

 La description de ces différents parcours théoriques révèle qu’en pratique, il n’est 

pas toujours possible d’assurer la prise en charge recommandée. Les places dans les services 

spécialisés sont insuffisantes et certains territoires ne sont pas couverts, ce qui entraîne des 

prolongations d’hospitalisation, un éloignement du domicile, et des difficultés pour les 

familles qui veulent entourer leur proche. 
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III. Parcours judiciaire 

 

 En plus de ce complexe parcours de soins que traversent les personnes TC et leur 

entourage, certaines suivent aussi un long parcours judiciaire suite à leur accident. Il s’agit 

surtout des cas d’accident de la route, qui donnent droit à des indemnisations encadrées par 

la loi. La qualité de l’expertise est alors très importante car le handicap cognitif est souvent 

sous-évalué (handicap invisible). Il est important d’être entouré de personnes connaissant 

bien la pathologie du TC, les associations de famille comme l’AFTC peuvent conseiller le 

patient. De plus, nous l’avons déjà évoqué, le litige judiciaire a été identifié comme un 

facteur de mauvais pronostic sur le plan de l’autonomie, de la participation et des troubles 

psychiatriques [64].  L’implication du patient dans un processus judiciaire lié à son TC doit 

donc être recherchée et prise en compte dans sa prise en charge globale, il ne faut pas 

minimiser son impact médical et psychologique.  

 

 

IV. Particularités du TC léger 
 

 Bien que le TC léger soit de bon pronostic et moins complexe en termes 

d’organisation des soins que tout ce que nous avons passé en revue pour les TC graves, il est 

en revanche beaucoup plus fréquent et a des conséquences parfois surprenantes. A l’issue 

d’une large étude sur l’état des connaissances de cette pathologie [96], l’OMS l’a qualifiée d’ 

«épidémie silencieuse» devant son incidence élevée et son potentiel de complications qui 

restent mal connues et sous-évaluées.  

 Il représente un recours de consultation fréquent chez le médecin généraliste et 

dans les Services d’Accueil d’Urgence. Parmi eux : 8 % environ présentent des lésions 

hémorragiques intracrâniennes non neurochirurgicales, et 1 % nécessitent un recours à la 

neurochirurgie [97]. L’enjeu est donc de repérer ces patients à risque. Pour cela, des 

recommandations sur la conduite à tenir et les indications à la réalisation d’un TDM ont été 

rédigées par la Société Française de Médecine d’Urgence [98]. 
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 Après l’élimination d’une urgence, la grande problématique du TC léger est 

l’apparition d’un syndrome post commotionnel, associant plusieurs de ces symptômes : 

céphalées, cervicalgies, sensations vertigineuses, asthénie, troubles du sommeil, 

cauchemars, intolérance au bruit et à la lumière, difficultés cognitives avec des troubles de 

l’attention, de la concentration voire troubles mnésiques et des troubles émotionnels 

accompagnés d’irritabilité, d’anxiété et d’une labilité émotionnelle. Mais ces signes restent 

peu spécifiques, certains font aussi partie du syndrome de stress post traumatique et la 

distinction entre ces deux syndromes n’est d’ailleurs pas consensuelle [99]. L’évolution est 

favorable dans 90% des cas en moins de 3 à 6 mois mais peut avoir des conséquences socio-

professionnelles et psychologiques importantes [100]. Une prévention et une prise en 

charge précoce permettent de les limiter [101] [102]. Plusieurs études mettent en évidence 

un déficit des fonctions cognitives (attention, mémoire, fonctions exécutives) pendant les 

premiers mois, qui n’est cependant plus significatif à un an post-TC [103]. 

 Le plan d’action national de 2012 a pris des mesures spécifiques pour prévenir les 

séquelles des TC légers [88]. Elles visent surtout l’information de la population et des 

professionnels de santé sur les conséquences possibles d’un TC léger et sur la conduite à 

tenir. Des plaquettes d’information ont été créées par le réseau de professionnels France 

Traumatisme Crânien, et sont diffusées dans les services d’urgences, les lieux de pratique de 

sport, les écoles. Elles sont accessibles à partir de la page « TC légers » du site internet 

d’OPTIMIPS-TC. 

 

Commotions cérébrales en pratique sportive 

 Même si la commotion cérébrale en pratique sportive est l’équivalent d’un TC léger, 

elle a ses particularités et fait donc l’objet d’une page séparée sur le site internet : « Sport et 

TC ». 

 Elle concerne souvent les adolescents et les jeunes adultes, et risque de se répéter 

dans les sports de contact. Les Fédérations sportives doivent activement participer à leur 

prévention en sensibilisant les joueurs et les entraîneurs. Elles doivent veiller à ce que les 

règles de prise en charge soient connues et à ce que la victime ne reprenne pas le sport 

avant une autorisation médicale. 
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V. Les acteurs de soins  
 

 La particularité de la prise en charge d’une personne après un TC, et plus 

globalement après une pathologie neurologique entraînant un handicap, est la multitude de 

professionnels de santé et de travailleurs sociaux qui y prennent part. C’est ce travail multi 

disciplinaire qui permet d’optimiser la récupération et la réinsertion du patient. Chaque 

professionnel possède des connaissances et des compétences spécifiques qui permettent 

d’assurer une complémentarité et une cohérence dans la prise en charge. Sur le site 

internet, le rôle de chaque professionnel est décrit à l'intérieur des pages « TC modéré et 

sévère ». En naviguant dans les onglets correspondants à leurs champs d'action on peut 

comprendre quelle profession intervient à quel moment et pour quelle raison. 

 Ces personnes travaillent au sein de systèmes de soins différents, s’articulant autour 

des secteurs sanitaire (hospitalisation MCO et SSR), médico-social (établissement médico-

social, SAMSAH, UEROS…) et libéral (médecin traitant, kinésithérapeute…). L’avantage de ce 

fonctionnement est d’apporter une variété d’offres de soins, permettant de s’adapter aux 

différents profils de patients. Souvent, les patients dépendent des trois systèmes en même 

temps et il ne leur est pas facile de s’y retrouver, de savoir à qui s’adresser et d’identifier le 

rôle de chacun. Pour les professionnels, les échanges sont souvent réduits, ils se connaissent 

peu et le parcours global du patient reste difficile à suivre. Ils peuvent se sentir isolés et en 

difficulté dans la gestion de certains patients TC, notamment avec ceux qui présentent des 

troubles du comportement. Un des premiers objectifs du projet OptimiPS-TC est donc de 

réunir les acteurs de soins pour pallier à ces difficultés. 

 La Circulaire de juin 2004 préconisait déjà l’organisation en réseau des 

professionnels : 

« La qualité de la prise en charge dépend de la coordination en réseau de tous les 

professionnels, à toutes les étapes […]. Les acteurs de la prise en charge doivent se 

coordonner au sein d’un réseau formalisé, sanitaire, médico-social et social. Cette 

organisation doit être opérationnelle pour la personne considérée dès la sortie de la 

structure hospitalière. » [7].  Elle est également préconisée par les sociétés savantes 

(SOFMER, FEDMER) [91]. Ce projet a été initié en Occitanie avec le réseau « TC MIP ». Il a été 
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actif jusqu’en 2013 mais n’a malheureusement pas perduré, faute de financement. Une 

journée d’ateliers sur le thème : « Comment articuler sanitaire et médico-social ou comment 

coopérer pour assurer la continuité du parcours ? » soulignait la nécessité de recenser 

l’ensemble des professionnels expérimentés dans le TC dans la région pour ensuite créer du 

lien entre eux en organisant des formations. 

 La mise en place d’un réseau de professionnels permet aussi de promouvoir la 

formation auprès des spécialistes et des non spécialistes. Le rapport de la mission 

interministérielle de 2010 souligne « une connaissance lacunaire chez les non spécialistes » 

[90]. Malgré la gravité et la fréquence des TC, les médecins sont rarement formés aux 

spécificités de leurs conséquences et la prise en charge globale qu’elles impliquent. Ceci 

explique que beaucoup de patients rentrent à domicile sans suivi adéquat après un TC, et 

que les médecins généralistes soient en difficulté pour les prendre en charge. Les 

associations d’usagers et de familles, telles les Associations de Familles de Traumatisés 

Crâniens (AFTC) participent activement à la diffusion de l’information et de la formation, 

mais un partenariat avec un réseau de professionnels est indispensable.  

 Pour que le patient soit orienté vers les professionnels et les structures adaptées à sa 

situation, pour que se manifeste une cohésion et une logique dans ce parcours, des 

dispositifs d’aide et de coordination existent et se révèlent très utiles. Nous allons les 

détailler. 

 

 

VI. Dispositifs d’aide et de coordination du parcours de soins 

 

 Comme nous venons de le voir, la trajectoire d’une personne présentant des 

séquelles d’un TC est complexe et associe parcours de soins, parcours de vie, parcours 

administratif et parfois parcours judiciaire. La prise en charge doit donc être globale, les ARS 

définissent d’ailleurs les parcours de soins comme « l’organisation d’une prise en charge 

globale et continue des usagers du système de santé en adoptant des comportements 

favorables à la santé, en prenant en charge au plus près du lieu de vie du patient et en 

accompagnant. Organiser ces parcours, c’est coordonner les interventions des différents 
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acteurs » [104]. Le parcours de soins ne doit pas être vu comme un enchaînement d’étapes 

successives mais plutôt comme un continuum, qui se prolonge tout au long de la vie quand il 

y a des séquelles. Pour cela, il est important qu’un lien existe entre les différentes personnes 

et structures qui accompagnent le patient. Des structures de coordination et 

d’accompagnement se sont développées pour combler ce chainon manquant. 

 Sur les onze recommandations émises dans le rapport du Pr Pradat-Diehl (Mission 

inter ministérielle de 2010 [90]), deux portent sur la création de dispositifs favorisant la 

coordination (Annexe 3) comme le création de Centres Ressources, de passerelles entre le 

secteur sanitaire et médico-social, et le développement de structures existantes (UEROS, 

SAMSAH, SAVS). Le plan d’action national de 2012 [88] prend en compte ces 

recommandations et prévoit la création d’un Centre Ressource national qui n’existe toujours 

pas en 2019. Il prévoit également de développer les SAMSAH et les UEROS sur l’ensemble du 

territoire (« maillage territorial »). 

 A partir de mes connaissances et de mes recherches sur le sujet, j’ai établi une liste 

des dispositifs existants en France, non exhaustive. Il s’agit d’initiatives locales, régionales ou 

développées sur tout le territoire : 

- Réseaux de coordination et Centres Ressources : il s’agit de structures à l’échelle 

départementale ou régionale. Les statuts sont variés : associatif, structure médico-sociale ou 

intégration dans un pôle hospitalier. Elles organisent le réseau des professionnels et 

coordonnent la filière. Ils forment, informent et conseillent les blessés, leurs familles et les 

acteurs de soins. Leur rôle est aussi de participer à la recherche et aux études 

épidémiologiques. 

Il existe un réseau en Auvergne-Rhône-Alpes (Resaccel), en Hauts-de-France (Réseau TC-AVC 

59-62), en Aquitaine (RATC), dans le Limousin (CRTCL) et en Île de France où le CRFTC est 

très actif et reconnu.  

Les sites internet des réseaux sont un moyen d’apporter des informations facilement 

accessibles sur les offres de soins locales. 

 

- Postes de coordinateurs « handicap cognitif » : en Île de France, l’ARS a financé des 

postes de coordinateurs régionaux, à titre expérimental. A la suite de l’étude Paris TBI qui a 
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constaté que 30% des TC graves sont rentrés directement à domicile après la prise en charge 

aiguë [8], il a paru indispensable de pouvoir repérer et suivre ces patients. C’est le rôle 

assigné au coordinateur (IDE ou médecin) qui se met en lien avec les services de réanimation 

et de neurochirurgie pour identifier les patients qui risquent de présenter des troubles 

cognitifs consécutifs à leur lésion cérébrale. Il les évalue et, pour ceux qui ne seront pas pris 

en charge en SSR, les suit après leur retour à domicile à travers des entretiens téléphoniques 

réguliers. Il mettra en place une prise en charge adaptée à la situation. La publication des 

résultats de leur activité est en cours.  

 

- Equipe mobile de réadaptation : il en existe dans plusieurs villes comme Nancy, 

Limoges, Brest, Bordeaux et l’Île de France est couverte par un réseau de 16 équipes. Elles 

ne sont pas spécifiques au TC. Les initiatives sont locales et donc leur mode de 

fonctionnement varie. Globalement, leur objectif est d’évaluer les besoins du patient et/ou 

de son entourage dans son milieu de vie pour les conseiller sur les possibilités d’adaptation, 

de compensation et d’aides ; ainsi que de les assister dans la coordination du parcours du 

patient. 

Je connais bien le fonctionnement des Equipes Mobiles d’Ile de France pour y avoir travaillé 

et réalisé une étude dont l’objectif était d’évaluer les patients à un an de leur prise en charge 

par l’Equipe Mobile de Réadaptation de la Pitié Salpêtrière. Dans 70% des cas, on retrouve 

un bénéfice pour le patient ou ses aidants. L’intervention de professionnels spécialisés dans 

le handicap avec une bonne connaissance des aides humaines, financières, techniques et du 

réseau de soins local permet de favoriser l’autonomie et le maintien à domicile. 

 

- SAMSAH et SAVS : ce sont des services médico-sociaux issus de la loi du 11 février 

2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 

handicapées. Le SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-Sociale pour Adultes 

Handicapés) est composé d’une équipe pluridisciplinaire qui évalue les besoins de la 

personne en matière de logement, vie sociale, accès aux soins… Elle aide à l’élaboration et la 

coordination du projet de vie, assure un suivi médical, paramédical et psychologique. 

L’objectif est d’aider au maintien à domicile et favoriser l’autonomie. Certains SAMSAH sont 

spécialisés dans la prise en charge des handicaps psychiques et d’autres dans les handicaps 
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neurologiques/cognitifs. 

Le SAVS (Service d’Accompagnement à la Vie Sociale) a un fonctionnement proche mais n’a 

pas d’équipe médicale et paramédicale. Il accompagne et conseille la personne dans 

l’organisation de la vie quotidienne, aide à la gestion du budget et des rendez-vous 

médicaux, à la réalisation des démarches administratives. 

L’orientation vers ces services est proposée par le médecin qui remplit le certificat médical 

du dossier MDPH. C’est la commission de la MDPH qui valide, ou non, la proposition.  

La « maillage territorial » des SAMSAH prévu dans le plan d’action 2012 est loin d’être 

complet et homogène en Occitanie, d’après la cartographie d’accessibilité aux SAMSAH et 

SSIAD établie par l’ARS en 2017 : 

 

Accessibilité aux SSIAD et aux SAMSAH pour les personnes aux situations de handicap en 
Occitanie, en 2017. Source : Travaux préparatoires au Projet Régional de Santé Occitanie, mai2017. 

 

Les SSIAD (Service de Soins Infirmiers à Domicile) sont des structures qui assurent les actes 

infirmiers et les aides aux soins d’hygiène à domicile en faisant intervenir des infirmiers et 

aides-soignants. Ils sont associés aux SAMSAH sur cette cartographie mais leur fonction n’est 

pas du tout la même, ils n’ont pas de mission de coordination dans le parcours de soins. 

 

- UEROS : Unité d’Evaluation, de Réentrainement et d’Orientation 

Socioprofessionnelle. Elle s’adresse aux adultes en situation de handicap suite à une lésion 
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cérébrale acquise. Une équipe pluridisciplinaire (médecin, ergothérapeute, 

neuropsychologue, chargé d’insertion, formateur…) étudie les possibilités de réinsertion 

sociale et/ou professionnelle. Des stages de réentrainement individualisé peuvent être 

proposés. L’objectif est d’optimiser les capacités de la personne et de construire un projet 

d’insertion. Comme le SAMSAH, il s’agit d’une structure médico-sociale et l’orientation du 

patient vers cette structure est décidée par la MDPH. 

Dans l’évaluation de la cohorte Paris TBI, l’amélioration fonctionnelle (échelle GOSE) entre 1 

et 4 ans post TC, était plus importante chez les patients qui avaient été suivis par une 

UEROS, les autres étant majoritairement resté stables [49].  

En Occitanie, il existe une UEROS à Toulouse et une autre près de Montpellier. Elles ne 

peuvent, bien sûr, pas couvrir l’ensemble du territoire. 

 

- SESSAD : Service d’Education Spécialisée et de Soins A Domicile. Service mobile du 

secteur médico-social qui prend en charge les enfants en situation de handicap. Il apporte 

aux familles conseils et accompagnement dans le but de favoriser l'inclusion scolaire et 

l'autonomie. Il met en place des actions de soins, de rééducation et d’enseignement dans les 

lieux de vie de l’élève handicapé.  L’orientation du patient vers cette structure est décidée 

par la MDPH. 

 

- Guide Ressources sur la filière de prise en charge des personnes atteintes de lésions 

cérébrales acquises en Normandie (Eure et Seine-Maritime) [105]. C’est un support, 

numérique ou papier, très complet et utile, avec des informations sur le parcours de soins, 

les aides disponibles et les structures pouvant être utiles aux patients cérébrolésés. 

L’objectif est le même que celui de notre site internet, et je me suis inspiré de leur modèle 

pour l’élaboration de certaines parties du site. 

 

 Tous ces dispositifs sont donc hétérogènes selon les régions, mais sont amenés à se 

développer. 
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DEUXIÈME PARTIE : Projet OptimiPS-TC 
 

I. Les objectifs 
 

 La prise en charge des patients TC est complexe et spécifique. Si la littérature 

française et internationale en éclaire certains facteurs, nous avons peu d’informations sur les 

parcours de soins et le devenir des patients TC en Occitanie, notre région d’exercice. Il est 

pourtant primordial d’appréhender les spécificités épidémiologiques et sociologiques 

locales, ainsi que de connaître l’offre de soins régionale actuelle pour y apporter les 

réponses les plus adaptées. 

 Le projet OptimiPS-TC a été initié en ce sens, afin d’améliorer la qualité du Parcours 

de Soins du patient traumatisé crânien dans la région Occitanie. La Fédération Hospitalo- 

Universitaire (FHU) des Handicaps Cognitifs, Psychiques et Sensoriels (HoPeS) et l’Institut des 

Handicaps Neurologiques, Psychiatriques et Sensoriels (IHNPS) du CHU de Toulouse sont à 

l’initiative du projet, dont le Pr Xavier de Boissezon est le coordonnateur. Un contrat 

pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) a été accordé par l’ARS Occitanie, permettant 

de financer un mi-temps de chef de projet, Maëlle Biotteau, d’avril 2018 à décembre 2019. 

 De nombreux autres partenaires ont progressivement rejoint le projet, ils sont 

présentés sur le site : les CHUs de Toulouse, Nîmes et Montpellier, les écoles ISIS, Digital 

Campus et Pigier, l’IRIT et l’IMT de l’Université Paul Sabatier de Toulouse, les associations 

YMCA et UNAFTC. 
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 Ensemble, ils travaillent autour de deux axes principaux :  

- comprendre les parcours de soins actuels des patients TC en Occitanie  

- recenser et regrouper les acteurs de soins 

 

1. Comprendre les parcours de soins actuels en Occitanie : « état des lieux » 

 Nous voulons visualiser et rendre compréhensibles les parcours de soins des patients 

TC pour identifier les facteurs favorisant ou pénalisant la trajectoire de ces patients.  

Les suivis de cohortes prospectives de patients TC en France (Paris TBI en Ile de France, 

Esparr dans le Rhône) ont permis de mieux comprendre et de comparer la trajectoire des 

patients suivis mais il n’a jamais été établi d’état des lieux rétrospectif de ces parcours, 

notamment sur un grand nombre de sujets. 

OptimiPS-TC a donc développé plusieurs axes de recherche pour répondre à ce projet : 

 

a) Etude rétrospective des parcours de soins à partir des bases de données médicales 

 Tous les patients hospitalisés suite à un TC ont un dossier médical conservé dans la 

base de données de la structure où le patient a séjourné. En analysant ce dossier, nous 

pouvons retracer une partie de leurs parcours de soins. Ainsi, nous pouvons comprendre 

quelle prise en charge est réalisée en fonction du type de TC, rechercher des facteurs 

médicaux et socio-économiques ayant potentiellement influencé le suivi et la trajectoire de 

vie du patient, etc. Pour apporter des éléments informatifs et généralisables il faut qu’un 

grand nombre de dossiers soit analysé.  

 Par exemple, dans la cohorte Paris TBI, les patients qui étaient au chômage ou 

étudiant au moment de l’accident, ou qui présentaient un antécédent d’abus d’alcool 

avaient plus de chance d’être perdu de vue que les patients entourés avec une bonne 

insertion professionnelle avant l’accident [9]. Il semble ainsi intéressant d’analyser ces 

facteurs, et d’en rechercher d’autres, dans des bases de données existantes des structures 

de la région Occitanie (en commençant par les CHUs), sur un plus grand nombre de patients. 
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Nous pourrons alors réfléchir à un suivi plus attentif des populations particulièrement à 

risque d’être perdus de vue.  

 

 Méthode :  

 La méthodologie de cet axe de recherche a ouvert une question complexe qui n’est 

pas encore résolue : comment extraire des données de manière automatisée à partir des 

bases de données médicales ? 

 Il faut créer un outil informatique permettant de s’adapter à de nombreux logiciels. 

En effet, chaque hôpital utilise des logiciels différents, mais plus encore, plusieurs logiciels et 

plusieurs bases de données peuvent coexister au sein d’un même hôpital et sont très peu 

connectées entre eux. Par exemple, au CHU de Toulouse, 160 bases de données sont 

exploitées par 300 logiciels : une pour les comptes rendus médicaux (CR), une pour les 

résultats d’imagerie, une pour les résultats de biologie, une pour les rendez-vous, une pour 

le service de réanimation, etc.  

 Une étude préliminaire a été réalisée en partenariat avec des chercheurs en 

informatique de l’IRIT (Institut de Recherche Informatique de Toulouse) de l’Université Paul 

Sabatier de Toulouse, pour tenter une extraction automatique de données au CHU de 

Toulouse et de Montpellier. Pour que les chercheurs puissent réfléchir à la conception de 

l’outil informatique et le tester, nous avons commencé par analyser 20 dossiers de patients 

pris en charge et suivis au CHU de Toulouse dans les suites d’un TC. 

 J’ai alors travaillé sur « l’analyse médicale » des dossiers. Dans chacun des comptes 

rendus médicaux, j’ai sélectionné les données pertinentes, celles qu’il est nécessaire 

d’extraire de manière automatisée. Il a fallu chercher les informations les plus utiles à la 

compréhension du parcours de soins. J’ai classé ces données en 26 catégories : l’âge, la 

durée du coma, la durée d’hospitalisation en service MCO et en SSR, les lésions 

orthopédiques ou viscérales associées, le mode de sortie du patient, etc... (voir Annexe 4). 

 Les ingénieurs informaticiens de l’ IRIT ont ensuite évalué les possibilités d’extraire 

ces informations des 6 principales bases de données cliniques du CHU pour l’ensemble des 

dossiers de patients TC du CHU de Toulouse. Cette étape s’est avérée complexe en raison de 

l’opacité dans la construction et l’architecture des bases de données. Et aussi parce que les 
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CR d’hospitalisation ou de consultation sont rédigés en « langage naturel », sous forme de 

texte écrits directement par le médecin, sans trame préremplie. D’un point de vue 

informatique, il s’agit de données très hétérogènes, brutes et le plus souvent non 

structurées. Pour une même donnée il y a souvent de multiples possibilités de l’écrire qui 

nécessitent de filtrer un grand nombre de termes et d’expressions pour la modéliser. 

 

 Travail en cours : 

- Les ingénieurs partenaires cherchent à structurer une cellule « big data » capable de 

prendre en compte la complexe hiérarchisation des données et leur localisation, sur les 

CHUs de Toulouse, Nîmes et Montpellier. L’utilisation d’une analyse en langage naturel est 

également une possibilité. 

- Afin de mieux identifier les données pertinentes à extraire des comptes rendus médicaux 

pour la compréhension du parcours de soins, un travail a débuté pour obtenir un consensus 

d’experts grâce à l’utilisation de la méthodologie Delphi. Il s’agit d’interroger des spécialistes 

de la pathologie du TC à l’aide d’un questionnaire, afin de recueillir leur avis sur les données 

les plus pertinentes à extraire. L’analyse de leurs réponses permettra d’établir une liste des 

facteurs et indicateurs les plus susceptibles de moduler le parcours des patients TC dans le 

sens de l’amélioration ou de l’échec.  

Cet axe de travail a été financé par la Fondation Malakoff Médéric Handicap et doit se 

terminer en décembre 2020. 

 

b) Interview de patients TC  

 L’objectif de cet axe du projet OptimiPS-TC est d’explorer l’expérience du handicap 

chez les personnes ayant subi un TC, celle de leurs proches et des professionnels impliqués 

dans leur prise en charge. Il est réalisé en partenariat avec un laboratoire de sociologie de 

Toulouse, le LISST, sous la coordination d’Anita Meidani.  

 Des entretiens semi-structuré avec des patients, leur entourage et des professionnels 

prenant en charge des patients TC seront analysés et permettront de documenter l’impact 

du TC et des parcours de soins sur la participation sociale, l’autonomie et les besoins de 

compensation. 
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 Une deuxième piste en cours de réflexion est la création d’un Serious Game (jeu 

vidéo sérieux) à travers lequel le patient, ou son entourage, pourra décrire son 

environnement social et médical de manière interactive, permettant de modéliser le 

handicap et le fonctionnement selon la CIF (Classification Internationale du 

Fonctionnement). 

 

2. Recenser et regrouper les acteurs de soins 

 Comme nous l’avons vu dans le chapitre « Les acteurs de soins », la diversité des 

professionnels prenant en charge les personnes TC est un atout mais aussi une source de 

complexité. D’une part, pour le patient, ses aidants et les professionnels il est difficile de s’y 

retrouver, et de savoir à qui s’adresser en fonction des situations. D’autre part, pour 

proposer des axes d’amélioration de la prise en charge globale il faut connaître l’offre de 

soins disponible et créer du lien entre les professionnels. 

OptimiPS-TC a ainsi permis d’amorcer un travail pour : 

1) Recenser les structures et les professionnels libéraux qui prennent en charge des 

TC en Occitanie. L’objectif est d’établir une cartographie permettant de 

visualiser l’ensemble des acteurs. Leurs coordonnées et leurs spécificités y sont 

associés. Cet « annuaire » utile au blessé, aux aidants mais aussi aux 

professionnels est en cours de réalisation. Je vous présente les étapes de sa 

conception dans le chapitre suivant. 

2) Créer du lien entre les professionnels. Comme nous l’avons vu précédemment, 

cet objectif est particulièrement important pour améliorer la filière de soins, et il 

était déjà préconisé dans la circulaire de 2004 [7]. En ce sens, le projet OptimiPS-

TC souhaite créer un réseau de professionnels pour favoriser la formation et les 

échanges.   
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II. Vers la création du site internet 

 

 Début 2018, Xavier de Boissezon me présente le projet OptimiPS-TC. Comme je 

m’intéresse à la pathologie du TC, il me propose de participer. La première étape du 

recensement des acteurs de soins doit débuter bientôt. 

 

1. La cartographie 

  Au mois de mars 2018, deux stagiaires Assistant Médico Administratif (AMA) 

réalisent un stage de six semaines dans le service de MPR de Rangueil avec 50% de leur 

temps de stage dédié au projet. Avec Maëlle Biotteau et Xavier de Boissezon, je coordonne 

et supervise le travail des stagiaires AMA. 

 A ce stade, l’idée est d’établir un inventaire des structures de soins qui prennent en 

charge les TC pour créer une forme « d’annuaire ». Pour connaître le fonctionnement plus 

précis de la structure, ses objectifs et son expérience dans le TC, nous avons établi une Fiche 

de recueil d’informations (Annexe 5) que les structures doivent compléter. Pendant la durée 

du stage des AMA, le but est de faire le recensement des structures dans la région Occitanie, 

de les contacter, de leur présenter le projet et de leur demander de remplir la Fiche de 

recueil d’informations. Nous avons établi une liste de structures à contacter à partir de nos 

connaissances et de recherches internet. Les établissements médico-sociaux de type MAS, 

FAM, Foyer de Vie et les SSR étant très nombreux avec des publics de prise en charge variés, 

les stagiaires ont contacté le maximum de structures afin de savoir s’ils accueillaient des TC 

et les inclure dans l’inventaire, ou pas, en fonction de la réponse. En cas d’absence de 

réponse téléphonique, un email était aussi envoyé avec un courrier d’information et la Fiche 

de recueil à remplir. Ce travail a été poursuivi de la même façon en 2019 et le sera 

également en 2020. 

 Au total, nous avons obtenu environ 25% de réponses sur l’ensemble des demandes 

téléphoniques et email. La Fiche de recueil a été progressivement simplifié pour encourager 

les réponses. Actuellement, 226 structures sont recensées et ont été triées, en fonction de 

leur rôle, à partir de la liste des Catégories et Sous catégories des acteurs de soins que j’ai 
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établi (Annexe 6). Beaucoup de structures sont encore manquantes, notamment sur le 

territoire Languedoc-Roussillon. Nous devons aussi améliorer le recensement des acteurs de 

soins prenant en charge les enfants, qui nécessitera l’aide de nos collègues de pédiatrie. En 

ce sens, Mathilde Chevignard (PH, Service MPR Pédiatrie, Hôpitaux Saint-Maurice) nous a 

aidé à établir une liste des types de structures prenant en charge les enfants TC, mais il faut 

désormais les rechercher dans la région.  

 Nous remarquerons aussi que le recensement ne concerne pas encore les 

professionnels libéraux formés au TC, parce qu’ils sont plus difficiles à repérer. Appeler 

l’ensemble des professionnels type kinésithérapeute, orthophoniste, etc. pour leur 

demander s’ils sont formés au TC serait évidemment trop laborieux. Nous avons alors opté 

pour une autre stratégie où l’une des questions de la Fiche de recueil adressée aux 

structures, les interrogeait directement sur les professionnels libéraux formés au TC qu’ils 

connaissaient et avec qui ils ont l’habitude de travailler. Malheureusement, nous n’avons 

obtenu qu’une seule réponse à cette question (coordonnées d’une orthophoniste). Nous 

comptons sur la formalisation du réseau de professionnels pour mieux les répertorier. 

 

 Parallèlement, nous avons réfléchi au meilleur support pour diffuser cet « annuaire ». 

Le support papier aurait été difficile à diffuser et à actualiser, couteux en argent, et de 

contenu limité. L’idée du support numérique avec une cartographie interactive a finalement 

été retenue. Nous avons ainsi proposé un site internet dédié au TC contenant la 

cartographie mais aussi des informations sur la prise en charge du TC.  
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 La cartographie est simple d’utilisation et une recherche par Catégorie et/ou par Lieu 

est possible. Pour chaque structure, une vignette descriptive avec des informations 

détaillées est également disponible. Nous pouvons ajouter des nouvelles structures, 

modifier les coordonnées et les informations des structures déjà répertoriées en cas de 

besoin. 

 Cependant, cette cartographie isolée ne permet pas de répondre au besoin des 

usagers ou des professionnels puisque, souvent, ils ne savent pas qui doit être contacté pour 

répondre à telle ou telle demande. Il semblait ainsi primordial d’apporter une aide à 

l’orientation et à la compréhension des acteurs professionnels ou associatifs (qui, pour quoi, 

dans quelles situations), des aides possibles (détails et spécificités), des structures (quelle 

typologie de structure, dans quel cadre, pourquoi et pour qui), etc. Le site comporte donc un 

nombre important de documentations précieuses, dont le contenu a été créé et conçu 

spécifiquement dans le cadre du projet afin de répondre au mieux aux interrogations des 

usagers et des professionnels 

 

2. Partie informatique 

 Pour construire le site internet, un partenariat avec l’école Digital Campus (Web et 

Multimédia) de Toulouse a été mis en place. Un groupe d’étudiants a commencé la 

conception du site internet et de la cartographie entre octobre 2018 et mars 2019, dans le 

cadre d’un stage. A la fin du stage, le site n’étant pas terminé, Valentin Delpy, étudiant à 

l’école d’ingénieur ISIS (Informatique et Système d’Informations pour la Santé) a pris la suite 

pour réaliser un important travail de mai à juin 2019, dans le cadre d’un stage.  

 De nombreuses réunions ont permis de progresser vers le résultat actuel. La durée 

des stages imposait des délais et des capacités (limitation technique des étudiants ou des 

logiciels en leurs possessions) auxquelles il a fallu s’adapter. Nos idées de présentation 

graphique n’étaient pas toutes réalisables. Certaines pages interactives, notamment le 

chatbot et la cartographie, ont été particulièrement compliquées à concevoir. Actuellement, 

il subsiste encore des problèmes d’affichage, de résolution d’écran et d’erreurs de texte à 

corriger. Par ailleurs, nous ne pouvons pas ajouter ou modifier des structures sur la 

cartographie sans l’aide de Valentin Delpy parce qu’un module technique n’a pu être mis en 
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place. Nous estimons donc que ce site est une version 1 et que des évolutions sont à prévoir. 

Dans les discussions en cours, sont envisagées un hébergement et une refonte intégrée au 

site du CHU de Toulouse, ou encore un site qui resterait indépendant mais qui nécessiterait 

une re-conception afin d’offrir des possibilités de maintenance et d’actualisation plus 

souples. 

 

3. Forme et contenu 

 Comme expliqué précédemment, nous avons accompagné la cartographie d’un grand 

nombre d’informations pour aider l’utilisateur à comprendre le parcours de soins du patient 

TC et ses acteurs, et ainsi l’orienter selon ses besoins. J’ai écrit le contenu de ces 

informations et proposé leur organisation. A partir de l’analyse de documents décrivant le 

parcours de soins des TC et ses intervenants (sites internet, articles de revue, plaquettes 

papier), il est rapidement paru indispensable de bien séparer le TC léger et le TC grave, par 

souci de clarté. Nous avons également opté pour une version différente pour l’Adulte et 

l’Enfant. En effet, la plupart des structures et des dispositifs d’aide ne sont pas les mêmes 

pour ces deux populations.  

 

a) Concernant les TC légers  

 Les personnes qui sont victimes d’un TC léger peuvent avoir besoin d’informations 

sur la conduite à tenir juste après le choc, ou bien quand des symptômes persistent, pour en 

comprendre la raison et savoir à qui s’adresser. Le TC léger est un motif de consultation 

fréquent chez le médecin généraliste qui n’est pas toujours formé à cette problématique et 

peut aussi avoir besoin d’informations. Il a été choisi de réaliser deux versions distinctes 

pour les professionnels (ciblant donc surtout les médecins généralistes) et pour les usagers 

(patient et son entourage) car les informations à faire passer semblaient trop différentes. 

Pour le médecin, il faut savoir repérer les urgences nécessitant de réaliser un TDM, 

rechercher les patients à risque de syndrome post commotionnel nécessitant une 

surveillance plus rapprochée et prévenir les complications en apportant conseils et 

réassurance. Un support court et clair, qui s’appuie sur les recommandations de la SFMU 

[98], apporte une information synthétique sur la conduite à tenir. Des liens vers de la 
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documentation plus complète est également proposée. Pour les patients, j’ai préféré un 

discours moins médicalisé et plus rassurant car dans la grande majorité des cas le TC léger 

est bénin et l’apport d’une information rassurante sur les symptômes favorise la bonne 

évolution [106]. Cependant, les deux versions sont accessibles librement et un usager peut 

se tourner facilement vers l’espace professionnel s’il le souhaite.  

 Devant les particularités des commotions cérébrales en contexte sportif, nous avons 

proposé une page dédiée. Un lien direct s’affiche sur la page TC léger puisque les règles de 

prise en charge restent les mêmes. 

 

b) Concernant les TC modérés et sévères 

 Les schémas descriptifs qui synthétisent l’ensemble du parcours des TC sont toujours 

très chargés en information vu la diversité et la complexité des prises en charges. Pour 

augmenter la lisibilité sans perdre en information, j’ai opté pour une séparation du parcours 

en deux parties : « Prise en charge initiale » et « Parcours médical, parcours de Vie ». Un 

système de « vignettes » permet d’afficher des détails sur chaque case du parcours 

lorsqu’on clique dessus, permettant ainsi de proposer beaucoup d’informations sans 

surcharger la page. 

 Dans la partie « Parcours médical, parcours de Vie », beaucoup d’informations 

devaient être intégrées : les aides possibles, les acteurs susceptibles d’intervenir, et le 

« mille-feuille » administratif des personnes en situation de handicap. Une organisation en 

trois sections a été choisie : 1) le parcours médical, 2) le parcours de vie qui concerne tout 

l’environnement professionnel, scolaire, le domicile et la description des établissements 

médico-sociaux, et 3) le rôle de la MDPH qui est en lien avec les deux autres sections 

(rédaction des certificats par les médecins pour demander des aides s’inscrivant dans le 

Parcours de vie). L’assistante sociale du service de MPR de Rangueil, Delphine Simonella, a 

aidé à vérifier les informations administratives et sociales contenues dans les vignettes. 

 Avec les renseignements obtenus sur ces pages, l’utilisateur peut repérer le type 

d’aide, de professionnel ou de structure correspondant à ses besoins. Il peut ensuite aller sur 

la cartographie pour rechercher les structures correspondantes les plus proches de son 

domicile et obtenir ses coordonnées.  
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III. Perspectives 

 

 Le projet OptimiPS-TC va se poursuivre dans les années qui viennent. Des 

financements ont déjà été obtenus et d’autres demandes sont en cours. Le premier 

financement de l’ARS Occitanie, qui s’achèvera en décembre 2019, a permis de lancer le 

projet. Nous allons demander son renouvellement afin de continuer notre travail. 

 Nous souhaitons améliorer le site internet en prenant compte des remarques des 

utilisateurs, et évoluer vers une version informatique plus professionnelle. Nous devons 

également poursuivre le travail de recensement des acteurs de soins, qui va pouvoir être en 

partie complété par une nouvelle stagiaire AMA en mars 2020. De plus, comme nous l’avons 

vu dans les chapitres précédents, c’est l’organisation d’un réseau de professionnels, la mise 

en place d’outils de coordination et la formation des professionnels qui permet de fluidifier 

la filière et améliorer le parcours des blessés. Ces missions sont typiquement celles des 

Centres Ressources du Traumatisme Crânien. Les recommandations de professionnels [90] 

et les textes réglementaires (Circulaire 2004 [7], Plan d’action 2012 [88]) préconisent tous la 

mise en place de ce type de structure dans chaque région. Dans le cadre du projet OptimiPS-

TC nous souhaitons donc créer un Centre Ressource du Traumatisme Crânien en Occitanie 

pour permettre de : 

- informer et former les professionnels de santé non formés au TC, les patients et leurs 

familles ; par exemple, en sensibilisant sur la problématique du TC léger et en formant les 

médecins généralistes sur la reconnaissance des troubles cognitifs du TC et les offres de 

soins existantes.  

- formaliser le réseau professionnel et associatif. A partir du recensement déjà réalisé nous 

pourrons proposer l’adhésion de chacun au réseau. 

- organiser des journées de formation à thème pour les professionnels et les usagers, 

favorisant le lien, la communication, et permettant des échanges de pratique, des réflexions 

autour des difficultés existantes et des réponses à y apporter.  
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- aider à la coordination du parcours de soins et éviter les perdus de vue. Pour que cette 

mission soit réalisable il faudra discuter de la création de postes de coordinateurs dédiés. 

Ces personnes, bien formés à la pathologie du TC avec une bonne connaissance du réseau de 

soins local, permettront d’évaluer, orienter et suivre les personnes qui risquent de 

rencontrer des difficultés dans leur parcours. 

- organiser des consultations multidisciplinaires de suivi et d’évaluation  

- accompagner le passage des enfants TC à l’âge adulte, en les aidant à trouver les médecins 

et interlocuteurs adaptés à leur situation, et en facilitant la transition des services Pédiatrie 

vers les services Adultes. 

- participer à la recherche épidémiologique, clinique et sociale, par exemple dans le cadre 

des études en cours avec OptimiPS-TC. 

- préciser les défauts d’offre de soins en fonction de chaque zone géographique et 

transmettre ces données à l’ARS.  
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Conclusion 

 

 Le TC touche des populations diverses et peut entraîner, entre autres, des troubles 

neurologiques séquellaires variables. Ils ne dépendent pas seulement de la gravité initiale du 

traumatisme et sont peu prévisibles. De plus, ces séquelles ne sont pas le seul facteur 

pronostic d’une bonne insertion sociale, scolaire ou professionnelle. Des facteurs socio-

environnementaux entrent en compte, et la prise en charge globale, de l’accident à la 

réinsertion, aura aussi un impact sur le devenir du patient. Mais le système de soins actuel 

ne permet pas toujours une prise en charge optimale, celle-ci est souvent en-deçà des 

recommandations. Les places manquent dans les services hospitaliers spécialisés et les 

professionnels de santé sont peu formés sur les conséquences du TC, ce qui entraîne des 

erreurs d’évaluation et d’orientation. Les troubles cognitifs et comportementaux rendent le 

suivi difficile, épuisent les aidants et amènent les professionnels à se sentir parfois isolés et 

impuissants. Les compétences des acteurs de soins formés à la pathologie du TC sont 

pourtant assez diversifiées pour apporter des soins et un accompagnement adapté. 

Malheureusement, l’absence de lien entre eux et le défaut de coordination dans le parcours 

de soins du patient conduisent à des défaillances dans la structuration de la prise en charge.  

 Le projet OptimiPS-TC a ciblé deux objectifs principaux pour optimiser le parcours de 

soins des patients TC en Occitanie.  

D’une part, il faut réaliser un « état des lieux » de la situation, identifier les facteurs 

individuels et institutionnels responsables d’obstacles à la prise en charge adaptée. Il 

permettra d’améliorer notre connaissance sur la pathologie du TC et ses conséquences, pour 

proposer des mesures d’amélioration pertinentes. Cet axe de recherche est en cours. Des 

ingénieurs développent actuellement un outil informatique permettant d’étudier le parcours 

de soins des patients à partir de leurs dossiers médicaux. Et nous voulons également 

interroger directement les patients et leur entourage pour explorer leur expérience du 

handicap. 

D’autre part, le recensement et le regroupement des acteurs de soins est une mesure qui 

doit être mise en place puisqu’elle est la base d’une filière de soins efficace. Le site internet 

permet de présenter une cartographie des acteurs de soins de la région. Pour aider 

l’utilisateur à définir qui il doit contacter en fonction de ses besoins, il apporte aussi des 
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informations sur les rôles des différents intervenants et les aides disponibles. Le 

recensement de tous les professionnels prenant en charge des TC dans la région n’est pas 

terminé et il faut l’étendre aux professionnels libéraux. 

 De plus, le développement d’OPTIMIPS-TC ne peut être qu’une première étape à la 

mise en place d’un dispositif plus important et intégré. En effet, la mise en ligne du site ne 

suffit pas à formaliser un réseau de professionnels et à structurer le parcours de soins. Il ne 

permet pas de créer d’échanges entres les professionnels, les patients et les familles. Il faut 

les accompagner de manière plus rapprochée, en coordonnant la prise en charge. Il faut 

également favoriser la formation et l’information auprès des professionnels et du grand 

public. La réponse la plus logique à l’ensemble de ces problématiques est la création d’un 

Centre Ressource Régional du traumatisme crânien, pour combler les chainons manquants 

de la filière de soins et améliorer nos connaissances sur la pathologie.  

Il faudra obtenir un soutien de l’ARS et des financements pour permettre de réaliser cet 

ambitieux programme. Des moyens humains, financiers, et du temps seront nécessaires 

pour que le Centre Ressource soit efficace et améliore progressivement la qualité des 

parcours des patients. L’utilisation des données de soins, à laquelle nous travaillons 

actuellement pour étudier les parcours, pourra être réutilisée dans quelques années pour 

évaluer l’impact du Centre Ressource sur l’évolution des Parcours de soins des traumatisés 

crâniens en Occitanie.  
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Annexe 3 : Recommandations Rapport Mission Interministérielle 2010 
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Annexe 4 : données pertinentes issues des 20 dossiers médicaux de patients TC suivis au 

CHU Toulouse 

 

 

 

  



61 
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Annexe 6 : liste des 9 catégories et leurs sous catégories de structures prenant en charge les TC 
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