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Recommandations de bonne pratique

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

Recommandations

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

Akathisie : L'akathisie est I'association de mouerts stéréotypiques et d'une composante senstvsdtion
douloureuse, sentiment d'étre sans repos...). @asaments touchent surtout lembres inférieurst
semblent étre aggravés la nuit. C'est Iimpostaie rester assis, au repos.

Syndrome dysexécultif : correspond a I'atteintefdastions exécutives dont la définition revét diéfédtes
acceptions. Il s’agit notamment des fonctions élées impliquées dans le contrble cognitif intervemans les
situations nécessitant une articulation des actiongensées dirigées vers un but finalisé. Ceditors
impliquent en particulier le lobe frontal. On digjue classiquement le syndrome dyséxécutif commpernéal et
le syndrome dyséxécutif cognitif.

Syndrome de Kliver et Bucy : ce syndrome a ét@lainent décrit chez le singe aprés lésion tempatl
notamment I'amygdale. Ce syndrome est notammenttéisé par des troubles du comportement sexuel
(hypersexualité) et alimentaire (boulimie ; tendaagorter les objets a la bouche de fagon convyeldi peut
s’y associer un émoussement des affects, des é®dkella mémoire et des troubles gnosiques.

Le coping : Le terme de coping fait référence @skenble des processus qu'un individu interpose éritet un
événement éprouvant, afin d'en maitriser ou dinmitimepact sur son bien-étre physique et psychique.

Abréviations

En vue de faciliter la lecture du texte, les ataons et acronymes utilisés sont explicités csdas.
ABS: Agitated Behavior Scale ;

AES : apathy evaluation scale ;

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché ;

APT : amnésie post-traumatique ;

AVP : accident de la voie publique ;

AVQ : activités de la vie quotidienne ;

BZD : Benzodiazépines ;

CBZ : Carbamazepine ;

DSM : Manuel diagnostique et statistique des tresiibhentaux ;
EHIEC : European Head Injury Evaluation Chart ;

EMDR: Eyes Movement Desensisitisation Reprocessing;
FrSBE: Frontal System Behavior Scale;

GEM : Groupe d’Entraide Mutuelle ;

GCS : Glasgow Coma Scale ;

IRSPC: lowa Rating Scale of Personality;

ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture dedeotonine ;
ISRNA : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture dbltaadrénaline ;
ISDC : Inventaire du syndrome dysexécutif compogstal ;
MASP : Mesure d'Accompagnement Social Personnalisé

MAJ : Mesure d'Accompagnement Judiciaire ;

MDPH : Maison départementale des personnes haréhbsap

MIF : mesure de I'indépendance fonctionnelle ;

MINI : Mini International Neuropsychiatric Interwie;

MPAI-4: Mayo-Portland Adaptability Inventory ;

NFI: Neurobehavioral Functioning Inventory ;

NL: Neuroleptiques;

NRS-R : Neurobehavioural Rating Scale Révisée ;

OAS : Overt Aggression Scale ;

OAS-MNR-E : Overt Aggression Scale Modified for Netehabilitation-Extended;
PTSD : Etat de stress post-traumatique ;

QOLIBRI : Quality of Life after Brain Injury ;

SAMSAH : Service d’Accompagnement Médico-Social ppAdultes Handicapés
SAVS : Services d’Accompagnement a la vie Sociale

SRPR : Service de Rééducation Post Réanimation ;

STAXI-2 : State-Trait Anger Expression Inventory ;

TC : Traumatisme Crénien ;



TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale ;

TCL : TC léger ;

TCM : TC modéré ;

TCS: TC sévére ;

TOC : troubles obsessionnels et compulsifs ;

UEROS : Unités d'évaluation, de Réentrainement@itientation Socioprofessionnelle ;
UPPS : Impulsive Behaviour Scale ;

VPA : Valproate.

Introduction

1. Contexte

Les troubles du comportement des victimes de triama cranien constituent la séquelle majeure chezdlessés et
une sujétion considérable pour les familles ebaété.

La prise en charge au long cours se heurte a krstig¢ et a la faible efficacité des thérapeutiqusselles. Les
connaissances sur certaines modalités de traitesnehencore limitées. Des équipes hospitaliefdajdn Nationale
des Familles de Traumatisés Craniens (UNAFTC) Addlociation des Paralysés de France (APF) ontcééllune
étude sur les meilleurs choix médicamenteux alpgigr et la gestion de leurs effets délétéresamatent pour les
neuroleptiques.

Les troubles du comportement ont de multiples opusices néfastes impliquant les familles, les soitm et
nombre d’autres professionnels (magistrats, avpaasaireurs etc.). Le Premier Ministre a annondé\aerer

2010 I'élaboration d'un plan d’actions spécifiquesfaveur des traumatisés craniens et des blessés

médullaires et a souhaité une réflexion pour «liamet tout particulierement la continuité de laspren charge

des patients entre les secteurs sanitaire, médial®t social ». La Société Francaise de Méddemsique et

de Réadaptation (SOFMER) a décidé d’'élaborer desmmandations de bonne pratique, en réponse #rka le

de cadrage du 19 avril 2010 des Ministres de laéSetrdes Sports, du Travail de la Solidarité dadeonction
Publique et du Secrétaire d’Etat chargé de la Familde la Solidarité.

2. Théme

Ces recommandations de bonne pratique portenagurise en charge des troubles du comportementiehez
patient traumatisé cranien. Les manifestations @odes ainsi que leurs fréquences et les factéatsrthants
sont définies dans le chapitre 2 ci-dessous.

3. Objectif

e Organiser la démarche de soins, dont une meiliewemation des intervenants occasionnels.

e Fournir un guide pratique de prise en charge popraticien.

e Améliorer I'efficience des différentes modalitégtapeutiques : traitements médicamenteux et non
médicamenteux, stratégie thérapeutique, hospitalisasuivi ambulatoire, insertion professionnelle&sompris
en milieu adapté.

4. Patients concernés

Patients adultes ayant été victimes, y compris Hanfance, d’un traumatisme cranien et préseniartrouble

du comportement.

e Patients traumatisés craniens en période post-tégume aigué : plusieurs centaines chaque annéeagice dans
les différentes unités de neuro-traumatologie,-p&eshimation, MPR neurologique

e Blessés en situation familiale : plusieurs milliers

e Blessés en situation institutionnelle : ESAT, EAMFou MAS.

5. Professionnels concernés

e Médecins hospitaliers réanimateurs, neuro-traurogtes, médecins de MPR, psychiatres, médecins aistés,
médecins experts,

e Personnels soignants des services accueillanigetast ces blessés, psychologues,

» Personnels des institutions médico-sociales quiveqgt au long cours ces blessés.

Tous ces intervenants sont confrontés a un momené an autre aux difficultés comportementales, ursle
conséquences et a leur prise en charge. Des résgeasains spécialisés ou/et des consultations e esdistent,
inégalement répartis sur le territoire, souvent ca@inus des praticiens et des familles.



Méthode de travail

1. Méthode de recommandations pour la pratique claiqu

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sdimiesdans le champ de la santé comme des prapwsit
développées méthodiquement pour aider le pratatidés patient a rechercher les soins les plus gpig®dans
des circonstances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'étatrtlet des données de la science a un tempsédaéarites
dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sautaié&penser le professionnel de santé de fairevprda
discernement dans sa prise en charge du patiedbduétre celle qu'il estime la plus appropriée fenction de
ses propres constatations.

Cette recommandation de bonne pratique a été éalsaton la méthode résumée dans I'argumentaire
scientifique et décrite dans le guide méthodologide la HAS disponible sur son site : Elaboratien d
recommandations de bonne pratique — Méthode « Reamaiations pour la pratique clinique www.has-
sante.fr

2. Gestion des conflits d'intéréts

Les participants aux différentes réunions ont comque leurs déclarations d'intéréts a la HAS. Ediesété
analysées selon la grille d’'analyse du « Guideddetarations d'intéréts et de gestions des comflitgéréts » et
prises en compte en vue d’éviter les conflits éliéts. Les déclarations des membres du groupakltont été
jugées compatibles avec leur participation a cepggar le Comité de gestion des conflits d'interét

Le guide et les déclarations d’'intéréts des exmamsit participé a une ou plusieurs réunions duggale travail
sont consultables sur le site de la HA8Bnw.has-sante.fr

3. Recherche documentaire

La recherche documentaire a été réalisée parlesate documentation de la HAS en utilisant comme
principale base de données : medline sur la péfi®86 a 2012. Les équations de recherche sontldésailans
'argumentaire scientifique consultable sur le ditgdla HAS www.has-sante.fr

4. Participants

4.1. Chargés de mission HAS

Dr Dhenain Muriel, HAS, chargé de projet.
Dr Blanchard Philippe, HAS, chargé de projet.
Madame Blondet Emmanuelle, HAS, documentaliste.

4.2. Groupe de pilotage

Pr Mathé Jean-Francois, médecin MPR, Nantes -deésdu groupe de pilotage.

Dr Jean-Jacques Dumond, médecin psychiatre, Limoges

Maitre Emeric Guillermou, Avocat, représentantatmifles, président de TUNAFTC.
Pr Mazaux Jean-Michel, médecin MPR, Bordeaux.

Monsieur Onillon Michel, Directeur d’établissement.

Pr Pradat-Diehl Pascale, médecin MPR, Paris.

4.3. Groupe de travail

Pr Luauté Jacques, médecin MPR, Lyon - présidegralupe de travail.
Dr Stéfan Angélique, médecin MPR, Nantes, chargéerdijet.

Dr Plantier David, médecin MPR, Giens, chargé agepr

Dr Wiart Laurent, médecin MPR, Bordeaux, charg@mget.

Dr Hamonet Julia, médecin MPR, Limoges, chargégerdet.

Madame Arnould Annabelle, psychologue, Garches.
Madame Aubert Suzanne, représentante des fantille&FTC.
Dr Beis Jean-Marie, médecin MPR, Nancy.

Monsieur Blais Laurent, directeur, Maison Doughdgrcoeur.
Madame Cazals Marie-Christine, UNAFTC.

Dr Destaillats Jean-Marc, médecin psychiatre, Baude

Dr Durand Eric, médecin MPR, Hopitaux Saint Mauriearis.
Dr Fayol Patrick, médecin psychiatre, Limoges.

Dr Fieyre Christine, médecin MDPH, Paris.

Monsieur Jagot Luc, psychologue, Nantes.



Dr Lermuzeaux Christophe, médecin psychiatre,titstilarcel Riviere, La Verriére.

Monsieur Lucas Jean-Michel, professeur d’éducathysique et sportive, Maison Douglas, Mercoeur.
Dr Malauzat Dominique, médecin psychiatre, pharrimaeee, Limoges.

Madame Montrobert Nelly, assistante sociale, Aveize

Maitre Preziosi Jacques Antoine, Avocat, Marseille

Madame Prouteau Antoinette, psychologue, Bordeaux.

Pr Richard Isabelle, médecin MPR, Angers.

Dr Tell Laurence, médecin MPR, Lyon.

4.4. Groupe de lecture

Pr Philippe ALLAIN, Psychologue, Angers

Dr Laurent ATLANI, médecin MPR, Marseille

Pr Philippe AZOUVI, médecin MPR, Garches

Dr Eleonore BAYEN, médecin MPR, Paris

Monsieur Christian BELIO, ergothérapeute, Bordeaux
Maitre Richard BOMETON, Magistrat, Limoges

Madame Céline BONNYAUD, kinésithérapeute, Garches
Maitre Marc CECCALDI, Avocat, Marseille

Madame Renée CHAIGNON, assistante sociale, Nantes

Dr Emmanuel CHEVRILLON, médecin MPR, Paris
Monsieur Dominique CHOPINAUD, cadre soignant, Liraeg
Madame Christine CROISIAUX, psychologue, présidehEBIS, Bruxelles
Dr Xavier DEBELLEIX, médecin MPR, Bordeaux

Madame Brigitte DHERBEY, Famille de patient, UNAFTC
Monsieur Philippe HINGRAY, Assurance MAAF, Niort

Dr Corinne JOCKIC, médecin MPR, Caen

Madame Francoise JOYEUX, Psychologue, Aunay sunOdo
Dr Frangoise LALOUA, médecin MPR, Grenoble

Pr Didier LE GALL, psychologie, Angers

Madame Jacqueline MADINIER, Famille de patient, UNA
Madame Anne-Cécile MARQUET, cadre IDE, Nancy

Pr Michéle MONTREUIL, psychologue, Paris

Dr Hélene OPPENHEIM-GLUCKMAN, psychiatre et psychbste, Paris et Institut Marcel Riviere (La Verep
Madame Annie PERUSSEL, directrice établissementtééa
Dr Bruno POLLEZ, médecin MPR, Lille

Monsieur Stéphane RAFFARD, psychologue, Montpellier
Dr André-Jean REMY, médecin hépatologue — prisenpignan
Dr Marc ROUSSEAU, médecin MPR, Lille

Madame Véronique ROUSSENAC, Psychologue, Kerpape
Dr Virginie SAOUT, médecin MPR, Angers

Pr Jean-Luc TRUELLE, médecin neurologie, Garches

Pr Yves ZERBIB, médecin médecine générale, Lyon

Nous remercions également Madame Jacqueline MAORNIBur le travail de relecture de la version firddedocument

5. Gradation des recommandations

Chaque article sélectionné est analysé selon iesipes de lecture critique de la littérature édkade grilles de
lecture, ce qui permet d’affecter a chacun un nivid&preuve scientifique. Selon le niveau de prelegseétudes
sur lesquelles elles sont fondées, les recommamdadint un grade variable, coté de A a C seloinéle
proposée par la HAS (« Guide d’analyse de la #ittée et gradation des recommandations » janvied 20
téléchargeables sur le site de la HAS : www.hasesiah

En I'absence d’études, les recommandations sodgfsmsur un accord entre experts du groupe del frappaes
consultation du groupe de lecture. L'absence ddagi@n ne signifie pas que les recommandation®nepas
pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche tém@ engager des études complémentaires.



Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)

Niveau 1
e Essais comparatifs randomisés de forte
puissance A
¢ Meta-analyse d'essais comparatifs Preuve scientifique établie

randomisés

¢ Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Niveau 2
¢ Essais comparatifs randomisés de faible
puissance B
¢ Etudes comparatives non randomisées Présomption scientifique

bien menées
e FEtudes de cohorte

Niveau 3
e Etudes cas-témoins

Niveau 4 c
e Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants
o Etudes rétrospectives
e Séries de cas

Recommandations

1. Question 1 : Quels sont les types de symptémes petiateurs et accessibles a un
traitement

1.1. Généralités :

En I'absence de consensus dans la littérature, praygosons de classer les troubles du comportesmefitsous-
ensemble de manifestations : (i) les perturbatitssscomportements par exces ; (ii) les perturbsiies
comportements par défaut ; (iii) les troubles dmportement secondaires a la dépression, a l'anatds®
psychose ; (iv) les tentatives de suicide et saicid

Les troubles cognitifs et 'anosognosie qui sorlément des déficiences trés fréquentes avec entistement
majeur sur le handicap a long terme des patientsngs d’'un TC ne sont pas abordés spécifiquemarg m
seront souvent évoqués en raison des liens récipsogui existent entre troubles cognitifs, anoseignet
troubles du comportement. De méme, on ne traitel@ntairement pas les troubles du comportement
secondaires aux troubles du sommeil et a la dauleur

L'un des objectifs est d'utiliser une nomenclatooenmune entre professionnels, patients et fanéllgartir de
définitions couramment admises. Un autre objestide préciser selon les données de la littérditnogdence
et les facteurs prédictifs de ces perturbations.

R1 : Il est nécessaire que tous les acteurs partagales définitions et une nomenclature commune des
troubles du comportement (AE).

R2 : Les troubles du comportement peuvent étre clags en perturbations des comportements par exces ;
perturbations des comportements par défaut ; en trobles du comportement secondaires a la dépressian,
'anxiété, a la psychose ; les tentatives de suiei@t suicide (AE).

Constat : Les troubles du comportement sont deux fe plus fréquents aprés un traumatisme cranien par
rapport a un traumatisme orthopédique sans TC.

Constat : Les troubles du comportement apres TC psistent dans le temps.



1.2. Perturbations des comportements par exces.

Ce chapitre regroupe plusieurs types de manifessttomme I'agitation, I'opposition, les comporternsede
déambulation inadaptés, la déshinibition, l'irrita®, I'impulsivité, les cris, les prises de riggda boulimie, les
addictions, I'hypersexualité, I'exhibitionnisme,dgndrome de Kllver et Bucy*, I'hostilité, 'agrégsé, la
violence verbale et physique. Chaque terme répateb&ritéres plus ou moins bien définis.

Plusieurs de ces manifestations sont communescalles de la maladie d’Alzheimer et répondent aéxnes
caractéristiques (cf. recommandations de bonnéjpeat maladie d’Alzheimer et maladies apparentgese
en charge des troubles du comportement perturlsateldAS 2009). Ainsi, « le terme générique de
comportements agités peut regrouper oppositioesagité, troubles du rythme circadien, déambutatiou
comportement moteur inapproprié, cris, désinhihitizotrice ».

L’opposition correspond au refus de la part du patient, dessde s'alimenter, d’assurer son hygiéne, de
respecter les régles sociales, de coopérer...

La colére peut étre définie comme « un état émotionnel gosiste en des sentiments variant en intensité,
depuis l'irritation moyenne ou la contrariété duge intense et a la rage ». Elle apparait entigtaa des
situations de provocation, de maltraitance ou dstifation. Plus largement, la colére serait carésitde
réactions émotionnelles, cognitives, comportemeastat physiologiques a certaines situations. Tnoides
d’expression de la colére ont été décrits : I'arigefanger-out et I'anger-control. L’anger-in ¢espond a la
colére dirigée vers soi ou non exprimée ; I'angeremrrespond a la colére orientée vers des peesooun des
objets de I'environnement et I'anger-control rervaila capacité de I'individu a controler sa caléere

Dans la littérature anglo-saxonne, la colére estent regroupée avec I'hostilité et I'agressionsdiencadre du
Anger-Hostility-Agression (AHA) syndrome.

Les comportements de déambulation inadapté@vandering) sont parfois assimilés a de I'agitatib peut
s’agir de vérification, poursuite incessante, a&ivepétitive ou excessive, déambulation sangpparent ou
dans un but inapproprié, déambulation nocturnenes, nécessité d'étre reconduit au domicile...

La désinhibition correspond a un comportement impulsif et inappégpar rapport aux normes sociales ou
familiales au moment ou ce comportement est obs@wé peut se manifester par une tendance attactisn,
a l'instabilité des émotions, a des comportemearadaptés ou sans retenue : errance, attitudeslissxue
incongrues, comportement impudique ou envahisagngéssivité envers soi-méme ou autrui. Le compaitgm
sexuel aberrant et I'hypersexualité peuvent avoiraientissement majeur sur la famille et la séq€f chapitre
comportement et conséquences médicolégales). liishildison est caractérisée par un faible contdds
impulsions (DSM*-IV-TR). C’est I'un des symptémes gyndrome frontal et ce trouble du comportement es
plus spécifiguement attribué a une atteinte duegastbitofrontal qui pourrait moduler, selon le texie
environnemental,I'activité des aires limbiques.

Certaines perturbations correspondent a I'altémadi® fonctions normales. Ainsijrhpulsivité pourrait résulter
de l'altération d’un ou de plusieurs facteurs pgjobiques tels que I'impériosité, la préméditatitan,
persévérance et lasensation seeking ». D’une fagon générale, ces perturbations pelwdteatappréhendées dans
le cadre des troubles comportementaux du syndrosexdcutif*.

L'analyse de la littérature fait ressortir cing sahapitres : (i) I'agitation ; (ii) I'agressivitiii) l'irritabilité ;
(iv) abus et excés de consommation: comportemastiae, excessif, dépendant ; (v) comportement a
conséquence médicolégale, délit, crime.

R3 : Font partie des troubles du comportement pareeés : I'agitation, I'opposition, les comportementsle
déambulation inadaptés, la déshinibition, l'irritabilité, I'impulsivité, les cris, les prises de risqe, la
boulimie, les addictions, I'hypersexualité, I'exhilitionnisme, le syndrome de Kliver et Bucy, I'hostité,
I'agressivité, la violence verbale et physique (AE).

1.2.1. Agitation

1.2.1.1. Définition

La plupart des auteurs s’accordent pour considgren’agitation survient au cours d'une altératier'état de

conscience qui, en cas de traumatisme cranieneoomotamment la période d’éveil de coma. Pouaices; il
s’agit d’'une étape évolutive incontournable apmesraumatisme cranien. En effet, des observatiohsnontré
que l'amélioration cognitive précede une décroissale I'agitation alors que les interventions diraimt I'évell
augmentent l'agitation.

L’agitation a été définie comme un excés d’au moimngomportement survenant durant la phase d’étérde
conscience. Cette définition met l'accent sur longnce de la «démesure» qui est caractérisée plagré au-
dela duquel le comportement interfére avec lesiggsi fonctionnelles. Aucun type de comportemend@iinit

l'agitation, méme si certains comportements, cofegé@ation motrice, peuvent prédominer.

* Le DSM V est désormais disponible
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Selon certains auteurs, l'agitation post-traumaticpurrespond a un état confuso-onirique pendgrériade
d’amnésie post-traumatique (APT) caractérisé paredeés de comportement qui combinent une agressivi
une akathisie, une désinhibition, et/ou une lab#inotionnelle.

R4 : L'agitation aprés TC grave ou modéré survienpendant la période d’éveil (AE), et notamment la
période d’APT. L'agitation comprend un ou plusieurssignes suivants : impulsivité, désorganisation dea
pensée, perturbation des perceptions, augmentatiafe l'activité psychomotrice, agressivité physiquew
verbale, coléere explosive, capacité de maintien aladaptation de l'attention réduite (AE).

R5 : Il faut rechercher les facteurs favorisants dd'agitation post-traumatique : la douleur, I'effet de
psychostimulants (alcool, drogues), le sevrage eerizodiazépine, une épilepsie, des désordres
endocriniens, des troubles du sommeil... (AE).

1.2.1.2. Incidence/prévalence

Dans la population des traumatisés craniens, tielece moyenne de I'agitation est estimée a 46,39 des
extrémes pouvant aller de 35% a 70%. L’agitatiostyi@umatique est habituellement courte (1 a Uidsjomais
peut parfois se prolonger ou apparaitre tardivement

Constat : Dans la population des traumatisés cranres, I'incidence moyenne de l'agitation est estimée
46,3% avec des extrémes pouvant aller de 35% a 708¢lon les études.

1.2.1.3. Facteurs favorisants ou déclenchants

Constat : Les facteurs facilitateurs identifiés dd’agitation sont les causes environnementales, lasubles
du sommeil, la douleur.
Constat : L’agitation est inversement proportionnele a I'engagement dans le programme de rééducation.

1.2.2. Agressivité

1.2.2.1. Définition

La classification du DSM-IV propose le diagnosteeahangement de personnalité de cause médicaleatggné
avec différents sous-types selon le type de corapmnt hostile (Axe lIl). Le type agressif est catasé par un
comportement agressif prédominant dirigé contr@bgets inanimés, contre soi ou contre les autresype
désinhibé est caractérisé par une désinhibitialegtndiscrétions sexuelles, le patient pouvantdieagressif
s'il est redirigé ou frustré.

L’agressivité inclut aussi l'irritabilité séveres tomportement violent, hostile, les attaques pefée de I'auto-
contr6le (« dyscontrol »). Une distinction est sentvfaite entre I'agressivité dirigée vers un kutagressivité
hostile ou explosive. Ce dernier type est le pbus/ent observé aprés un traumatisme cranien.

La labilité affective peut entrainer des explosiverbales pour de minimes provocations, mais s&Taoe
substantielle ou comportement violent.

Dans la littérature anglo-saxonne, plusieurs tersoes utilisés de facon interchangeable : agressi@ssaults »,
violence.

D’autres auteurs ont défini I'agressivité commecomportement complexe qui inclut I'un des compaosant
suivants : (i) comportement provoquant un dommage @dividu ou une propriété ; (ii) attitude, humegestes
gue les gens trouvent menagant ou intimidant);q@mportement persévérant perturbant les activités
rééducatives et de réintégration sociale.

R6 : L'agressivité inclut I'agressivité verbale, plysique contre soi, les objets, les autres personretsaussi
lirritabilité sévere, le comportement violent, hosile, les attaques et la perte de I'auto-contréleAE).

1.2.2.2. Incidence/prévalence

Constat : Dans la population des traumatisés cranies, I'incidence de I'agressivité rapportée dans les
différentes études varie entre 25 et 39%.

1.2.2.3. Facteurs favorisants ou déclenchants

La sévérité initiale du traumatisme cranien estédée a une probabilité plus élevée d’hyperactided
désinhibition et de pensées inadaptées (nivedlleRistence d’'une lésion pré-frontale et notamnwahito-
frontale est plus fréquente chez les patients afise€orrélation entre 'augmentation de la colérée la
confusion et les troubles du contrble exécultif ¢aiv 3).
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Parmi les autres facteurs corrélés au comporteaggrssif on retrouve également un age élevé, kmmasculin,
un environnement bruyant, la survenue d’'une criégilépsie dans les 24 heures précédentes, I'existde
troubles du langage (niveau 4).

Enfin, la dépression majeure et 'anxiété semhiimst comorbidités plus fréquentes chez le patieragréssif.
Parmi les biais de ces études, on peut noterfiaut® d'interpréter le caractéde novo du comportement
agressif car le comportement des patients avdrddenatisme cranien est rarement précisé et défrent
évaluable.

Constat : La colére et la confusion sont plus frégents chez le TC en cas de troubles du controle exéés
apres une lésion pré-frontale et notamment orbitorbntale.

Constat : Les comportements agressifs sont plus fjéents chez le sujet de sexe masculin, 4gé, s'ilst&
des troubles du langage, en cas d’environnement byant, dans les 24 h suivant une crise d'épilepsie.

1.2.3. Irritabilité

1.2.3.1. Définition

L'irritabilité peut étre définie comme une réadtivexcessive avec acces de colére non justifiéei@ee est
utilisé dans de nombreuses catégories du DSM sHimstdn propre. L’humeur irritable est définierdale
DSM-IV comme “facilement contrarié et mis en cofetes’agit par exemple d’une caractéristique @pisode
majeur dépressif qui se manifeste par une colesgtente, une tendance a répondre aux événemeusias
acces de colére, en accusant les autres, aveatimest de frustration exagéré pour des raisongongs.
L'irritabilité est la principale composante de [3tiité.

R7 : L'irritabilité peut étre définie comme une réactivité disproportionnée avec notamment des accesd
colére non justifiés (AE).

1.2.3.2. Incidence/prévalence
Constat : L'incidence de l'irritabilité varie entre 29 et 71% selon les études chez le TC grave.

1.2.3.3. Facteurs de risque

Constat : Les facteurs de risque d’'un comportemenitritable chez le patient TC sont le sexe masculinyn
age compris entre 15 et 34 ans, la perte de travallisolement social, la dépression.

1.2.4. Abus et exces de consommation: comportement agjspeessif, dépendant

Différents types de catégories sont aujourd’hui iadief audition publique : abus, dépendances et
polyconsommations : stratégies de soins — HAS 20@T)sage simpletoute conduite qui ne pose pas de
probléme pour autant que la consommation restéefdilette notion varie selon les produits et restevent
floue, car des seuils n'ont été définis que paalctol. De plus, dans certains cas, I'usage estlolée a risque
en fonction des produits ou de certaines situatigressesse, conduite automobile, facteurs psyglples
particuliers...). Usage a risquéa: consommation, sans induire encore de dommagediaux, psychologiques
ou sociaux, est susceptible d’en provoquer a cmoyen ou long terme. Usage nodifi:consommation est
caractérisée par I'existence de dommages d’ordciaaié psychologique ou social induits par la canswtion
guels qu’en soient la fréquence et le niveau, ajnsipar I'absence de dépendance. Usage avec déwpenth
consommation se caractérise par la perte de laiseaite la consommation. La dépendance ne se tgdimipar
rapport a des seuils de consommation ou une fréguds consommation, ni par rapport a des compicsdijui
sont néanmoins trés fréquemment associées. Laggmmatiorse définit simplement par la consommation
d’au moins 2 substances psycho-actives. »

De fagon a étudier les liens entre TC et addicilest important de connaitre I'incidence des edtients
d’abus (traduction de I'Anglais « abuse ») ou «msége » d'alcool et de drogue avant le traumatismne,
moment du traumatisme, au décours du traumatisihe edmparer ces données avec celles de la papulati
générale.

Alcool et drogue avant le traumatism&T.CD d’abus d'alcool retrouvé chez 18 & 79% deseTETCD de
consommation de drogues illicites chez 10 a 44%rT¢xs

Alcool au moment du TC31 &4 51%

Aux Etats Unis, I'alcool est fortement impliqué ddas causes de TC.

Les études montrent que la consommation d’alcodéenarijuana ne sont pas prédictives du TC eCleést
pas prédictif de consommation de substance pasnatque (niveau 2).
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Lorsqu’il s’agit d’'un accident de la voie publiq(&VP), la consommation d’alcool est associée agrasité
plus importante des lésions et a une plus granalgoption d’accidents dits séveres.

Alcool et drogue aprés le TCl:a 5 ans apres le TC, la prévalence de forte comsdion ou de dépendance a
I'alcool varie entre 7 et 26% selon les étudespiévalence d’abus d’alcool est donc globalemerd fdible
aprés le TC comparativement a avant le TC.

La consommation de drogue illicite apres le TCe/antre 2 et 20% selon les études.

Autres substanced !analyse de la littérature n'apporte pas d’'élénmmnt a I'usage et/ou I'abus de cocaine,
stimulants et opioides dans la population des T&3. thbubles du comportement alimentaire sont sdwlésrits
apres le traumatisme cranien mais la revue dédadture est assez pauvre, limitée le plus sowvees études
de cas. Ces manifestations et notamment I'’hypeiphmegit s'intégrer a d’autres perturbations du contggnent
comme le syndrome de Kluver et Bucy ou a des temubhdocriniens également fréquents aprés le TC.

Constat : La consommation de drogue ou d’'alcool agtieure au TC n’est pas significativement différeng
de celle de la population générale.

Constat : Dans les suites d’un traumatisme cranieriabus d’alcool influence la sévérité des lésions
cérébrales, la profondeur du trouble de consciencés recours aux médications narcotiques et
psychotropes.

Constat : La consommation de drogue ou d’alcool aBtieure au TC augmente le risque de troubles du
comportement aprées le TC (AE).

Constat : La prévalence d’abus d'alcool ou de subance illicite est moindre dans I'année qui suit 1&C.
En revanche, méme si les données de la littératune sont pas univoques, le risque d'usage nocif ouex
dépendance apparait plus important a distance du T@t notamment aprés le retour a domicile.
Constat : Des études complémentaires (études longdinales) sont nécessaires avant que des
recommandations puissent étre établies.

Constat : Le risque de dépendance, de dépressiondat suicide est plus élevé chez les patients victisn
d’'un TC aux antécédents de mésusage alors que lagabilité de reprise d’'un emploi est plus faible.
Constat : Chez le patient victime d’'un TC, les fa@urs associés a I'usage nocif de substance ou a la
dépendance sont le sexe masculin, le faible nived'&ducation et le faible niveau social, la consomntian
antérieure et la dépression.

1.2.5. Comportement a conséquence meédicolégale, défiecri

La question d’'un lien entre TC et comportement@séquence médicolégale est souvent posée. Plusiediess
épidémiologiques ont recherché la prévalence dégdents de TC dans des populations de détenus.

Les troubles du comportement secondaires a un &égmme cranien peuvent étre associés a des componts
délictueux ou criminels qui aboutissent dans cestaas a une incarcération. Ainsi, un antécédemidans
I'enfance ou l'adolescence augmente le risquendelés psychiatriques (OR=2.1) et chez les hommes,
antécédent de TC est significativement associéardables psychiatriques ultérieurs associés &umenalité
(OR=4.1) (niveau 2).

Le risque de crime violent est augmenté dans upalption de personnes ayant un antécédent de Iésion
cérébrale traumatique (niveau 2). Le risque d'aiéedolence dépend de I'age de survenue du T€set d
comorbidités (usage nocif de drogues ou d'alchelyisque de commettre un crime violent est augéndat
5,8 % chez les sujets ayant un antécédent de $@wire moins élevé si le TC survient avant 16 ans.

Deux méta-analyses retrouvent des prévalencesédi@énts de TC significativement plus élevées kans
populations détenues par rapport a la populatioeigde (niveau 2). Dans la premiére méta-analgse, |
prévalence d’antécédent de TC était globalementige % et variait de 9,7 % a 100 % suivant leségubans
la seconde méta-analyse, la prévalence globaléét@dent de TC de I'ensemble de la population détéiait
de 60,3 %.

Il a été mis en évidence une prévalence plus imptetd’antécédent de TC dans une population de
contrevenants (crime non violent, délit) non inéaés par rapport a des non contrevenants (niveau 3)

Dans la mesure ou ces études sont basées suetnogattoire, la fiabilité des réponses a pu étm@se en cause.
L’étude d'une population incarcérée a montré gsiedponses correspondaient a la réalité. Cette étud
concernait 200 détenus australiens interrogésjatidel leurs antécédents de traumatisme craniep (TC

Néanmoins, plusieurs parameétres importants negamEtoujours précisés : caractéristiques de lalptpu
contréle, chronologie du TC par rapport a I'incaatén, sévérité du TC. Il parait notamment fondatak mais
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aussi complexe, de vérifier 'appariement des papahs comparées (sexe, age, niveau éducatifnerigi
sociale...).

Chez les entrants en prison, il a été montré qahtacédent de TC était souvent associé a des sjgoctmntact,
une expulsion de I'école, 'usage de drogues, mayme dépressif et une psychose (niveau 3).

Par rapport aux détenus sans antécédent de T€télmontré que les détenus ayant eu un TC ég@ienjeunes
(16 ans versus 20 ans) ; avaient une durée d’eomprésnent plus importante (7 mois de plus) ; avaient
nombre d'incarcérations plus important (niveau @)ésentaient plus souvent un usage nocif de sutesta
(niveau 3) ; avaient un risque de troubles anxioeEpfs plus important.

Les détenus ayant un antécédent de TC ont plusotiéemes de santé, plus de troubles de mémoirajidesux
de consommation d’alcool ou de marijuana plus éetdle facon significative, plus de troubles maxet des
difficultés de socialisation (niveau 3).

Chez les détenus, la fréquence des infractiongglament de la prison est significativement plesé&é chez
ceux ayant un antécédent de TC par rapport a @asantécédent de TC (niveau 2). Par ailleurssdgie de
commettre une infraction avec violence était sigatfvement plus élevé dans la population fémirinec
antécédent de TC (RR = 2,44).

Association TC, délinquance sexuelle et troubles hmonaux

Les patients victimes d’'un TC ont fréquemment désoddres hormonaux et notamment des axes gonadstrop
(Richard et al. 2001). La recherche d'un lien entre perturbation de I'axe gonadotrope et un truhl
comportement sexuel, en particulier lorsqu’il exish acte délictueux, pourrait étre utile pour egcher un lien

de causalité et ouvrir des perspectives thérapesiq

Constat : Dans les études recherchant un lien entta cooccurence d’'un TC et la survenue d’actes
délictueux, les caractéristiques de la populationantréle, la chronologie du TC par rapport a
l'incarcération, la sévérité du TC doivent étre pré&isées. Il parait notamment fondamental de vérifier
I'appariement des populations comparées (sexe, ageyeau éducatif, origine sociale...).

Constat : Un antécédent de TC dans I'enfance ou kimlescence semble associé a un risque accru de
troubles psychiatriques et a un risque de criminaté.

Constat : La prévalence d’'antécédent de TC dans lgopulation carcérale apparait supérieure a celle d&a
population générale.

Constat : Un antécédent de traumatisme cranien pouait augmenter le risque de crime violent.

Constat : Par rapport a des détenus sans antécédsrde TC, les détenus avec des antécédents de TCtson
plus jeunes, ont plus de problémes de santé, plus ttoubles mnésiques, sont emprisonnés plus longtpm
et plus fréqguemment, ont un usage nocif de substaes (alcool ou marijuana) et des troubles anxio-
dépressifs plus fréquents.

1.3. Perturbations des comportements par défaut

On traitera essentiellement de I'apathie dans epitie. L'apragmatisme, I'athymhormie, I'aboulienfo
également partie de cette catégorie de symptdnads,an ne retrouve pas de spécificité du traumatisranien.

1.3.1. Apathie

1.3.1.1. Définition

Il existe a I'heure actuelle de multiples définitsode I'apathie dans la littérature. Dans le DSMRMes
manifestations apathiques font partie des critdi@gnostiques de différents troubles. L'apathistyd®mnc
considérée comme un symptdme et pas comme un syadro

La plupart des définitions s’accordent sur le daié I'apathie renvoie a diverses manifestationsitivgs,
comportementales et émotionnelles. Quelques rawds®ont investigué la nature des mécanismes
psychologiques impliqués dans la survenue de campents apathiques chez les personnes victimes d’'un
traumatisme cranio-cérébral. Parmi ces travauxgilé montré que I'apathie était associée a déstdéf
cognitifs spécifiques, reliés a des dysfonctionnetndu lobe frontal, tels que des fonctions ex&estide la
vitesse de traitement de I'information ou encord@gprentissage de nouvelles informations.

Par allleurs, il a été montré que 'apathie étasioiée a des dysfonctionnements émotionnels étatiohnels
chez les patients TC.

Au plan anatomo-fonctionnel, outre I'atteinte fralet I'apathie pourrait étre associée a des lésiffastant les
circuits limbiques et les ganglions de la basendtire de I'atteinte cérébrale pourrait étre adioe de
tableaux d’apathie distincts. Ainsi, une atteinecdrtex préfrontal dorsolatéral pourrait entraimee baisse de
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comportements auto-initiés du fait d'un dysfonctiement exécutif. Une atteinte du cortex orbito-fabn
pourrait mener a des comportements apathiquestdiefarocessus émotionnels déficitaires comme une
moindre sensibilité a la récompense. Enfin, desifi@stations apathiques pourraient résulter de hésitu cortex
cingulaire antérieur du fait d’'une réduction deaiéges motivées aux stimuli externes et internes.

La question des liens entre apathie et dépressionéguemment posée dans la littérature. Des dsubl
dissociations ont été mises en évidence (apathied&pression et dépression sans apathie) daadrie du
traumatisme cranio-cérébral. Quelques études nst miontré que I'apathie pouvait survenir en |'abseale
dépression mais la plupart des études rapportenpari importante de patients présentant a laufues
symptomatologie apathique et dépressive. L'asdoanifittquente de I'apathie et de la dépression gums la
proximité des symptomes pose la question d'un msicephysiopathologique et psychologique commune ent
ces deux entités. D'un point de vue clinique, I''mundépressive peut se distinguer de I'apathieiparcertaine
richesse des affects mobilisés. Toutefois certdimmeses de dépression trés ralenties, trés "anaegig qui
confinent a la stupeur dépressive, peuvent s’acagmgr d’'une extinction compléte de la réactivité
émotionnelle, réalisant alors un véritable tablepathique. En outre, I'apathie se distingue deoldile par le
degré de déficit de motivation. L'apathie se caasant par un manque d'initiative, une activitéiiuée et une
communication généralement intacte, alors que Ulibse présente le plus souvent avec un déficéreéde
communication.

Les caractéristiques de I'apathie comme la pertaakivation, 'anhédonie, I'isolement social, laupeeté du
discours, sont aussi décrites dans la schizophréegepatients schizophrénes ont un score sigtiifeament
plus élevé que les TC (indiquant une déficience plvere) sur les items de «alogia, flattened taffec
anhédonia » mais pas sur I'attention. (Niveal.83. dimensions de la symptomatologie schizophrénégu
paraissent recouper la notion d'apathie sont lesdés hébéphréniques ou catatoniques, les formes dan
lesquelles prédominent la symptomatologie négatitee"déficitaire”. Parmi les 5 "symptémes carastéques”
de la schizophrénie qui ont été retenus dans le D&{deux seuls sont requis), on retrouve I'avolitiet
I'’émoussement affectif, deux dimensions de I'apatBiauf de trés rares cas, I'apathie n’est qu'ase d
composantes du tableau schizophrénique.

Chez le patient traumatisé crénien, I'apathie peutenir plusieurs années aprés le traumatismeathse
entrave la rééducation, lecaping », le devenir professionnel, 'autonomie au dolejat augmente la charge
ressentie par la famille.

Tableau 1 : Principales définitions de I'apathie

Auteurs Définition de I'apathie
Marin (1991, 1996) Perte ou diminution de la mdivma caractérisée par trois types de
symptomes (diminution des comportements intentitséminution de la
cognition orientée vers un but, diminution des atpémotionnels du
comportement orienté vers un but)

Stuss, Van Reekum et Murphy (2000) Absence de r@samsx stimuli — internes ou externes — se tradujsa un
manque d’actions auto-initiées (pouvant étre affest comportementales o
cognitives)

Levy et Dubois (2006) Réduction quantitative de cortgments volontaires dirigés vers un but ;

trois types d’apathie (émotionnelle, cognitive,caattivation)

Robert et al., (2009) ; Mulin et al. (2011 Baissdadmotivation, caractérisée par trois types deifestations : perte
des comportements dirigés vers un but, perte davigé cognitive dirigée
vers un but, perte des émotions ; distinction dspléct spontané et réactif d
chaque type de manifestation

W

Levy, R., & Dubois, B. (2006). Apathy and the fupogl anatomy of the prefrontal cortex-basal gangiicuits. Cerebral Cortex, 16(7),
916-928.

Marin RS, Biedrzycki RC, Firinciogullari S. Relidiby and validity of the Apathy Evaluation Scalesyehiatry Res 1991; 38:143-62.

Marin RS. Apathy: Concept, syndrome, neural meamsj and treatment. Semin Clin Neuropsychiatry 12894-314.

Mulin, E., Leone, E., Dujardin, K., Delliaux, M.gkntjens, A., Nobili, F., et al. (2011). Diagnostitteria for apathy in clinical practice.

International Journal of Geriatric Psychiatry, 26(58-165.

Robert, P. H., Onyike, C. U., Leentjens, A. F.,&djn, K., Aalten, P., Starkstein, S., et al. (2009oposed diagnostic criteria for apathy in

Alzheimer's disease and other neuropsychiatricdéss. European Psychiatry, 24(2), 98-104.

Stuss, D. T., Van Reekum, R., & Murphy, K. J. (20@ifferentiation of states and causes of apadthy. C. Borod (Ed.), The

neuropsychology of emotion (pp. 340-363). New Yd@kford University Press

R8 : L'apathie, I'apragmatisme, I'athymhormie, I'aboulie font partie des troubles du comportement par
défaut observés chez les patients TC (AE).

R9 : L'apathie est caractérisée par une réduction &s comportements dirigés vers un but et implique de
aspects motivationnels, émotionnels et/ou cognitifaE).
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Constat : L'association entre apathie et dépressioest fréquente (30 a 60% selon les études) mais des
doubles dissociations ont été observées suggéramnhise en jeu de processus distincts. L’humeur
dépressive pourrait se distinguer de I'apathie pata richesse des affects mobilisés

Constat : L'apathie peut survenir a distance du traumatisme. Elle entrave la rééducation, retentit sur
I'autonomie au domicile, le devenir professionneltda charge ressentie par les familles.

1.3.1.2. Incidence/prévalence

Prévalence : 20 a 71% des TC graves selon les€(pdeau 3-4).
Constat : La prévalence de I'apathie varie entre 2@t 71% selon les études chez les TC séveéres.

1.4. Troubles affectifs, anxiété et psychose
1.4.1. Dépression post-traumatique

1.4.1.1. Définition

Les différents criteres utilisés et référencés patiétre trouvés dans la quatrieme édition réudse®lanuel
diagnostique et statistique des troubles menta®MBV-TR) de I'Association Américaine de Psychiatri
(AAP). Il n'y a pas de spécificité quant aux crggrdiagnostiques appliqués au traumatisme crargén m
'anosognosie, souvent présente au stade inital imterférer avec I'état thymique du patient. t@ies
symptdmes neurologiques et notamment, les trouhidangage et plus généralement de la communigation
peuvent rendre le diagnostic plus compliqué.

1.4.1.2. Incidence/prévalence

La revue de la littérature retrouve une prévalanogenne de 31 %our la dépression aprés traumatismes
cranio-encéphaliques modérés ou graves avec désred allant de 12 a 76 % selon les caractérisidada
population et la méthode d’évaluation. Les évatuatirépétées ou prolongées dans le temps, ne pentnads
de préciser le pattern d’évolution naturelle nkisence de pics de prévalence : en moyenne 27 éftéees en
faveur de dépression 3 & 6 mois apres le traumati3th% entre 6 et 12 mois; et 33 % aprés 12 rhaifatigue,
la faible concentration, les troubles du sommailt$équents chez le TC en I'absence de dépressigui peut
faire surestimer le diagnostic.

Dans une revue de la littérature, la prévalenda dépression est estimée 7,5 fois plus importanéedans la
population générale.

Les familles des individus TC ont aussi un risglues glevé de dépression.

1.4.1.3. Facteurs favorisants ou déclenchants

- Le risque de développer un état dépressif majprgs un traumatisme cranien est renforcé papathmlogie
psychiatrique préalable et un statut socio-éconaoenfgible.

- Les études cherchant a montrer des liens sigtificentre dépression et localisation cérébsals
contradictoires. Certains auteurs soutiennent hisigurs études scannographiques que les lésitdiseames
gauches impliquant le cortex frontal dorsolatétadieles ganglions de la base du cété gauche sentiges a
un risque accru de dépression quand la localisdiola Iésion est évaluée en modeéle de régresgidtivaniée
(niveau 4). Les Iésions de I'hémisphére droit smsbciées a une diminution du risque de dépreagjoi en
raison de I'anosognosie fréquemment associée.

- La conscience de la sévérité du handicap a teeste I'hdpital est fortement corrélée a un symoealépressif
a la phase initiale et tardivA.contrario, 'anosognosie est associée a une moindre expredss symptdomes
dépressifs (niveau 2).

- L’age est un facteur de risque indépendant de dépreas@mune relation inversement proportionnelle : le
risque décroit avec I'age (niveau 2).

- Plusieurs études ont montré un risque plus ébez les femmes

- Le faible niveau d’'éducation et un niveau sodidlavorisépeuvent contribuer a la survenue d’'une dépression.
- L’abus de substance ou d'alcpaligmente le risque (niveau 3).

- La douleur, I'implication dans le litige en li@wvec la lésion, le stregercu sont des facteurs de risque
identifiés dans les cohortes suivies en service&éducation et les cohortes prospectives (niveau 4)

- le stress « psycho-sociakerait un facteur de risque indépendant

- Les aidants psychosocia(paregivers, partners, and family members), Ipdfigilité d’un confidentéduisent
le risque de dépression. L'isolement social augmntisque de dépression. Le support familial jonedle
majeur dans le bien- étre émotionnel des TC aternge (niveau 2).
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- Le nombre d’'années de mariags inversement lié au risque alors gue le degmdéficience cognitive,
motrice, et 'agressivité sociatdeve le risque.

- Les_concepts de résilience et les traits de peadién’ont pas été clairement étudiés mais il appatais une
étude israélienne que les scores sur I'Adult HopaeSet la Life Orientation Test-Revised, contrittug prédire
la dépression et sa sévérité.

- Les antécédents de dépressamsi que la dépression au moment de I'accident un risque principal (niveau
2).

- La perte ou I'absence de travailgmente le risque de dépression, de méme gsati%faction au travail ou la
peur de perdre le travail.

Constat : Aprés un TC modéré ou grave la survenue’'dne dépression est fréquente avec une prévalence
de 12 & 76 % selon les caractéristiques de la poptibn et la méthode d’évaluation. Les évaluations
répétées ou prolongées dans le temps montrent quedrévalence moyenne de la dépression varie peu a
distance du TC. La prévalence de la dépression esttimée 7,5 fois plus importante que dans la populan
générale. Les familles des individus TC ont ausshuisque plus élevé de dépression.

Constat : Le risque de développer un état dépressifaractérisé aprés un traumatisme cranien est renfoé
par une pathologie psychiatrique préalable et un stut socio-économique faible.

Constat : Les facteurs associés a la dépression sanmbreux : femme, age jeune, pathologie
psychiatrique préalable, dépression au moment dedtcident, Iésions de I'hémisphére gauche, déficienc
cognitive élevée, agressivité sociale, perte ou pele perdre ou absence de travail, isolement socjatatut
socio-économique faible, abus de substances, strpsscu, litige, douleur, conscience de sévérité du
handicap.

Constat : Le risque de dépression est diminué lorsg les lésions affectent I'hémisphere droit et
notamment le cortex frontal dorsolatéral et/ou leganglions de la base. L’expression des symptémes
dépressifs est plus faible chez les patients anosogiques.

Constat : Le support familial, les aidants psychosnaux, la disponibilité d’un confident jouent un rdle
protecteur dans la dépression.

1.4.2. Anxiété

1.4.2.1. Définition

Le DSM-IV définit 10 groupes de troubles anxiewagoraphobie, attaque de panique, phobie spécifiiahie
sociale, TOC, trouble post-traumatique, syndromstaess aigu, trouble généralisé anxieux, troutteseux
liés a situation médicale, trouble anxieux indwit pubstances.

1.4.2.2. Incidence/prévalence

Troubles paniques : fréquence 4 a 14 % chez leont& 0,8 a 2% dans la population générale.
Troubles anxieux généralisés : 2,5 a 24,5 % ch&tleontre 3,1 % dans la population générale.
Troubles phobiques : 0,8 a 10 % contre 1,1 a 1396 apopulation générale.

1.4.2.3. Facteurs favorisants ou déclenchants
- Trouble anxieux généralisé associé a un failsirisfonctionnel.

Constat : L'anxiété généralisée et les troubles pajues sont plus fréquents chez le TC que dans la
population générale.
Constat : Un faible statut fonctionnel favorise lesroubles anxieux généralisés.

1.4.3. Etat de stress post-traumatique (PTSD)

1.4.3.1. Définition

Considérant 'amnésie « organique » associée augél/€res, la cooccurence d’'un état de stress post-
traumatique et d'un TC sévére a longtemps été dérést comme improbable, voire impossible. Les quimes
ont cependant évolué, la littérature récente mahtae 'amnésie organique (APT, amnésie rétrograéfre
en fait qu’'une protection toute relative contrélESD.

Différents types de phénomenes seraient susceptitdboutir & une conjonction TC / PTSD :

- Existence « d'Tlots mnésiques » pendant 'APTSsUget conservant le souvenir de fragments de fiénéent
traumatique.
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- Absence de souvenir conscient de I'événemenis ladraumatisme est re-vécu (« re-experiencesin)a
base d'un mécanisme réactionnel (« fear responsemgonscient.

- Absence de trace mnésique de I'événement, mateare de traces imaginaires ou reconstruites€ugo-
mémoires » générées sur la base de ce que letpatédrs’étre produit, ou bien de ce qu’on luiadit ; de
telles pseudo-mémoires étant alors susceptiblesituer le trait central d’'un PTSD).

Par ailleurs, un PTSD pourrait aussi émerger etiiogl avec des expériences traumatiques associées a
'événement, mais vécues a une certaine distargige(hents médicaux douloureux ; perceptions sirgss en
phase de sortie de I'APT...).

Le diagnostic de PTSD peut s'avérer difficile, arson d’un degré de « chevauchement » entre la
symptomatologie PTSD et certains autres symptomesants aprés un TC séveére (troubles du sommeil,
irritabilité, troubles de la mémoire et de la camteation, réduction de la vitesse de traitemeritidimrmation,
fatigue, dépression, céphalées, etc.).

1.4.3.2. Incidence/prévalence

Les chiffres varient sensiblement selon les étudassemblablement en lien avec des différences
méthodologiques (choix des indicateurs ; auto-étéro-évaluation des symptdmes ; etc.). Cependatatics
travaux rapportent des pourcentages non négligeaklatre 11 et 18% des cas, voire au-dela.

Constat : La cooccurence d’'un état de stress postaumatique et d'un TC sévere, longtemps considérée
comme improbable en raison de I'amnésie post-trauntigue (APT), s’avére en fait non exceptionnelle
avec une fréquence estimée entre 11 et 18% des dalfe serait expliquée par I'existence « d'flots
mnésiques » pendant 'APT, de traces mnésiques nonnscientes du traumatisme, de souvenirs
reconstruits (pseudo-mémoire) et/ou d'expériencesdumatiques associées a I'’événement, mais vécues a
une certaine distance (traitements médicaux doulogux ; perceptions stressantes en phase de sortie de
lAPT...).

1.4.4. Troubles obsessionnels et compulsifs

1.4.4.1. Incidence/prévalence

- Incidence dans 1,2 a 30% chez le TC contre 1329 dans la population générale. Selon certainsuasit
l'incidence est 2,6 fois plus importante que dangdpulation générale.
Les symptdmes peuvent apparaitre précocement lagisson (quelques heures a une semaine).

1.4.4.2. Facteurs favorisants ou déclenchants

Les TOC pourraient survenir de fagon préférentiaplees Iésion du cortex orbitofrontal, du cortexgailaire et
du noyau caudé.

Constat : L’incidence des troubles obsessionnels atompulsifs (TOC) est plus importante que la
population générale (risque relatif estimé a 2,6).

Constat : Les TOC seraient favorisés par une attete du cortex orbitofrontal, du cortex cingulaire etdu
noyau caudé.

1.4.5. Psychose post-traumatique

Méme si la CIM-10 comporte le diagnostic de « tleudglirant (d’allure schizophrénique) post-trauionag »
(F06.2), la notion de psychose et surtout de sphizmie post-traumatique est débattue. Dans lamaesul’age
de début de la schizophrénie entre 15 et 25 amsspond au pic de fréquence du traumatisme créihiest,
souvent difficile d’exclure le développement d@$ychose indépendamment du traumatisme cranieoutes,
l'imputabilité est difficile a établir a partir delonnées épidémiologique car les antécédents dmatesme
cranien reposent sur des éléments déclaratifl et la sévérité du traumatisme sont rapporemcbn
variable, les critéres diagnostiques de psychasessmvent différents d’une étude a I'autre. Néans)o
plusieurs études ont montré une relation statist@&ntre la survenue d’un traumatisme cranien ppéation
d’'un trouble de nature psychotique. Ces donnéegesagt que le traumatisme cranien représente teufade
risque quant au développement d’un trouble psygheti

Dans une étude cas témoin, les patients développarpsychose dans les suites d’'un TC présentemneo
principaux symptémes : des illusions paranoides 8&% des cas avec des themes de persécution
principalement, des idées de grandeur (20%). Lisci@ations sont aussi fréquentes, le plus souseditives.
Les symptomes négatifs, catatonie, trouble de gemsé&ont pas fréquents (niveau 3).
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1.4.5.1. Incidence/prévalence
Incidence : 0,1-9,8% / prévalence 0,7%.

1.45.2. Facteurs favorisants ou déclenchants

Le risque de développer une psychose post-traungasigrait augmenté lorsqu’il existe des antécédents
familiaux de psychose, lorsque le TC survient aVadblescence et lorsque la Iésion touche le tebgporal.
Le délai entre le TC et I'apparition des troublegghotiques ,ainsi que la nature des troubles [sigples
varient selon les études.

Constat : Les preuves d’'une association de psychaseec un TC sévére ou modéré sont limitées.
Constat : Les patients développant une psychose dales suites d’'un TC présentent comme principaux
symptomes : des illusions paranoides dans 55% desscavec des themes de persécution principalement,
des idées de grandeur (20%). Les hallucinations sbaussi fréquentes surtout en cas de début retardig
plus souvent auditives. L'agressivité est retrouvédans 40% des cas. Les symptdmes négatifs, catamni
trouble de pensée ne sont pas fréquents.

Constat : Le risque de développer une psychose augnterait lorsqu’il existe des antécédents familiauxe
psychose, lorsque le TC a lieu dans I'adolescendeca cas de |ésion temporale.

1.5. Tentative de suicide et suicide

1.5.1.1. Incidence/prévalence

Une revue de la littérature montre un taux de deidientative de suicide et idées suicidaires éews la
population des TC, comparativement a la populagi@&mérale, méme apres controle des troubles pssignies.
Le risque relatif de suicide en cas de TC sévdréwedué a 3-4 fois celui de la population généfaiecau 4)
avec un taux cumulé de suicide de 1% dans les4past-TC. Les idéations suicidaires sont obsersiées 21-
22% des TC (niveau 4). Les tentatives de suicide difficiles a chiffrer mais pourraient atteindi8% (niveau
4).

Une autre revue de la littérature, sur le devesychiatrique a long terme des patients TC, corpitit
existerait des preuves suggestives mais limitéasedassociation entre TC et suicide et des praosgaffisantes
et inadéquates d’association entre TC et tentdivsuicide. Les tentatives de suicide ou les sescsbnt les
conséquences les plus graves des troubles de limuer 3 études examinant I'association entre fTslieide,
2 trouvent un risque augmenté (niveau 4).

1.5.1.2. Facteurs favorisants ou déclenchants

Deux études rapportent un risque plus élevé dedeuen cas de traumatisme cranien sévére par iappoe
commotion cérébrale (hasard ratio 1,4 ; 95% CI-1,1%) et un risque plus élevé de tentative dadwiien cas
d’idées suicidaires (OR 4,9, 95% CI 1,79-13,173eurouble psychiatrique /émotionnel (OR 7,8 95942,
29,04). Les idées suicidaires seraient un facteuisdjue de suicide et seraient plus fréquenteaguale
dépression, anxiété, stress-post-traumatique (ni2ga.'agressivité (pré-morbide et post-TC) eblis de
substance sont a considérer comme des facteuisgde de suicide chez le TCL déprimé (niveau 4).

Constat : Le risque relatif de suicide en cas de T€évére est évalué a 3-4 fois celui de la populatio
générale avec un taux cumulé de suicide de 1 % dales 15 ans post-TC. Les idéations suicidaires sont
observées chez 21-22 % des TC.

Constat : Il existe des preuves suggestives maisiiiées d'un lien de causalité entre TC et suicide
Constat : Les idées suicidaires seraient un factewte risque de suicide et seraient plus fréquentes eas de
dépression, anxiété, stress-post-traumatique.

2. Question 2 : Evaluation

La démarche d’évaluation des troubles du compoméieez le patient traumatisé cranien repose sacaord
d’expert (AE). La place des échelles en pratiqueagle ou pour la réalisation de protocoles de eecie est
abordée a partir des données de la littératureecnant leur spécificité, leur validation et lewaduction.

R10 : Il est recommandé que les professionnels impliés acquiérent une connaissance et une expérience
dans la prise en charge du TC et notamment des trbles cognitifs consécutifs au traumatisme cranien,
étant donné leur trés forte intrication avec les toubles du comportement (AE).
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R11 : Il est indispensable de réaliser une premiérévaluation des troubles comportementaux par une
observation directe du patient (par le médecin, Isoignant, le psychologue...) (AE).

R12 : Si 'autoévaluation (évaluation des patientpar eux-mémes) est indispensable, I'hétéroévaluatio
(évaluation par une autre source) est nécessairéadtant plus que le patient n’a pas toujours conseince
de ses symptdmes (anosognosie) (AE).

R13 : Les sources peuvent étre I'aidant naturel otamilial, un proche ou un professionnel (soignants,
auxiliaires de vie, travailleurs sociaux, etc). lest utile d'identifier un proche connaissant le paent avant
l'accident de maniére a bien évaluer les changementde comportement (AE).

R14 : L’évaluation par un aidant ou un proche se fi autant que possible avec I'assentiment du patiegnl|
est fortement recommandé de pratiquer des évaluatis multidisciplinaires, incluant le point de vue ds
différents soignants impliqués dans la prise en cihge du patient (AE).

R15 : Dans l'idéal, la démarche d'évaluation des trubles du comportement est transdisciplinaire. Elle
doit étre réalisée a partir d'une synthése des difentes sources (évaluation multisource), chacune
apportant des renseignements originaux et compléméaires, et permettant également de recouper des
informations déclaratives soumises a la subjectivdtindividuelle (AE).

R16 : L'intrication des troubles du comportement aec les troubles cognitifs et psychologiques jusefi
gu’ils soient évalués par un psychologue formé a larise en compte des troubles cognitifs des
traumatismes craniens (AE).

R17 : Le repérage nécessite de bien individualisées symptémes qu'il va falloir analyser. Il est édament
indispensable de repérer leurs interactions, car fetroubles d’allure psychiatrique, du comportement,
psycho-sociaux et environnementaux sont intriquUéAE).

R18 : Il est nécessaire de rechercher I'existencesl symptdmes comportementaux, des moins apparents
aux plus évidents (AE).

R19 : Les troubles du comportement doivent étre cactérisés précisément, notamment via I'anamnése,
selon leur ancienneté, leur fréquence, leur sévééitet le retentissement sur la vie quotidienne et
I'entourage. Egalement, leur nature, leurs mécanises, leurs contextes d’apparition doivent étre repés.
Enfin, il est important de rechercher les facteurdavorisant leur émergence et leur maintien
(prédisposition, déclenchement, notamment les addions), ainsi que les attitudes les plus adaptéess
aidants et des professionnels pour les réduire et @iminuer les conséquences (AE).

R20 : Le degré d'urgence et de dangerosité doit &révalué. Il convient notamment d’aborder la questin
du risque suicidaire (on peut s'aider de I'échelle’intentionnalité suicidaire de BECK) et de la vioknce. A
cet égard on peut donner pour exemple la recommantlan N°39 de I'audition publique « Dangerosité
psychiatrique : étude et évaluation des facteurs désque de violence hétéro-agressive chez les perees
ayant des troubles schizophréniques ou des troublée I'humeur » - HAS 2011 : « s’adresser d’abord &
personne en lui demandant si elle a été elle-mémietime d’actes violents, ce qui permet d’aborder pls
facilement ensuite des questions telles que : « Est que cela vous arrive de vous emporter, dans dles
circonstances, avec qui, est-ce que par la suiteugle regrettez ? ». On peut également avoir recosia la
« violence screening checklist » (AE).

R21 : Dans l'idéal, I'évaluation des troubles du amportement doit s'appuyer sur des outils (cf. tablau 2).
L’outil n’est ici pas une fin en soi, mais offre uncadre méthodologique fiable, rigoureux pour I'évalation.
Par conséquent, les outils utilisés doivent étre lidés. Enfin, I'utilisation d’outil est souhaitable, mais non
suffisante, et doit étre complétée par I'observatio et I'entretien (AE).

R22 : La fréguence élevée des troubles comportemenix post-traumatiques implique une recherche de
ces symptdmes de principe aux différents temps da prise en charge (voir question 6) (AE).

R23 : L’évolution naturelle des troubles et la répase aux différentes thérapeutiques introduites doent
conduire a des évaluations répétées (AE).

R24 : L’évaluation doit se faire a différents niveax : émotionnel, cognitif (associant un bilan
neuropsychologique et une évaluation écologiqueklationnel, et des facteurs environnementaux. Seule
une identification précise de I'ensemble des procass impliqués peut aboutir a une prise en charge
adaptée (AE).

R25 : La répercussion sur les aidants (conséquengasychologiques notamment) devrait étre mesurée et
répétée dans le temps (AE).

Recueil des données :
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R26 : En secteur sanitaire : Les données d’évaluath sont utilisées dans le cadre de la démarche deirs.
Elles peuvent étre échangées entre professionnefsaharge du patient pour définir et adapter la straégie
de soins selon les régles de confidentialité etmformation du patient (AE).

R27 : Les données d’évaluation doivent figurer danan dossier pour faciliter leur utilisation / tracabilité /
transmission (au niveau de confidentialité adéquat)AE).

R28 : En structure d’accueil : le médecin coordonni@ur quand il existe et un professionnel référent
spécifique doivent jouer un réle important de centalisation et de circulation des données en particiglr :
les éléments de la biographie, le parcours de sojie type de troubles rencontrés (fréquence, graétet
évolution) et leur prise en charge, les facteurs déenchants aggravants ou améliorants, les répercusas
(autres résidents, professionnels, aidants) (AE).

R29 : L’acces aux informations soignantes et médites nécessite des liens entre tous les acteurs (par
exemple via l'utilisation d’un carnet de suivi) (AB.

Outils d’évaluation : place des échelles :

R30 : Les échelles permettent de standardiser le®nnées de I'examen, de réaliser des mesures
guantitatives des symptémes, d’en suivre I'évolutioau cours du temps, de mesurer I'effet d'un
traitement. Leur intérét se situe en pratique clinque, mais aussi dans le cadre d’'une démarche de

recherche clinique (AE).

R31: Les échelles répondent a des exigences « rofdgiques » : Validité, Fidélité, Sensibilité, Spdficité.
L'adaptation des échelles anglophones pose le préhe de leur traduction et de leur validation en

frangais. Bien souvent un entrainement spécifiquesenécessaire. Certaines permettent de caractériser
l'intensité ou la sévérité des symptdémes (AE).

R32 : L'utilisation des outils nécessite une formaon solide sur les modéles sous-jacents et la métotogie
ayant conduit a leur développement, notamment poucerner les intéréts, les indications, les limites e
éviter les mésinterprétations. Les outils doiventtée utilisés par des professionnels ou aidants
suffisamment formés (soit de par leur formation infiale, soit de par des formations complémentaires

spécifiques) (AE).

R33 : L'évaluation écologique en condition de viedelle qui compléte les bilans neuropsychologiqueste

fortement recommandée (AE).

Tableau 2 : caractéristiques des différentes éxhell

Validation
Nom [traduction
francaise
ECHELLES GENERALISTES
Echelle Neurocomportementale -
révisée (NRS-R) Validation F
Inventaire du syndrome
dysexécutif comportemental validation F

(ISDC)

lowa Rating Scale of Personality .
(IRSPC) Traduction F

Questionnaire DEX

(Dysexecutive questionnaire) Traduction F

Neurobehavioral Functioning

Inventory (NFI) Traduction F

Frontal System Behavior Scale
(FrSBE)

Mode / durée

Hétéroévaluation
(professionnel)
Durée : 45 min

Hétéroévaluation
(du proche par le
professionnel)
Durée : 1h30

Hétéroévaluation
(proche)
Durée : NC

Auto + hétéro
évaluation
(proche)

Durée : 20 min
Auto et
hétéroévaluation
(proches)

Durée : 20-30min
Auto et/ou
hétéroévaluation
(proche ou
professionnel)

Indications Limites

Evaluation des troubles
cognitifs des
comportements et de
I'humeur post-TC

Absence d’'évaluation de I'état
antérieur
Absence d’autoévaluation

Syndrome dysexécutif
cognitivo-comportemental
du TC

Mesure des
caractéristiques de la
personnalité prémorbide et
des changements de
comportement apres Iésion
cérébrale

Absence d’autoévaluation
Réponse oui/non

Absence d’autoévaluation
Validation francgaise
incompléte

Syndrome dysexécutif Absence de seuil
cognitivo-comportemental Absence de validation
du TC francaise

Evaluation des troubles du
comportement apres lésion
cérébrale dont TC

Absence de validation
francaise

Mesure de sévérité des
comportements en lien
avec des lésions des lobes
frontaux

Absence de validation
francaise
Absence spécificité TC
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Document EBIS / EHIEC
European Head Injury Evaluation Validation F
Chart

Mayo-Portland Adaptability

Inventory (MPAI-4) Traduction F

ECHELLES SPECIFIQUES
Agressivité - Agitation

Overt Aggression Scale-modified -
for Neurorehabilitation (OAS- OAS Traduite
MNR) enF

Agitated Behavior Scale (ABS) -
Overt Behaviour Scale -
Impulsivité

UPPS Impulsive Behaviour ScaleTraduction en

Version courte F

Colére

State-Trait Anger Expression A
Inventory STAXI-2 Validation F
Apathie

Apathy Evaluation Scale (AES) T NC
Inventaire Apathie (I1A) Validation F
Troubles psychiatriques

Mini International

Neuropsychiatrique Interview Validation F
(MINI)

QUALITE DE VIE

QOLIBRI Validation F
KAS NC

Durée : 15 min

Hétéroévaluation
(du patient et du
proche par
professionnels)
Durée : 2-3h

Auto et hétéro
évaluation (proche
+ professionnel
entrainés
préconisés)

Durée : NC

Hétéroévaluation
(professionnels)
Durée : NC

Hétéroévaluation
(professionnel)
Durée : 10 min
Hétéroévaluation
(proche)

Durée : NC

Auto /
hétéroévaluation
Version courte
avec 16 items
Durée : NC

Hétéroévaluation
par clinicien
Durée : 15-20 min

Auto /
hétéroévaluation
(proche et
professionnel)
Durée : NC
Auto/hétéro-
évaluation (proche)
Durée : NC

Hétéro-évaluation
par clinicien
Parfois auto-
évaluation

Durée : 15-20 min

Autoévaluation
pour TCL ou
modéré10 min
Hétéroévaluation
par professionnel
pour TC grave
Durée : 20 min
Autoévaluation et
héteroévaluation
par proche
Durée 30-40 min
Forme courte 10-
15 min

Evaluation globale des
séquelles post-tc

Evaluation séquelles
neurologiques dont TC

selon capacités / adaptation

/ participation
phase subaigue

Description et report
d’agressivité lors
programmes de
rééducation

mesure quantitative de
I'agitation en phase de
récupération du TC
Evaluation du changement
de comportement en

« communauté : NC »

Evaluation des
changements d’impulsivité
suite & une atteinte
neurologique.

Evaluation de I'expression
de la colere

Mesure apathie

Mesure d’apathie

Prévalence actuelle ou
ponctuelle des principaux
troubles psychiatriques de
l'axe | du DSM-IV
population générale

Echelle de devenir de la
qualité de vie spécifique du
TC

Echelles
multidimensionnelle
renseignant sur le
fonctionnement social et
psychologique d'un
individu

Absence de graduation de
I'évaluation

Absence d’'évaluation de I'état
antérieur

Passation longue et
pluridisciplinaire

Absence d’'évaluation de I'état
antérieur

Absence de validation
francaise

Absence autoévaluation
Absence de validation
francaise

Absence de validation
francaise

Absence d'autoévaluation
Absence de validation
francaise

Absence de spécificité TC

Absence de validation
francaise

Absence de spécificité TC

Spécificité diagnostique ?
Absence d’'évaluation de
sévérité et de retentissement
fonctionnel.

Absence de prise en compte
état antérieur.

Utilisé par des cliniciensapres
une_courte formatian

NC

V : validation francaise, T : traduction francai€&; : contrdle de colére, TCL traumatisé cranigeté

NC : non connu.
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3. Question 3 : Techniques de soin et interventiomsmeédicamenteuses

3.1. Recommandations générales :

R34 : La prise en charge non médicamenteuse des @ides du comportement du patient traumatisé
cranien et de la souffrance des familles est reconamdée en premiére intention et ceci a tous les st
évolutifs. Celle-ci doit étre réalisée par des thé@peutes connaissant les troubles neuropsychologigudes
TC, en concertation et en relation avec les équipgsofessionnelles et I'entourage (AE).

R35 : La prise en charge non médicamenteuse des titdes du comportement comprend différentes
approches : holistique (parcours programmeés, actit#s occupationnelles, sociales, professionnelles...),
cognitivo -comportementale, systémique familiale,gychanalytique, ainsi qu’une adaptation des
comportements de I'entourage du patient et des éques de soin et de suivi (AE).

R36 : Des approches différentes peuvent étre comldies en fonction de la prédominance de certains
symptdmes ou co-morbidités et étre associées si @ggaire a des prises en charge spécifiques (syndesm
post traumatique, toxicomanie...) (AE).

R37 : Des études menées avec une méthodologie sdigmement validée seraient nécessaires pour
déterminer parmi les différentes approches non médamenteuses : holistique, cognitivo -
comportementale, systémique, psychanalytique, lesadalités les plus efficientes de prise en chargesle
troubles du comportement des patients TC (AE).

R38 : Les activités de rééducation: neuropsychologi orthophonie, kinésithérapie, ergothérapie, doive
étre individualisées et spécifiques, notamment ere gui concerne la rééducation neuropsychologique
(c'est-a-dire ciblées sur les processus dysfonctiogis). Ces activités participent a 'amélioration s
troubles du comportement et sont recommandées datescadre du parcours de soin des patients victimes
d'un TC (AE).

R39 : Un programme d’activités occupationnelles :mortives, artistiques, culturelles... ou un projet soio
professionnel lorsqu’il est possible, faisant appél des structures médico -sociales telles que IeSNBSAH,
SAVS, GEM, UEROS... en lien avec les MDPH, sont recamandés en raison de leur rdle structurant,
socialisant et valorisant sur le plan personnel. Geprogrammes doivent étre intégrés a la prise en alge
globale du patient (AE).

R40 : Des études complémentaires seraient souhaitab pour évaluer 'adéquation et I'efficacité des
mesures ou des programmes de réinsertion sociale professionnelle (AE).

3.2. Approches et prises en charge spécifiques :

3.2.1. Approches holistiques et institutionnelles

L'approche holistique dérivée de I'holisme dansdesées 1920 envisage le fonctionnement humaimgtn f
globale et complexe dans le cadre d'un modéle dé@temment dans le champ médical comme
biopsychosocial. Contrairement aux trois précédeapproches, la psychothérapie holistique n'estdgaisée
d’'une technique déja existante, mais a été spéotadecongue pour les patients TC. Le principe ediatder de
facon globale, coordonnée et progressive par dasceg de psychothérapie individuelle, de psychaghérde
groupe, de réentrainement cognitif, la questiotadgrise de conscience du handicap et de son atmepen
vue d'une meilleure insertion sociale et professedle. Le patient progresse par étapes successeles le
schéma classique suivant: engagement, prise decieoce, malléabilité, maitrise des processus de
compensation, acceptance, identité, réintégratoate.

Aux Etats- Unis il s’agit de programmes intensifara jusqu’a 20h/semaine sur une durée de 4 ai§.mo
Goldstein historiguement sur des patients TC gedaniere guerre mondiale, puis Ben Yshai et Prigatians
les années 1980, suivis dans les années 90 dedleasdhristensen en Europe et de North en Framicété les
promoteurs de cette prise en charge des traumat&giens. Aujourd’hui ce concept est globalemetégré
dans la pratique de la MPR et dans I'activité defitutions de soins de suite et de réadaptatiénialisées dans
la prise en charge des patients TC. C’est en Frigm@entation des groupes Delta et d'une certdagon, des
UEROS et de certains SAMSAH TC.

Constat : L'approche holistique améliore les troubés émotionnels, l'intégration et les interactionscgiales.
R41 : L'approche holistique, méme si son accés denare limité par I'importance des moyens nécessaires
sa mise en ceuvre, est recommandée en particulierysdes patients ayant des difficultés d'intégration
sociale (AE).

R42 : Un effort doit étre effectué a I'échelon natinal pour développer et évaluer la faisabilité des
programmes holistiques au niveau national (AE).
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3.2.2. Psychothérapies comportementales (TC) et cognétivoportementales (TCC)

L'approche cognitivo-comportementale représenten I'des courants majeurs de la psychologie clinique
contemporaine développé initialement dans les pagso- saxons dans les années 1940. L’hypothédmaske
est que l'interprétation de I'expérience subjectegait biaisée par l'influence de schémas cognitibdaptés
pouvant générer des troubles et des symptomeswvaldes. De tels schémas demeurent largement ingdjci
mais leurs productions (images mentales, pensdes diautomatiques ») sont quant & elles accessibla
conscience ; elles peuvent donc étre identifiéele eas échéant, modifiées.

Le but de la thérapie consistera ainsi a aideujiet & modifier les croyances et les pensées ebleportements
a deux niveaux :

(1) Au niveau cognitif : processus de « restrudtora cognitive » : il s’agit de reconnaitre les pées
dysfonctionnelles, d’identifier les distorsions odiyes, d’en tester la validité, et de dévelopges alternatives
plus rationnelles au travers d'une alliance théninae. La méthodologie est rigoureuse, passantupar
évaluation systématique et par I'établissement jdiiifs réalistes progressifs contractualisés ¢b @&t hétéro
évalués (feed back).

(2) Au niveau comportemental : on peut par exendplequer I'exposition graduée aux situations-prolgigta
mise en place d’expériences comportementales Melajgpement d’'un « dialogue intérieur », la tenedidhes
thérapeutiques et de journaliers, le recours aux fe rdles, I'enseignement de stratégies de résolae
problémes, ou encore I'application de techniqueetixation.

La TCC développée depuis les années 1980-1990lesgmtients TC, sous l'influence en particuliervileod

et Ponsford, est actuellement recommandée et pégtign premiére intention dans les pays anglo-sak@te a

la conjonction de troubles comportementaux, émaogs et cognitifs, la TCC semble adaptée : on ppase
exemple au caractére hautement structuré de lapieé(i’attitude du praticien est certes empathigoais reste
néanmoins trés active), a la définition d’objecpf&cis, concrets, a la focalisation sur I' « itineaintenant ».
L'approche cognitivo- comportementale peut étresatgrée comme |‘'une des plus décrites dans letnaint
non pharmacologique des troubles du comportementpdéents TC. Paradoxalement il N’y a pas encare e
France de diffusion ou de pratique a grande échelleette approche auprées des patients TC.

R43 : Malgré certaines limites liées a l'intensitéles déficiences cognitives et a la nécessaire faéud’auto-
analyse, les TCC sont recommandées notamment chess Ipatients souffrant de manifestations anxio
dépressives, d'irritabilité ou de colére (AE).

R44 : Quand les troubles cognitifs (en particuliermnésiques et exécutifs) sont trop prononcés, il est
recommandé de s’orienter vers des interventions puproprement comportementales (AE).

R45 : Un effort doit étre effectué a I'’échelon natinal pour développer et évaluer les TCC qui sont s
utilisées en France malgré de nombreuses étudesestifiques internationales suggérant un intérét das
certains troubles du comportement des patients TCAE).

3.2.3. Approches systémiques familiales

Les thérapies familiales se sont développée ausfhais a partir des années 1950 sous l'influere&degory
Bateson et de I'Ecole de Palo Alto qui, en assdclanthéorie de la communication (cybernétique) et
I'ethnologie, a donné naissance a une nouvellapdiise : la systémique (étude des relations enystésnes).
Celle-ci, appliqguée a la famille (considérant laniite comme un systéme) devint la Thérapie Fanailial
Systémique (TFS). Cette approche parcourue pardiffs courants successifs a connu un engouerasntifia
partir des années 1960 avec l'ouverture de cedeeBhérapie Familiale aux Etats-Unis. Elle consiatecours
d’entretiens familiaux, a analyser la famille sulugieurs générations, a détecter les troubles de la
communication (verbale et non verbale) : secreézannaissance de la souffrance, jalousie, alliaromeglits,

et a tenter de les améliorer par I'échange entrenlembres de la famille et avec le thérapeute.

Elle est introduite dans les années 1970-1980 eopELet en France ou elle est enseignée deplasiges

1980 sous 'impulsion, entre autres, de P.Cailiéytburger, M El Kaim, JP Mugnier, et pratiquée plus
spécialement dans les situations de violencesifdeslet d’'abus sexuels, de troubles du comporteden
I'enfant et de I'adolescent ou de problémes conjudthérapies de couple).

Les premiers articles sur la prise en charge duilés de traumatisés craniens datent des annéts Celle-ci,
initialement orientée vers le soutien et I'inforiat s’est progressivement enrichie de différentgrants
psychothérapiques et tout particulierement de Fagipe systémique. En France, depuis les années 18190
Destaillats, C Belio et IM Mazaux ont défini I'apphe neuro-systémique qui prend en compte lesdiféis
familiales dans leur globalité tout en intégrastti®ubles neurologiques et I'environnement samiesens large
du TC (institutionnel, occupationnel, professionneFace a I'accident, les séquelles notammentfegiques,
les conséquences psychiques et environnementalgectif de la thérapie est de permettre une co-
(re)construction associant le patient, la famitlEézuipe soignante telle que le propose Dumoral.g2012).
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Constat : La revue de la littérature conforte I'hypothése d'une efficacité de la thérapie familiale
systémique chez les familles de patients TC.

R46 : Une offre d’écoute, d'information, d’'accompagement et de prise en charge des familles, selonaun
approche systémique familiale si besoin, est reconamdée dans toute structure institutionnelle et exa
institutionnelle accueillant ou accompagnant des pigents TC et leurs familles (cf circulaire DHOS 20@)
(AE).

3.2.4. Psychothérapies psychanalytiques et psychothérppyehodynamiques

Les psychothérapies psychanalytiques sont une @taptie la cure-type, définie par Freud dans hegas
1920, qui apparaissait trop contraignante danseuaio nombre de situations. Ferenczi a partiraseges 30
puis Winnicot et Balint dans les années 60-70 omp@sé des aménagements de la cure-type en lantguida
accessible : entretien en face- a- face, entretiens -directifs, possibilité d’'aménagement du peet de la
fréquence et de la durée, possibilité de pratigagtutionnelle... tout en conservant le fonds theueifreudien.
Celui-ci stipule la présence d’'une vie psychiqumirsciente siege de conflits infantiles non résqluigpeuvent
se manifester par la présence de symptoémes. Lagbyrapie consistera a mettre en place une melatio
thérapeutique avec le patient, dite relation istgjective, qui sera animée par des mouvementaudsfért et
de contre transferts entre le patient et le thér@pogermettant d’accéder par la parole a I'incardoit la
résolution des conflits intra psychiques.

Depuis les années 1980, les psychothérapies pssigtignes ont été utilisées chez les patients tedisds
craniens au prix d'aménagements importants teranpte des spécificités conjoncturelles et des siégue
neurologiques. Cette approche a été développéeaend-a partir des années 1985-1990 sous I'imputiio
H.Oppenheim et P. Fayol. Celle-ci permet d’aboeteprofondeur les problémes particulierement corgselu
trouble identitaire et de la reconstruction psyakigpres le traumatisme.

R47 : Malgré certaines limites liées au défaut d’@luation scientifique, la psychothérapie psychanatique
peut étre proposée aux patients par des thérapeutagant une connaissance des séquelles du TC et
notamment des troubles cognitifs en articulation een complémentarité avec la prise en charge globale
(AE).

3.2.5. Techniques de prise en charge a médiation corporell

Il s'agit d’un intitulé trés général et non homogégour classer un certain nombre d’approchesaiilie corps
comme support a la mentalisation et au soin demkes psychologiques et comportementaux des trasésat
craniens. Ce sont des techniques utilisées en magapproches traditionnelles qui pourraientiétégessantes
pour certains symptémes thymiques tels que leblkesianxieux et les syndromes post traumatiques. La
respiration est utilisée dans la relaxation, lesiveonents du corps dans le Tai Chi, l'audition dans
musicothérapie, les sensations corporelles daysrdse, les mouvements des globes oculaires daMbIR
(Eyes Movement Desensisitisation Reprocessing).

Constat : La pratique du Tai Chi améliore I'anxiété I'humeur et I'estime de soi de patients TC.
Constat : Un programme de musicothérapie peut amérer I'humeur et I'anxiété de patients TC.
Constat: L'EMDR est parfois utilisée dans le cadrele la prise en charge du stress post-traumatique eh
des patients TC ayant des capacités de concentratiet de mobilisation oculaire suffisantes. Des éted
complémentaires sont nécessaires avant que des nexnandations puissent étre établies.

Constat : L’hypnose Ericksonienne est parfois propsée pour la prise en charge de I'anxiété et du sse
post-traumatique chez des patients TC ayant des capités de mentalisation suffisantes. Des études
complémentaires sont nécessaires avant que des nexoandations puissent étre établies.

3.3. Techniques de soins et approches relationnelles

En I'absence de programme structuré et d'étudeisléed, il existe certains principes de prise errgehaet
d’approche relationnelle qui peuvent étre appliquésjuotidien par les soignants et I'entourage atiept, tels
qgue les a décrits Croisiaux et son équipe du cafdgréa Braise a Anderlecht en Belgique. Ces cansnil
recommandations reposent sur la prise en comptémsgtique du handicap invisible des traumatisésieng,
c'est-a-dire les troubles cognitifs et psycho- cort@mentaux, dans la relation avec le patient :

R48 : Eviter les situations d'interférence et stresantes ; tenir compte des difficultés cognitives énpas
faire deux choses a la fois, éviter les distractiagnles taches trop longues...) ; tenir compte de latfgue et
de I'état psychologique de la personne ; éviter leshangements trop importants et les imprévus : la
personne a besoin d'un maximum de stabilité ; savogue les apprentissages ne sont pas définitivement
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acquis ; un changement ou une perturbation peut regttre en question tout le travail et nécessiter des
ajustements (AE).

R49 : Etre structuré, clair et précis; parler lentement en adaptant le langage aux problémes de
compréhension (phrases courtes, mots simples) maans infantiliser la personne afin qu’elle ne se ste
pas dévalorisée. Accompagner la personne pas a pdemns les taches, méme celles qui paraissent simples
(AE).

R50 : Respecter la personne et son besoin d’auton@m ne pas agir ou penser trop vite a sa place, fisdui
offrir toutes les possibilités pour qu’elle puiss@rendre sa vie en main (AE).

R51 : Noter par écrit les informations importantesen utilisant des supports adaptés aux troubles cogifis
ou sensoriels du patient : agenda papier ou élecim@ue, interface informatique, tableau, post-it... (A).
R52 : Respecter les outils mis en place et encousgleur utilisation au quotidien. Faire circuler les
informations entre les intervenants (la personne cébrolésée, la personne de confiance, la famillegd
professionnels, les aides...) en tenant compte degles de confidentialité (AE).

R53 : Ne pas prendre pour soi les énervements, I'eggsivité. Prendre du recul et avoir recours aux
professionnels ou aux services d’aides. Ne pas réplve a I'agressivité par I'agressivité (AE).

R54 : L’entrainement a la gestion de I'agressivit@ar le blessé a pour objectif de repérer les sensais de
tension grandissante et savoir s’isoler dans cestustions. Pour la famille, I'entralnement cherche a
identifier les antécédents d'accés d’agressivité, nalyser et prévenir les facteurs déclenchants et
aggravants, adapter son comportement et son styleccommunication, utiliser des signaux verbaux pour
montrer au blessé qu'il est agressif; avoir un mebre référent apaisant dans les situations de crise,
rappeler des événements agréables (AE).

R55 : Encourager les rencontres avec les famillesaditres personnes ayant eu un TC (AFTC) ou avec le
milieu associatif apres TC (GEM...) afin de partagelles expériences (AE).

4. Question 4 : Interventions médicamenteuses

Avant propos : les recommandations proposées concernant levent&ns médicamenteuses sont soumjses
aux conditions de prescription actualisées des RREumés des Caractéristiques du Produit) ou legions
Iégales des produits cités. Ces conditions de pptisns sont établies par 'ANSM ou les ouvragésents ou
les bases de données de prescription. Ces ouvdggient les contre-indications, les précautiondes
conditions d’'usage des produits, leurs effets s#aioes, la surveillance clinique ou paracliniquerganiser et
les recommandations a adopter. Ne sont décritepiies spécificités liées a la population desqreres apré
traumatisme cranien.

"2

L'analyse de la littérature a recherché les élémeetpreuve en faveur de I'utilisation des bétaybémts, des
neuroleptiques, des anticomitiaux thymorégulatedes, antidépresseurs, des benzodiazépines, dentadire
et des autres molécules dans le traitement deslé®du comportement définis a la question 1.

4.1. Béta-bloquants

Le mécanisme d’action des béta-bloquants surdebkes du comportement n’est pas trés clair.

Constat : Les béta-bloquants et en particulier le mppranolol permettent dans certains cas d’améliorer
I'agressivité aprés traumatisme cranien.

R56 : Les béta-bloquants n'ont pas d’AMM dans la pise en charge de I'agitation et/ou de I'agressivité
et/ou de lirritabilité mais I'analyse de la littérature montre que, dans certains cas, ils peuvent a&tiorer
ces manifestations. Leur prescription dans cette dication doit étre évaluée au cas par cas selon les
criteres associés aux traitements prescrits hors AM en plus des précautions d'usage liés a cette cas
thérapeutique. L'utilisation du propanolol dans le traitement de I'agitation et/ou de I'agressivité ebou de
l'irritabilité est proposée a la posologie de 40 80 milligrammes par jour méme si certaines étudesnb
montré un effet avec des doses plus élevées. Il emmt, comme chez le patient non TC, de débuter
progressivement le traitement et il est impératif tarréter progressivement les béta-bloquants en ra@ du
risque coronarien. Il est préférable de réaliser urECG avant de commencer un traitement béta-bloquant
(AE).

4.2. Neuroleptiques et anti-psychotiques

Constat : Il n’existe pas de preuve suffisante quara I'efficacité des neuroleptiques dans le traiteent des
troubles du comportement comme [lirritabilité, I'agressivité ou l'apathie chez le patient traumatisé
crénien sévere.
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Constat : Il n'existe pas d’effet secondaire « nowau » ni spécifique lié a I'utilisation des neurolgiques
aprés traumatisme cranien. Il y a cependant plusias particularités qui doivent étre pises en compte (i)
une exposition plus importante au syndrome malin d& neuroleptiques ; (ii) un effet sédatif pouvant
majorer le risque de fausse route alimentaire ; (i) des effets potentiellement déléteres sur la plasté
cérébrale et donc sur le potentiel de récupération.

R57 : En cas d’'urgence ou de crise d'agitation et'a@gressivité aigué la prescription d’'un neuroleptiaie se
concoit en I'absence de contre-indication pour obteér une sédation rapide afin de protéger le patient
contre lui-méme, protéger ses proches ou I'équipeedsoins. La loxapine (LOXAPAC*) a une AMM dans
sa forme injectable pour le traitement des « étatsl'agitation, d'agressivité, et anxiété associée aes
troubles psychotiques ou a certains troubles de [gersonnalité » (AE).

R58 : L'usage des neuroleptiques au long cours dares traitement des troubles du comportement chez le
patient TC doit étre évité du fait des effets secaaires, sauf en cas de maladie psychiatrique antérire
(AE).

R59: En l'absence dalternative thérapeutique, I'ullisation des neuroleptiques doit respecter les régs
habituelles de prescription de cette classe thérapgque. En outre, chez le patient traumatisé cranie, des
regles de prescription communes aux différents agethérapeutiques sont recommandées (cf. questioi. 5
Concernant plus spécifiguement les neuroleptiquesil convient de prendre certaines précautions
supplémentaires (AE) :

 tenir compte du risque épileptogene dont le seuilqut étre abaissé,

 utiliser de préférence un neuroleptique atypique (Bme génération) car ils induisent moins d'effets
secondaires et en particulier moins d’'effets secoad@tes extra pyramidaux,

 tenir compte du risque cardiovasculaire.

4.3. Anticomitiaux thymorégulateurs et autres anticoanix :

Les indications mentionnées dans le Vidal pourdidbamazépine comprennent la prévention des rectates
le cadre des troubles bipolaires, notamment chezpdtients présentant une résistance relative cdese-
indications ou une intolérance au lithium et létérment des états d'excitation maniaque ou hypcaxaei

Concernant le divalproate, les mentions Vidal rajgsd le traitement des épisodes maniaques du leoub
bipolaire en cas de contre-indication ou d'intaiée au lithium. La poursuite du traitement aprépidode
maniaque peut étre envisagée chez les patients iy@mndu au divalproate de sodium lors de I'é@saidu.

Constat : L'utilisation des anticomitiaux a visée arative ou prophylactique de I'épilepsie chez le gient
TC suggére une efficacité de la carbamazépine et dwalproate ou divalproate de sodium dans le
traitement de I'agitation et de I'agressivité.

R60 : La Carbamazépine (CBZ) (TEGRETOL®) et le valpoate de sodium (VPA) (DEPAKINE®) sont
recommandés en premiére intention chez le patientraumatisé cranien pour traiter I'agitation,
'agressivité, la colere et lirritabilité, notamment lorsqu'il existe une labilité de I'état thymique.
Néanmoins, I'utilisation des anticomitiaux ayant um action thymorégulatrice n'a pas d’AMM pour traiter
l'agitation, I'agressivité, la colére et lirritabilité, et la prescription de ces molécules doit étrévaluée au
cas par cas selon les critéres associés aux traitmts prescrits hors AMM en plus des précautions d'sage
(AE).

Constat : L'efficacité du VPA est décrite comme rafle, avec une dose relativement standardisée de D25
mg de Divalproate de sodium.

Constat : Une bonne efficacité de la carbamazépire été rapportée avec une dose de 400 a 900 mg/ jour
sans effet cognitif négatif.

Constat : Une amélioration du syndrome de Kliver-Bay post-traumatique a été rapportée avec un
traitement par carbamazépine.

Constat : Certains auteurs proposent de préférer Bxcarbazépine (OXC) (TRILEPTAL®) a la CBZ en
raison de son efficacité sur I'agitation et I'agresivité et d'un meilleur profil d'effets secondaires

Constat: Lamotrigine (LAMICTAL®): Une amélioration de I'agressivité et de rires et pleurs
spasmodiques a été rapportée dans des études de cas

Constat : Le Lévétiracétam (KEPPRA®) n'a pas d'effé bénéfique sur I'agressivité aprés traumatisme
cranien.

R61 : Le Lévétiracétam (KEPPRA®) doit étre évité apés traumatisme cranien en raison de risques de
troubles du comportement et de troubles de 'humeumduits par le produit (AE).
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4.4. Antidépresseurs

R62 : Les antidépresseurs sont d’abord utilisés paoutraiter la dépression selon les recommandations
habituelles et dans le cadre de leur AMM. En 'absgce d’argument contraire, ils peuvent étre utiliséshez
le patient traumatisé cranien (AE).

R63 : La prescription des antidépresseurs dans leadre du traitement de la dépression a tous les stad
d’évolution doit suivre les recommandations pour lapratique clinique publiées par TANAES en 2002 :
« prise en charge d'un épisode dépressif isolé dadulte en ambulatoire » (AE).

R64: 1l est notamment précisé que le choix d’'un ardépresseur repose préférentiellement sur quelques
criteres spécifiques (Grade C) :

— l'utilisation thérapeutique d'effets latéraux (par exemple, recherche de sédation, d'anxiolyse, oued
stimulation) ;

— lindication préférentielle d’'une classe thérapetique dans certaines comorbidités psychiatriques, g
exemple les ISRS (Inhibiteurs Sélectifs de la Recape de la Sérotonine) et en particulier la sertrahe
pour les troubles obsessionnels et compulsifs ;

- I'effet mixte ISRS + adrénergique (ISRNA) sur legroubles cognitifs : par exemple milnacipran (IXEL®)
a la dose de 30 a 150 mg.

Constat : Les antidépresseurs peuvent s'avérer effices de facon indirecte sur I'agitation et I'agresvité
en considérant que la dépression ou I'anxiété sodes facteurs favorisants.

Constat : L’amitriptyline a montré une certaine efficacité sur I'agitation a partir de 25 mg par jour.
Constat : La Paroxetine et le Citalopram peuvent amliorer les pleurs pathologiques de certains patigs
TC.

Constat : Les ISRS pourraient avoir un effet bénéfjue sur la plasticité cérébrale et donc sur le potgiel
de récupération.

Constat : La sertraline a montré une certaine effiacité sur I'agitation, I'agressivité et l'irritabil ité avec
des doses allant jusqu’a 200 mg par jour.

Constat : Une amélioration du syndrome de Kliver-Bay (agitation, hyperoralité, hypersexualité) apres
traumatisme cranien sévére, a été rapportée avecutilisation de sertraline jusqu'a 150 mg/j. L'effet
bénéfique a pu étre potentialisé par I'associatiode la sertraline a un neuroleptique.

R65: En lI'absence d'indications particuliéres, il st recommandé de choisir I'antidépresseur le mieux
toléré, le moins dangereux en cas d’'absorption mass, et le plus simple a prescrire a dose efficackes
ISRS, ISRSNA (Inhibiteurs Sélectifs de la Recapturele la Sérotonine et de la Noradrénaline), et autee
antidépresseurs non imipraminiques non IMAO obéissd# le mieux a ces exigences. En période d’éveilsle
antidépresseurs imipraminiques et notamment I'amitiptyline a faible dose peut également étre proposée
pour le traitement de I'agitation (AE).

R66 : L'utilisation des antidépresseurs n'a pas d’MM pour traiter I'agitation, I'agressivité ; aussi la
prescription de ces molécules doit étre évaluée aas par cas selon les critéres associés aux traitmbs
prescrits hors AMM en plus des précautions d’usagéAE).

4.5. Benzodiazépines

Constat : Il n'existe pas de preuve suffisante qudra I'efficacité des benzodiazépines dans le traitgent de
I'agitation, ou I'agressivité chez le patient traunatisé cranien.

R67 : Les BZD peuvent étre utilisées en situationedcrise et ne doivent pas étre utilisées au longure

dans le traitement de I'agitation aprés traumatismecranien. L'usage sera limité aux situations ou I'exiété

est le symptéme prédominant en privilégiant une ulisation de courte durée (prescription symptomatiqe)

(AE).

R68 : Chez le patient traumatisé cranien, I'utiliséion de benzodiazépines doit tenir compte du risquee

générer ou d'aggraver un trouble de la vigilance, @ I'attention et/ou de la mémoire, d’entrainer une
dépression respiratoire, de provoquer un effet pardoxal sur l'agitation, d'inhiber les capacités de
plasticité cérébrale (AE).

4.6. Amantadine

Constat : Il n'existe pas de preuve suffisante de'dfficacité de I'amantadine dans le traitement de
I'agitation, I'agressivité, I'anxiété chez le patiet TC.

Constat : Une amélioration de l'apathie, de la prie d’initiative ou de troubles de la motivation a ét
rapportée dans des études de cas avec 'amantadiada dose de 300 mg par jour.

R69 : L'amantadine n'a pas d’AMM pour traiter I'apa thie ; la prescription de ce médicament doit donc
étre évaluée au cas par cas selon les criteres asés aux traitements prescrits hors AMM en plus des
précautions d'usage (AE).
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4.7. Autres molécules
4.7.1.Buspirone (Buspar®)

La buspirone est un agent serotoninergique et @wat aussi un agoniste/antagoniste mixte de lardimea
utilisé dans I'agitation ou les crises de violedems la démence, les retards mentaux, I'autismgesypatients
cérébrolésés. Ce traitement non benzodiazépiniueait pas d'effet sédatif ni addictif ni intergmi avec les
anticonvulsivants ni dépresseur respiratoire. @elyt aurait cependant une latence d’action delt®de 2 a 3
semaines avant son effet anxiolytique et de 12 &&fes pour améliorer I'agitation. L'effet anxibgyue
pourrait améliorer I'agitation de certains patiesmyant une composante anxieuse.

R70: Chez certains patients TC, la Buspirone a paméliorer I'agitation, I'agressivité et lirritabil ité.
Compte tenu du niveau de preuve relativement faiblece traitement ne doit pas étre envisagé en prema
intention. Des études contrdlées sont nécessairdEy].

4.7.2. Hydroxyzine (Atarax®)

L’hydroxyzine (Atarax®) peut étre utilisé a visémxgolytique. Ce traitement a I'avantage d’'étre nsoin
dépresseur respiratoire que certains médicamenssai@sse des benzodiazépines. On peut noteroque s
administration est déconseillée chez les patierdtsemtant des troubles cognitifs ou un syndroméusannel
en raison du risque d’aggravation lié aux propsigtiéarmacodynamiques du produit.

4.7.3.Utilisation des agents hormonaux

Concernant les données Vidal, la medroxyprogest&(DEPOPROVERA®) est un contraceptif a longue durée
d'action (3 mois) utilisé lorsqu'il n'est pas pbksid'utiliser d'autres méthodes contraceptivesi'yl a pas
d’AMM dans le traitement des troubles du comportensexuel.

R71: La medroxyprogesterone a diminué dans certasicas des troubles du comportement a type
d’hypersexualité de patients TC. Compte tenu du nieau de preuve relativement faible et du nombre
d’étude restreint, ce traitement ne doit pas étrervisagé en premiére intention. Des études controkesont
nécessaires pour confirmer [l'efficacité du medroxymgesterone. Des études complémentaires sont
nécessaires pour étudier d'éventuels liens entresletroubles du comportement sexuel et les troubles
endocriniens concernant notamment les axes gonadofres qui sont fréquents chez le TC. La prescription
de la medroxyprogesterone entre dans le cadre de taglementation en lien avec les centres ressources
régionaux (AE).

5. Question 5 : Stratégies de prise en charge

5.1. Crise d’agitation en unité d’éveil

Il s’agit surtout de la stratégie thérapeutiqudaderise d’agitation. Il n'y a pas de travaux expgmtaux sur le
sujet. La stratégie thérapeutique est basée sax@sriences d’experts et une synthése des infarnsaissues
des questions 3 et 4.

R72 : En cas de crise d’agitation en unité d’éveil est recommandé :

- de rechercher et traiter la douleur et ses causd$racture passée inapercue...), de rechercher un eff
iatrogéne des médicaments ;

- de limiter les contentions autant que possible gti besoin, elles seront mises en place sur préption
médicale, réévaluées régulierement par une équiperée ;

- de supprimer les contraintes non indispensablessé poser des questions sur I'utilité ou non de la
perfusion, de la sonde urinaire, de la sonde nas@sfrique) ;

- de faire en sorte que I'environnement soit calmeaassurant, familier, pour que le patient commence
retrouver des repéres ; et assurer une présence piglue a ses cotés ;

- d’aménager la chambre pour éviter le risque de alte : équiper le lit de barrieres, mettre de la mosase
au pied du lit, éventuellement installer le lit ausol dans certaines circonstances et en l'absence de
trachéotomie, de sonde naso-gastrique, de tractiodg fixateurs, etc ; et afin de préserver la sécug du
patient et du personnel ;

- de prendre en compte la fatigue (aménagement déages de repos,...) ;

- d'utiliser des systémes d’alerte pour la préventin des errances et des comportements de déambulatio
pathologique (porte a demi-battant a hauteur d’épale, bracelet...) ;
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- d'assurer la prise en charge de l'angoisse ave@assurance et réponse aux questions: présence de
soignants formés en nombre suffisant (autant que sible); implication de la famille qui doit étre
informée sur les troubles du comportement et la maare de réagir afin d'éviter I'escalade de
'agressivité ; réponses aux questions, activitéhgsique ;

- d’adopter une attitude apaisante. L'attitude desaidants et des professionnels face aux troubles geu
jouer un réle précipitant, réducteur ou aggravant £lon leur degré d’information et de formation, leur
capacité d’empathie et d'anticipation des besoins ud patient, d’adaptation aux symptdmes du patient
(exemple : soins corporels, situations pergues conemnangoissantes, difficultés de compréhension...) ;

- d’essayer de restaurer un rythme veille-sommeilXE).

R73 : Les services de rééducation post-réanimatiqg®RPR) ou les unités d’éveil sont les plus adaptpsur
répondre a la spécificité de la crise d'agitationdrs de I'éveil de coma. Une formation et une supeision
des personnels sont recommandée (AE).

R74 : Le recours a I'avis d'un psychiatre doit étrepossible dans un délai rapide (AE).

5.2. Stratégie thérapeutique vis-a-vis des troublesotioportement par exces

D’une maniére générale, le niveau de preuve, eeufagte I'utilisation des traitements médicamentesixassez
faible, bien qu'il existe de nombreuses optionsapéutiques pharmacologiques (voir question 4).

R75 : En cas de crise d’agitation, le recours au aitement pharmacologique ne doit étre une réponsei n
unique ni systématique (AE).

R76 : Les traitements médicamenteux des co-morbidis psychologiques (anxiété, dépression, bipolarité,
troubles du sommeil, délires...) doivent suivre lesacommandations propres a ces co-morbidités en tertan
compte de la réponse individuelle du patient et déa cérébro-lésion, notamment en ce qui concerne
'adaptation des doses (AE).

R77 : Plusieurs régles d'usage ou conseils d'utiifion des psychotropes aprés traumatisme cranien
apparaissent relativement consensuelles (AE) :

- d'abord ne pas nuire et si possible attendre ou rpposer une approche non pharmacologique
(institutionnelle et/ou psychothérapeutique). Que# que soit la démarche pharmacologique adoptée, il
convient de replacer la problématique de I'efficadé sur un symptdme dans un contexte de récupération
neurologique individuelle. Les neuroleptiques, lebenzodiazépines, ont peut-étre un effet délétere rsla
plasticité neuronale, effet contraire au premier opectif de rééducation ;

- en dehors de la crise aigué ou en dehors de Igance, si I'on souhaite débuter un traitement par i
psychotrope, quel qu'il soit, il est conseillé de :

- démarrer a faible dose (start low),

- aller lentement et progressivement dans I'augmeation des doses (go slow),

- la poursuite de tout traitement médicamenteux daiétre réévaluée régulierement et notamment dés que
les délais habituels d’efficience sont atteints,

- dés que I'état est stabilisé, se poser la questide la décroissance du traitement, qui doit étrerpgressive,
de facon a rechercher la dose minimale utile et néssaire,

- un seul produit a la fois (monothérapie) car lespatients cérébro-lésés sont plus sensibles aux
psychotropes et plus sensibles aux effets sédatfisune population de sujets indemnes de Iésion cdnéle.

- attention aux interactions entre les produits,

- Attention au seuil épileptogéne.

En dehors de ces propositions, le choix du traiterparmacologique est basé d'une part sur leseflénde
preuve scientifique d’efficacité retrouvés dansidlyse bibliographique (cf. question 4). D’autretpkes signes
associés, les objectifs de traitement associésplese-indications ou les antécédents des patsemisa prendre
en compte. L'approche pharmacologique est avaritrEisonnée, personnalisée et affaire d’expériezicde

prudence.

R78 : L'efficacité des bétabloquants, des antiépifgiques thymorégulateurs apparait la plus probante
dans I'agitation et I'agressivité durable. Ces prodits pourraient étre administrés en premiére intenion en
I'absence de contre-indication et toujours en ass@tion avec la prise en charge non pharmacologiqué&n
'absence d’autorisation de mise sur le marché (AMNIde ces produits dans ces indications, les critére
associés a la prescription hors AMM doivent étre repectés. Les neuroleptiques, les antidépresseurss |
benzodiazépines, la buspirone peuvent étre utilesais sont des produits de seconde intention (AE).

R79: Les neuroleptigues ont une AMM dans [lagitabn ou [I'agressivité, contrairement aux
antidépresseurs et aux autres produits de premieretention mais leur utilisation doit étre tres limitée
dans le temps (AE).
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R80 : Le choix du traitement pharmacologique se d@ite au cas par cas en fonction du symptéome ciblé e
des signes ou objectifs de traitement associés commiépilepsie, la dépression, I'anxiété, les doules
neuropathiques... ou encore des effets collatéraux gmtiels ou les antécédents des personnes (AE).

Les situations suivantes sont évoquées a titreethpke. Ainsi préférentiellement :

0 un patient agité a risque d’'épilepsie sera tai€anticonvulsivant thymorégulateur,

0 un patient présentant des signes bipolairestiset@ par anticonvulsivant thymorégulateur.

0 un patient agité et dépressif sera traité padé@otesseur de maniere préférentielle,

0 un patient présentant des signes psychotiquadrséé par neuroleptique,

0 un patient hypertendu agité ou agressif pouredeéent étre traité par béta bloguants en I'absdeogontre-
indication

0 un patient ayant des douleurs neuropathiquedrseté par anticonvulsivants ou antidépresseiggdiiques...
Le choix du produit dépend alors d’'une appréciapilus globale et personnalisée au patient.

e En cas d'utilisation d'un antidépresseur, préféna IRS, sauf si un effet collatéral des tricyakg est
recherché.

 En cas d'utilisation d’'un neuroleptique, préfétatilisation d’'un neuroleptique atypique (2emengéation) car
ils induisent moins d’effets secondaires en palidcumoins d'effets secondaires extra pyramidaues L
antipsychotiques ont un rapport bénéfice/risquenmdéfavorable.

* La principale indication de I'utilisation des nmeleptiques c’est la crise. Il n’est pas souhadatiutiliser un
neuroleptique au long cours pour I'agressivité sgraumatisme cranien sauf en cas de maladie ayiclie
antérieure.

R81 : En cas d'urgence ou de crise, de risque pole patient, les soignants ou les proches, c’est dard
I'efficacité de la sédation et la vitesse de sontemtion qui doivent étre recherchées aprées avoir ighiné une
cause organique (AE).

R82 : En cas de crise d’'agitation et d’agressivitaigué, la prescription d’'un neuroleptique sédatif a d’une
benzodiazépine se concgoit en I'absence de contralication pour obtenir une sédation rapide afin de
protéger le patient contre lui-méme, protéger ses rpches ou I'équipe de soins. L'utilisation d'un
neuroleptique sédatif (Loxapine) ou/et d’'une benzddzépine permet un contréle rapide et fréquent de
I'agitation mais peut exposer a des risques. Dessgues d’'arrét cardiaque et d’accident vasculaire aébral
sont décrits avec I'utilisation des antipsychotique. Ces risques augmentent avec I'age et avec la elokes
neuroleptiques ou/et les benzodiazépines doiventrétréservés au traitement d’une situation de criset il
faut essayer de les remplacer méme si ils ont étffieaces a court terme. Un ECG avant, pendant et aps
le début du traitement neuroleptique est recommand@uand il est faisable a la recherche d'un QT long.
Un trouble dysmétabolique doit étre recherché (AE).

R83 : Une sédation excessive ou durable peut créenez des personnes éveillées depuis quelques jours
devenant subitement agressives, des effets redoutéemme des fausses routes ou une surinfection
respiratoire avec pneumopathie de déglutition. L'ullisation de produits sédatifs pour ces personnesoi
se faire avec prudence et pondération (AE).

R84 : Au-dela de la crise, il est recommandé que deprofessionnels impliqués travaillent de facon
coordonnée et acquiérent une connaissance et ungésence dans la prise en charge du TC et notamment
concernant les modalités d’éveil, les troubles codifis, les troubles du comportement et émotionnelGAE).
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Figure 1 : Arbre décisionnel devant une crise d’agation en période d’éveil de coma (inspirée de Lonard
& Zafonte 2005) :

Comportement agité

U Rechercher une cause organique: Adaptation de I'environnement:
:\l — douleur — Suppression contraintes
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E Sevrage alcool / drogue ? (repéres, objets personnels...)
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NL : neuroleptiques
BZD : benzodiazépine

Lombard LA, Zafonte RD Agitation after traumati@br injury: considerations and treatment options. APhys Med Rehabil 2005;
84(10): 797-812.

5.3. Crise en institution médico-sociale

Le terme de « crise » dans le secteur médico-staitaplus souvent référence aux situations d’ofifmos de
colére et d’'agressivité, lorsque les capacitésatiept et des tiers a gérer ces situations sorgsves défaut. Il
s'agit parfois d’agression sexuelle.

R85 : Les mesures de prévention de la crise en iitation médico-sociale associent (AE) :

- la connaissance du résident (son histoire de viées protocoles individualisés mis en place), de rso
environnement et du groupe au sein de I'unité de giou de I'établissement ;

- la mise en place de temps d’'écoute, de synthes#s groupes de parole pour les soignants ;

- la mise en place de temps d’analyse des pratiquesfessionnelles ;

- la mise en place des techniques de soins (tellgse définies question 3), d’'activités physiques et
occupationnelles ;

- un avis médical ;

- le recours au psychologue et aux approches psyatiques, notamment dans le cadre de la psychiatride
liaison ou de secteur ;

- apres la crise, il est important d’échanger avete résident, de comprendre les raisons de cet acide
rappeler les regles de fonctionnement en communauiu sein de I'établissement, de communiquer les
informations au sein des membres de I'équipe ;
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- la mise en place de liens avec le secteur saniéai médecin traitant, services de MPR, services de
psychiatrie ;

R86 : Le développement d’équipes mobiles spécialesdoit étre encouragé.

R87 : Des hospitalisations séquentielles en servide SSR a orientation neurologique ou en milieu
psychiatrique peuvent étre envisagées au cours dévolution en cas de troubles du comportement dare
cadre du parcours de soins en MPR (AE).

5.4. Contention et surveillance

R88 : Chez le patient traumatisé cranien, la contdion peut étre justifiée lors d’arrachement de sonds
(urinaire, SNG, voie veineuse). La contention esttilisée en I'absence d'alternative thérapeutique. Bez le
patient agité, déambulant, le recours a des systemd’alerte pour la prévention des errances et de la
déambulation, compatibles avec la surveillance demtients peut étre utile voire nécessaire (par exgrte

des portes avec un battant bas a hauteur d’épaulbracelets). Les modalités de mise en ceuvre d'une
contention répondent aux mémes criteres que ceuxadtis par '’ANAES en octobre 2000 concernant I'«
Evaluation des pratiques professionnelles dans lésablissements de santé. Limiter les risques de la
contention physique de la personne agée »

Critére 1 : la contention est réalisée sur prescription médidalle est motivée dans le dossier du patient.
Critére 2 : la prescription est faite aprés I'appréciationapport bénéfice/risque pour le patient par I'équipe
pluridisciplinaire.

Critére 3 : une surveillance est programmeée et retranscrite l@adossier du patient. Elle prévient les risques
liés a Iimmobilisation et prévoit notamment lessad’hygiéne, la nutrition, I'hydratation et I'aogpagnement
psychologique.

Critere 4 : le patient et ses proches sont informés des raetdmsts de la contention. Leur consentement et leu
participation sont recherchés.

Critére 5 : le matériel de contention sélectionné est apprapnébesoins du patient. Il présente des garatdies
sécurité et de confort pour le patient. Dans ledeasontention au lit, le matériel est fixé surpeasties fixes, au
sommier ou au cadre du lit, jamais au matelas xbawrieres. Dans le cas d'un lit réglable, ledeions sont
fixées aux parties du lit qui bougent avec le paitiEn cas de contention en position allongéerisesies liés

aux régurgitations et aux escarres sont prévenus.

Critére 6 : l'installation du patient préserve son intimité&atdignité.

Critére 7 : selon son état de santé, le patient est sollicité pffectuer des activités de la vie quotidienine e
maintenir son état fonctionnel. La contention esék aussi souvent que possible.

Critére 8 : des activités, selon son état, lui sont proposéas gssurer son confort psychologique.

Critére 9 : une évaluation de I'état de santé du patient etolesequences de la contention est réalisée alsmoin
toutes les 24 heures et retranscrite dans le dalisigatient.

Critére 10 : la contention est reconduite, si nécessaire esapévaluation, par une prescription médicale
motivée toutes les 24 heur@sE).

En cas de fugue, une circulaire du 9 décembre I8p8se aux établissements :

- d’entreprendre des recherches immédiates damseliete de I'établissement dés que la disparitgin e
constatée ;

- d’aviser immédiatement la famille du patient ;

- d’'alerter les services de police si, dans la deenire qui suit la sortie sans autorisation, I'liadigé n'a pas
réintégre I'établissement.

5.5. Crise a domicile

- Au-dela de la crise, il est recommandé que lefepsionnels impliqués acquiérent une connaissaingee
expérience dans la prise en charge du TC et, notatamles troubles cognitifs consécutifs au trawsnadi
cranien (voir stratégie thérapeutique) ;

- Dans le cadre du projet de vie, la MDPH doit otée le patient vers les structures médico-soclakeplus
adaptées selon la région du patient et son prejeted

- Lors des situations de crise, il est importanpd@Emouvoir la mise en place des techniques desgelles que
définies dans la question 3 et d’envisager un éatrtaitement médicamenteux (cf. chapitre 6.2%iague des
activités physiques et occupationnelles.

R89 : Les troubles comportementaux d’origine neuralgique et cognitive sont particulierement fréquents
et justifient un suivi spécialisé et coordonné pale médecin traitant associant médecin de MPR, psytire
et psychologues tout au long du suivi ; le dévelopment d’équipes mobiles spécialisées doit étre encagé
(AE).
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R90: Le patient et sa famille doivent étre informésles structures existantes : médecin traitant, seise du
médecin spécialiste référent (MPR, psychiatre), amgis d’'urgence (pompiers 18, samu centre 15, polid&),
équipes mobiles spécialisées, associations de féasil accueil de jour, groupes d’entraide mutuelle .(AE).
R91 : lors de I'appel au centre 15 pour des troubkedu comportement chez un patient traumatisé cranie
il est recommandé de préciser que le patient a umtcédent de traumatisme cranien (AE).

R92 : La répercussion psychologique et physique slgs aidants (famille et soignants) doit étre
systématiquement recherchée, mesurée et prise eracge (AE).

R93 : Il est recommandé de proposer une offre d'acenpagnement, d’écoute et de soins de la famille (AE
R94 : Des admissions ou hospitalisations séquenk& dans le milieu médico-social, en service de SBR
en milieu psychiatrique (en concertation avec le figent et les soignants qui adressent le patient) peent
étre envisagées au cours de I'évolution en cas deubles du comportement dans le cadre du parcoursed
soins (AE).

R95 : Le patient traumatisé cranien confronté a deproblémes d’addiction doit bénéficier des mémes
stratégies de soins que les patients non traumatiséraniens, méme si I'anosognosie et plus générakemh
les troubles cognitifs souvent présents chez le jatt traumatisé cranien peuvent rendre I'adhésion da
prise en charge plus difficile (AE).

5.6. Stratégie thérapeutique des troubles du comportepaerdéfaut

L’apathie entrave la rééducation, retentit surtbamomie au domicile, le devenir professionnel etHarge
ressentie par les familles.

En I'absence d’élément de preuve suffisant, il ins possible de proposer des recommandatioressur
stratégies de prise en charge. Néanmoins, il caohdie rechercher un désordre endocrinien, de ¢giél les
approches holistiques et la pratique de remédmti@uropsychologiques en raison des liens quiemtisintre
apathie et troubles cognitifs. Selon les cas I'aadine pourrait étre essayée en cas de persisdanegmptome;
en I'absence d’AMM spécifique dans cette indicatiarprescription de ce médicament doit donc éteduée au
cas par cas selon les critéres associés aux teitemrescrits hors AMM en plus des précautionsatie.

5.7.  Recours aux soins psychiatriques

R96 : L'existence de troubles du comportement ou déhumeur d’origine neurologique et cognitive est
particulierement fréquente et justifie 'accés fadie a des psychiatres consultants et/ou a des psykigues
formés et impliqués ayant acquis une connaissanceume expérience dans la prise en charge du TC et
notamment des troubles cognitifs consécutifs au ttanatisme cranien (AE).

R97 : Tout au long de I'évolution et du suivi, le ptient traumatisé cranien doit pouvoir bénéficier & 'avis
d’un psychiatre et d’un psychologue (AE).

R98 : En cas de troubles du comportement ne répondapas aux approches non médicamenteuses et
traitements médicamenteux, qui font I'objet des reemmandations précédemment décrites,
I'hospitalisation en psychiatrie peut étre utile enconcertation avec les équipes de soin et si podsiavec
I'accord du patient ; la durée de séjour est défira selon les besoins psychiatriques (AE).

R99 : Il peut étre nécessaire d’avoir recours a desins sans consentement du patient selon les mats
de la loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative audroits et a la protection des personnes faisanbbjet de
soins psychiatriques et aux modalités de leur prisen charge (AE).

R100 : Il'y a un besoin de créer des unités a dowbtompétence MPR et psychiatrique, des passerelles
entre services de MPR et de psychiatrie (AE).

R101 : Le développement d’équipes mobiles constiteg de médecins spécialisés en MPR, de psychiatres,
de psychologues, d’ergothérapeutes et de travaillsisociaux doit étre encouragé (AE).

R102 : Des structures médico-sociales spécialisé®AS, FAM) accueillant de fagon définitive ou
temporaire (accueil de jour, hébergements tempora@s) des patients traumatisés craniens avec troubles
du comportement doivent étre créées ou développésson les besoins territoriaux qui doivent étre élaés
(AE).

5.8. Crise suicidaire

R103 : En cas de crise suicidaire, les recommandatis éditées par 'ANAES doivent étre appliquées (AE
(Conférence de consensus. La crise suicidaire : mmaitre et prendre en charge. ANAES 2000).
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5.9. Incidence médico-légale

5.9.1. Comportement a conséquence medicolégale, détigecri

Constat : En droit civil, la protection est assurégar trois mesures d’assistance qui peuvent étre gartes
en fonction de l'autonomie de la personne, de sor$oin de protection et de l'urgence de la situationla
sauvegarde de justice, la tutelle et la curatellfrois nouvelles mesures de protection contractuelie
judiciaires et administratives ont été créées poutes raisons sociales liées a la précarité et I'ewsion : la
mesure d'accompagnement social personnalisé (MASP, mesure d'accompagnement judiciaire (MAJ),
le mandat de protection future.

R104 : Un meilleur repérage des ATCD de traumatismeranien grave et des séquelles cognitives des
contrevenants, mis en paralléle avec I'essor cor@dif des poursuites engagées a leur encontre, engad se
guestionner sur la pertinence du sort pénal réserva cette population, parfois qualifiée sous le vobée
stigmatisant de ‘cérébro délinquante’ (AE).

R105 : L'expert judiciaire désigné, doit avoir uneexpérience clinique du TC afin d’appréhender aussi
justement que possible les troubles affectant la p@nne et la mesure de protection la plus adaptéaf).
R106 : Des questions concernant les antécédentstdmumatisme cranien devraient étre ajoutées au
guestionnaire médical d'entrée proposé aux détenusleur arrivée en détention de facon a ce que soit
proposée une prise en charge adaptée (AE).

Exemple : Avez-vous déja eu une blessure ou un coapa téte qui a entrainé un KO (boxe ou bagarreyn
étourdissement, un malaise, un endormissement, eapport avec une chute, un accident de la voie
publique ou de sport ? Oui Non Ne sait pas

Si 0Ui, @ QUEIIE OCCASION (PIrECISEI) ... et iie et ettt e e et e et e e et et e et aea e et e e e eanens

Si oui, préciser également la notion de coma, denpe de connaissance, d'hospitalisation pour distinger
TCG ou modéré et léger.

5.9.2. Réparation du dommage corporel et réparation jywigli

Recommandations :

R107 : Précocement pendant le séjour a I'’hdpital dn patient victime d’'un TC I'équipe soignante et le
service social doivent s’informer de I'éligibilitéa une indemnisation et le cas échéant orienter lapent et
son entourage vers un avocat spécialisé dans le dmage corporel du traumatisme cranien (AE).

R108 : Si le patient est éligible & une indemnisain, et aprés mise ne place d’'une mesure de protamti si
celle-ci s’avere nécessaire, une indemnisation pe sous forme de provision doit étre mise en plaselon
les besoins (AE).

R109 : L'évaluation médico-légale a pour objet de éterminer et de quantifier les différents chefs de
préjudice en vue d’en favoriser I'indemnisation. Le outils médico-légaux en vigueur en droit positif
doivent évoluer pour mieux prendre en compte les ggificités des séquelles des victimes cérébro-lésée
tout particulierement en ce qui concerne les troulds cognitifs, les troubles du comportement et leurs
conséquences dans la vie quotidienne et relationtee(AE).

R110 : Lorsque la victime est une personne cérébiliésée, il est indispensable d’exiger du régleur (dee
amiable) ou du Juge que la mission confiée au médesoit, non pas la mission de droit commun, maisl
mission spécifique élaborée par le groupe de travanstauré par la Chancellerie et présidé par Mme
Elisabeth VIEUX (AE).

R111 : Il est nécessaire de permettre a la victin@étre assistée d’'un médecin conseil, si possibla-méme
spécialiste de la problématique du traumatisme créen, lequel sera a méme de sensibiliser son confeer
sur les spécificités de la matiére (AE).

6. Question 6 : Suivi et prévention des troubles du coportement

6.1. Retour dans la communauté, médecin généralistg,anbulatoire, appui aux
familles. Interventions paramédicales et socialééducation, information et
formation pour le patient, la famille, 'entourageles aidants, soutiens, etc.)

R112 : Il est recommandé I'élaboration le plus préecement possible avec le patient et sa famille oeiss
référents, du projet d’accompagnement qui comprende projet de vie et le projet de soins (AE).

R113 : Il est recommandé une information des aidastsur les supports sociaux tout au long du parcours
de soin car cette information est un élément déterimant du fonctionnement familial, de I'intégration a
domicile du blessé et de I'intégration sociale aae (AE).

R114: 1l est recommandé une coordination des équipale soins hospitaliéres et extra-hospitaliéres en
faisant appel aux services et réseaux existants@ella région et la situation du patient (SAMSAH, SA/S,

35



... etc). Les personnels de ces structures et lesaidis doivent étre formés a la spécificité de cetfwise en
charge (AE).

R115 : La mise en place d'aides humaines, adaptéeshaque situation, doit &tre anticipée pendant
I'hospitalisation en lien avec la MDPH en s’attachat a une égalité nationale de prise en charge. Emison
de la possible évolutivité des troubles du componteent, une révision du plan d’aide accordé en sortie
d’hospitalisation peutétre nécessaire, y compris acours de la premiére année (AE).

R116: La prise en charge des patients doit égalentesiappuyer sur les systéemes d’aide et de soins a
domicile propres a chaque territoire géographiquel’accompagnement a domicile par des aidants
professionnels doit étre systématiquement et régeliement proposé (AE).

R117 : La préparation de la sortie doit s’appuyer 8r la conférence de consensus : « Sortie du monde
hospitalier et retour a domicile d’une personne adite handicapée sur les plans moteur et/ou
neuropsychologique » de septembre 2004 et dans &spect du parcours de soins du TC (AE).

R118 : Des séjours de répit en foyer de vie, en rsan d’accueil spécialisée ou en foyer d’accueil méedlisé
doivent pouvoir étre envisagés notamment chez leafents a domicile lourdement handicapés ou ayant
des troubles du comportement. Cette possibilité dueil temporaire nécessite une orientation MDPH a
anticiper. En I'absence de telles structures sur uterritoire, il peut étre proposé une hospitalisatbn de
répit en secteur sanitaire (AE).

R119: Il est recommandé d’encourager le développemide programmes d'éducation thérapeutique pour
la formation et 'accompagnement des blessés et daislants en s’appuyant notamment sur les stratégies
de résolution de probléme et entrainement au copingdaptatif (Grade C).

R120 : Un suivi régulier est recommandé. Un suivéléphonique peut étre utile pour diriger les bless2
vers les services spécialisés, et pour aider a ksplution de problémes (AE).

R121 : Si un projet professionnel est envisagé, aeki devrait étre préparé de fagon multidisciplinare et
en lien avec la médecine du travail, les équipes GLETE et les antennes UEROS selon le cas (AE).
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