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ABREVIATIONS 
 

 

ACRM American Congress of Rehabilitation Medicine  

CDC Center for Disease Control and prevention 

CIM Classification internationale des maladies  

DGS Direction générale de la santé  

GCS Glasgow Coma Scale  

HAS Haute Autorité de santé  

InVS Institut de veille sanitaire 

MTBI Mild Traumatic Brain Injury  

OMS Organisation mondiale de la santé  

PCS Post-Concussion Symptoms  

PPCS Persistant Post-Concussion Symptoms  

TBI Traumatic Brain Injury  

TC Traumatisme crânien  

TSPT Trouble de stress post-traumatique (ou PTSD Post Traumatic Stress 

Disorder)  

EMOI-TC Équipe Multidisciplinaire d’Orientation et d’Insertion des personnes 

avec Troubles Cognitifs après lésion cérébrale acquise 

IURC Institut Universitaire de Réadaptation Clémenceau  

MPR Médecin Physique et Réadaptation  
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TDM tomodensitométrie   

IRM imagerie par résonnance magnétique  

SLA sclérose latérale amyotrophique  

ETC encéphalopathies traumatique chronique  

ESPT état de stress post-traumatique  

INSEE Institut National de Statistique et des Études Économiques  

CPAM Caisse primaire d’assurance maladie  

CETD Centre d’évaluation et de traitement de la douleur  

EPSAN Établissement public de santé Alsace Nord  

HUS Hôpitaux universitaire de Strasbourg  

SAU Service d’accueil des urgences  

UFA unité fonctionnelle ambulatoire  

UFC unité fonctionnelle continue  
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Introduction 
 

 

Les syndromes post-commotionnels souvent méconnus du corps médical peuvent 

faire l’objet d’une errance diagnostique et de difficulté dans leur prise en charge. 

Un tel syndrome quand il est présent peut avoir des conséquences multiples pour 

le patient et rendre la réinsertion dans le monde du travail difficile pour le patient 

en plus d’isoler la personne socialement.  

 

Au travers de ce travail, l’objectif est de familiariser les médecins aux symptômes 

éventuels d’un tel syndrome, notamment les médecins généralistes qui participent 

à la prise en charge primaire du patient.  

 

Il existe actuellement des moyens à disposition des médecins et de leurs familles 

pour venir en aide aux personnes atteintes de syndrome post commotionnel.  

Au moyen, d’une part, de la filière EMOI-TC, Équipe Multidisciplinaire 

d’Orientation et d’Insertion des personnes avec Troubles Cognitifs après lésion 

cérébrale acquise, et d’autre part, différents acteurs du domaine de la santé, 

inscrits dans une prise en charge ambulatoire.  
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Objectifs de l’étude 
 

 

Ce travail a pour objectif de :  

1) Permettre un meilleur repérage des patients en soins primaires. 

2) Expliquer les moyens à disposition dans la prise en charge des patients 

atteints de syndrome post-commotionnels.  

 

Question de recherche 

Quelle place a actuellement la médecine générale dans la prise en charge des 

patients traumatisés crâniens légers ?  
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PARTIE I : Les traumatismes crâniens, les syndromes post-

commotionnels et bilan initial chez le médecin généraliste 

 

 
 

Les traumatismes crâniens  

 

Définitions et niveaux de gravité  

 

Le traumatisme crânien se définit selon l’OMS comme : 

« La survenue d’une blessure à la tête à la suite d’un traumatisme fermé ou ouvert 

ou à la suite d’un phénomène d’accélération et/ou de décélération, avec : 

- Altération observée ou déclarée de l’état de conscience ou une amnésie due 

au traumatisme  

- Et/ou des manifestations neurologiques ou neuropsychologiques 

(objectivées par examen médical) ou un diagnostic de fracture du crâne ou 

de lésions intracrâniennes (objectivés par des examens radiologiques ou 

d’autre procédures de diagnostic neurologiques) qui sont consécutifs au 

traumatisme à la tête, 

- Ou la survenue consécutive à un traumatisme à la tête ou un traumatisme 

crânien tel qu’inscrit sur le certificat de décès, le rapport d’autopsie ou le 

dossier médical rempli dans les circonstances du décès. »  

 

Cette définition exclut :  
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- « Les lacérations, avulsions ou contusions de la face, oreilles, cuir chevelu 

ou du front sauf si elles s’ajoutent aux critères listés ci-dessus ;  

- Les fractures des os de la face en l’absence des critères listés ci-dessus ; 

- Les traumatismes lors de l’accouchement ; 

- L’anoxie cérébrale sans lien avec un traumatisme cérébral ; 

- Les encéphalopathies infectieuses, inflammatoires, toxiques ou 

métaboliques qui ne sont pas de complications d’un traumatisme cérébral ; 

- Les tumeurs ; 

- Les infarctus cérébraux (AVC) ou hémorragies intracrâniennes sans 

traumatisme associé. » (1) 

 

Les traumatismes crâniens sont un motif courant d’adressage aux urgences(2).  Ils 

sont généralement classés selon l’intensité du choc et l’outil clinique qui en 

découle est : le score de Glasgow (Glasgow Coma Scale GCS) (Cf Annexe 1). Ce 

dernier par analyse des réponses verbales, motrices et oculaires permet de 

déterminer un score allant de 0 à 15 permettant d’évaluer le niveau d’altération de 

la conscience.  

On définit ainsi trois niveaux de traumatismes crâniens :  

- Les traumatismes crâniens légers (Score de Glasgow allant de 13 à 15),  

- Les traumatismes crâniens modérés (Score de Glasgow allant de 9 à 12)  

- Et les traumatismes crâniens sévères (Score de Glasgow inférieur ou égal à 

8).  



 
 

28 

Les causes des traumatismes crâniens sont nombreuses. Ils sont majoritairement 

représentés par les accidents de la route 50%, mais également par des chutes pour 

20 à 30%, ou encore, par des agressions physiques pour 20% (3). On dénombre 

aussi des cas de traumatismes crâniens répétitifs dans des contextes différents tels 

que les sports de contact (boxe, football américain, hockey sur glace, arts martiaux 

et football), une carrière militaire, et des cas de violences conjugales.(4) 

 

Épidémiologie et intérêt clinique  

 

La vaste majorité des traumatismes crâniens sont représentés par les traumatismes 

crâniens légers avec une part de 80% (5), alors que les traumatisme crâniens 

modérés et sévères représentent chacun 10%. Chaque année dans le monde, se 

sont plus de 42 millions de personnes qui sont atteintes de traumatismes crâniens 

légers. (6) Pami eux, 80 à 90% auront une évolution favorable et 10 à 20% une 

évolution défavorable(7).  

 

Pour ce qui est de la définition exacte du traumatisme crânien léger, les définitions 

divergent quelque peu selon les sources.  

 

Selon la définition de l’OMS (organisation mondiale de la santé) de 2004 qui s’est 

elle-même appuyée sur des travaux préalables du CDC (Center for Disease 
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Control and prevention), les traumatismes crâniens afin d’être classés comme 

légers, ces derniers doivent comporter : 

- « Une confusion ou désorientation ; 

- Un Score de Glasgow allant de 13 à 15, 30 minutes post traumatique ou 

plus tard lors de la prise en charge médicale ; 

- Une perte de connaissance inférieure à 30 minutes ; 

- Une amnésie post-traumatique inférieure à 24h ; 

- Et/ou autres anomalies neurologiques transitoires telles que des signes 

locaux, convulsion, lésions intracrâniennes ne nécessitant pas 

d’intervention chirurgicale ». (8) 

 

Selon la définition du CDC de 2006, un traumatisme crânien pour être défini 

comme léger doit comporter :  

- « Une confusion, désorientation ou état de conscient altéré, de façon 

transitoire ; 

- Une perturbation de la mémoire juste après la survenue du traumatisme ; 

- Une perte de connaissance de moins de 30 minutes ».  

 

Selon l’ACRM de 1993, un traumatisme crânien léger comporte :  

- « Une perte de conscience d’une durée maximale de 30 minutes ;  

- Et/ou une perte de mémoire des événements survenus juste avant ou après 

l’accident (amnésie post-traumatique < 24h) ; 
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- Et/ou toute altération de l’état mental au moment de l’accident (comme 

hébétement, désorientation, confusion) ; 

- Et/ou déficit(s) neurologique(s) focal(s) qui peuvent être transitoire ou 

non ; 

- Et/ou score de Glasgow de 13 et 15 après 30 minutes (1) ». (9) 

 

Pour ce travail, nous choisirons ainsi de nous focaliser sur les traumatismes 

crâniens légers et nous retiendrons la définition de l’OMS.  

 

Les syndromes post-commotionnels  

 

Définition et symptômes 

 

Comme vu précédemment, la majorité des traumatisés crâniens légers connaitront 

une évolution favorable, cependant certains vont expérimenter un certain nombre 

de symptômes dans les mois qui suivent le traumatisme. Ces derniers représentent 

le syndrome post commotionnel (PCS).   

 

Le syndrome post-commotionnel, selon la CIM-10 (Classification internationale 

des maladies 10ème édition) de 2008, est définit comme : 

« Syndrome survenant à la suite d'un traumatisme crânien (habituellement d'une 

gravité suffisante pour provoquer une perte de connaissance) et comportant de 

nombreux symptômes variés tels que maux de tête, vertiges, fatigue, irritabilité, 
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difficultés de concentration, difficultés à accomplir des tâches mentales, altération 

de la mémoire, insomnie, et diminution de la tolérance au stress, aux émotions, 

ou à l'alcool. »(10) 

 

Les symptômes s’inscrivant dans le cadre du SPC peuvent être catégorisés en 

quatre domaines : physique, cognitif, émotionnel et du sommeil, dont fait aussi 

parti l’état de stress post-traumatique (ESPT). « ESPT (11) correspond à la 

survenue de symptômes caractéristiques à la suite de l’exposition directe et 

personnel à un traumatisme. Ce traumatisme est défini comme un événement au 

cours duquel le sujet ou d’autres personnes ont pu être menacé de mort, trouver 

le mort ou encourir des blessures graves, et qui entraine chez le sujet une réaction 

de frayeur, un sentiment d’horreur et d’impuissance. »(12) Les recherches 

démontrent que 17 à 33% des personnes qui subissent un traumatisme crânien 

développerait un ESPT. (13) Cependant les conclusions selon les études sont 

parfois discordantes selon que le traumatisme cérébral soit léger/modéré ou 

sévère, avec un facteur de confusion probable représenté par la dépression, très 

présente dans les traumatismes crâniens sévères. (14)  

 

Le tableau clinique est ainsi inconstant et prend de nombreuses formes, ce qui 

rend son dépistage difficile.  
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Chez la majorité des individus, les symptômes régressent dans le mois suivant le 

traumatisme crânien selon la CIM-10 et dans les 3 mois selon la DSM-IV (15), 

correspondant donc au syndrome post-commotionnel(16). La prévalence d’un 

SPC après un TC léger ou modéré est de 64% selon la CIM-10 et de 11% selon le 

DSM-IV. (17) 

Cependant, certains vont continuer à expérimenter des symptômes jusqu’à un an 

après le traumatisme et entrent alors dans la définition du syndrome post-

commotionnel persistant (PPCS) (18)(19).  

 

Conséquences (meilleur repérage en médecine générale) 

 

Le syndrome post-commotionnel ou encore le syndrome post-commotionnel 

persistant vont avoir de lourdes conséquences dans la vie des victimes, avec un 

impact à tous les niveaux de leur vie (20). C’est un syndrome qui va entrainer un 

isolement social des personnes avec des difficultés à notamment retrouver du 

travail ou un construire des relations sociales stables et durables (21). Pour 

environ 25 % des personnes atteintes de traumatisme crânien léger, il leur faudra 

des mois voire des années pour récupérer, aussi bien sur le plan cognitif 

qu’émotionnel, avec pour conséquence une incapacité à reprendre une activité 

professionnelle, ou des études ou une vie sociale. (22) 

Ce syndrome reste néanmoins très mal connu. Bien que l’on sache que le 

syndrome post-commotionnel découle du traumatisme crânien, il persiste une 
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méconnaissance quant à l’origine exacte du substrat organique en cause. En effet, 

sur les imageries par tomodensitométrie (TDM) ou imagerie par résonnance 

magnétique (IRM) on ne retrouve pas d’anomalie et si elles sont présentes, elles 

n’expliquent pas la symptomatologie persistante des patients. Les imageries par 

scanner cérébraux peuvent être classés selon la classification Marshall qui 

distingue six catégories de sévérité croissante. (13) La classification se base sur 

l’étendue des lésions cérébrales.  

L’utilisation d’imagerie fonctionnelle par résonnance magnétique ou encore 

d’IRM de diffusion ont mis en évidence une altération du fonctionnement 

neuronal après un traumatisme crânien léger, cependant sans permettre 

d’identifier un mécanisme clair responsable des symptômes.(23)  

 

Les traumatismes crâniens modérés à sévères sont désormais connus pour être un 

facteur de risque de maladies neuro-dégénératives tels que maladie d’Alzheimer, 

la maladie de Parkinson ou la sclérose latérale amyotrophique (SLA). De larges 

études épidémiologiques ont permis de mettre en évidence le lien entre les 

traumatismes crâniens légers et le risque de développer une démence. Cependant, 

la connexion entre les traumatismes crâniens légers et la maladie de parkinson ou 

SLA est moins bien connu. (6) 

 

On a mis en évidence un lien entre les traumatismes crâniens légers répétitifs, par 

des sports de contacts notamment, et une variété de maladies neurodégénératives 
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dont fait partie l’encéphalopathies traumatique chronique (ETC). Cette entité fut 

initialement décrite chez les boxeurs, mais depuis également décrite chez les 

athlètes, les vétérans militaires et les personnes exposés à des traumatismes 

crâniens légers. (24) 

 

Les acteurs du premier niveau de soins, représentés par les urgences et la 

médecine générale, sont régulièrement confrontés à cette symptomatologie. Une 

continuité doit exister entre ces deux entités afin de dépister précocement le PSC 

et d’en limiter les conséquences pour les victimes.   

 

 Bilan initial par le médecin généraliste  

 

Pour les patients qui présentent des symptômes persistants plusieurs mois après 

le traumatisme crânien, c’est-à-dire un syndrome post-commotionnel, et qui 

seraient vus en consultation de médecine générale, une intervention personnalisée 

initiale pourrait permettre d’atténuer la chronicisation des symptômes.  

 

Il peut s’avérer utile de réaliser une imagerie cérébrale si elle n’a pas été faite au 

moment du traumatisme crânien, ou encore une imagerie de contrôle lorsqu’une 

lésion cérébrale était visible sur l’imagerie initiale. Certaines pathologies telles 

que des hématomes sous-duraux chroniques pourront alors faire l’objet d’un avis 

spécialisé.  
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Par ailleurs, le médecin devra rechercher des causes traitables de symptômes 

persistants, tel que des troubles de la vision, un trouble du sommeil ou encore 

fatigue.  

 

Dans le premier cas, un dépistage visuel initial peut permettre de mettre en 

évidence une limitation visuelle. De cette constatation peut découler une 

orientation vers un médecin agrée du permis de conduire en cas de conséquence 

prévisible sur la conduite automobile.  

 

Pour ce qui est de la fatigue, en cas d’absence d’amélioration malgré le traitement 

des autres symptômes, une recherche d’autre cause d’asthénie sont à rechercher 

(la recherche d’une apnée du sommeil, recherche d’une anémie ou encore 

d’hypothyroïdie). Les troubles du sommeil sont fréquents et l’objectif de la prise 

en charge sera de normaliser le cycle jour-nuit. Des règles hygiéno-diététiques 

sont alors au premier plan, en définissant une heure de couché et de réveil fixes, 

limiter les siestes en journée, et limiter les substances stimulantes. On peut aussi 

avoir recours à des thérapies cognitivo-comportementales. L’utilisation des 

benzodiazépines doit être limité. 

 

Quelle que soit l’évaluation initiale par le médecin d’une personne souffrant de 

syndrome post commotionnel, elle devra intégrer la recherche de signes d’anxiété 
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ou dépression associés, du fait de leurs fortes proportions au sein des gens 

souffrant de syndrome post-commotionnel et représentant des facteurs risque de 

chronicisation. On peut notamment citer l’échelle d’évaluation de la dépression 

de Hamilton ou encore l’échelle HAD pour « Hospital Anxiety and Depression ». 

(Cf Annexe 2) 

 L’utilisation de thérapies cognitivo-comportementales ou encore l’utilisation 

d’inhibiteurs sélectifs de la sérotonine sont les premiers traitements utilisés dans 

le cas de dépression et anxiété après traumatisme crânien.  (25) 

 

De plus, la persistance de troubles cognitifs s’inscrit souvent dans un contexte de 

trouble neurodéveloppementaux préexistants avec une acutisation à la suite du 

traumatisme. Les personnes souffrant de troubles cognitifs pourront bénéficier 

d’entretien auprès de neuro-psychologue afin de mettre en place des stratégies 

d’accommodation. (Cf Annexe 3)  

 

Les céphalées sont fréquentes dans les syndromes post-commotionnels, dont la 

prise en charge repose principalement sur des règles hygiéno-diététiques. Cela 

inclut une pratique régulière d'activité physique, une bonne hydratation et 

l'évitement du jeûne. Cependant, lorsque les recommandations hygiéno-

diététiques seules ne suffisent pas, on peut alors avoir recours à certaines 

médications, en évitant leurs utilisations prolongées dans le temps.  

 



 
 

37 

L’activité physique est un des piliers de la prise en charge des patients atteints de 

syndrome post-commotionnel. (26) La recommandation est de vingt minutes 

d’exercice en aérobie cinq à six fois par semaine, à intensité croissante. (27) 

 

La majorité des patients atteints de syndrome post-commotionnel pourront très 

bien être pris en charge par la médecine dite de premier recours cependant dans 

certains cas une prise en charge coordonné pluridisciplinaire est nécessaire et nous 

pouvons alors compter sur des filières comme celle qui existe en Alsace : EMOI-

TC.  
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PARTIE II : Facteurs exerçant une influence dans le devenir des 

patients traumatisés crâniens 

 

 

Il s'agit d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et transversale, 

basée sur l'examen des dossiers des patients suivis par la filière EMOI-TC. Les 

données recueillies à partir de ces dossiers concernent 86 patients ayant subi un 

traumatisme crânien léger ou modéré, avec ou sans lésions visibles à l’imagerie, 

et ne nécessitant pas de prise en charge chirurgicale. Tous ces patients présentaient 

un syndrome post-commotionnel et ont été suivis par la filière EMOI-TC. La 

période de collecte des données s’étend de 2014 à 2023. 

 

Facteurs préexistants à la prise en charge en filière EMOI-TC 
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Le premier tableau présente les informations qui concerne la prise en charge 

initiale aux urgences, elles sont communiquées à la filière EMOI-TC au travers 

du courrier d'adressage du patient ou transmises par le patient lui-même. Dans le 

dossier des patients, un fichier est partagé avec les différents intervenants de la 

filière, ou il peut être retrouvé le premier entretien qui est assez complet, réalisé 

par un médecin, puis à la suite les différentes consultations de suivi. 
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Ce second tableau vient dans la continuité du premier, et scinde les traumatismes 

crâniens en traumatismes crâniens légers ou modérés. En effet, la filière EMOI-

TC a recours à la classification militaire qui est dans le prolongement de celle de 

l’OMS mais qui a la particularité de classer le traumatisme crânien en traumatisme 

crânien modéré dès lors qu’il y a présence d’une lésion cérébrale à l’imagerie, qui 

ne représentait pas un critère d’exclusion dans ce travail de thèse.  

Ces données ont été obtenus à partir du tableau Excel de suivi de la filière qui 

existe pour tous les patients ; on y retrouve des données tels que la date de début 

du suivi au sein de la filière EMOI-TC, le diagnostic initial, la durée du suivi et 

la date de fin du suivi ou si le suivi est toujours en cours.  
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Le troisième tableau est une proposition de classification des catégories socio-

professionnelles des patients suivis par la filière EMOI-TC selon la classification 

de l’INSEE en 6 grands groupes (28). Il s’agissait ici de déterminer si le niveau 

socio-professionnel de la personne qui subit un traumatisme crânien pourrait avoir 

une incidence sur l’évolution vers un syndrome post-commotionnel.  

En France, celle de l’INSEE est largement celle utilisée. Cette dernière reprend la 

classification de Profession et Catégorie Socioprofessionnelle (PCS). C’est une 

classification qui est utilisée dans les enquêtes et les études sociologiques en 

France pour analyser la structure sociale et économique de la population. Elle 

permet de mieux comprendre les dynamiques sociales et les inégalités en fonction 

des professions et des statuts sociaux. 
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Les informations du tableau 4 sont également issues de la première consultation 

au sein de la filière EMOI-TC et citent les services des urgences où ont eu lieu 

les prises en charges initiales des patients ayant subi un traumatisme crânien 

(majoritairement de Strasbourg mais pas uniquement).  

 

 

Analyses principales : 
 

1. Caractéristiques démographiques et professionnelles : 
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o La population étudiée est majoritairement masculine et issue de 

professions ouvrières et intermédiaires. Cela pourrait indiquer une 

plus grande exposition aux risques physiques et des traumatismes 

crâniens dans ces professions, justifiant des stratégies de prévention 

ciblées pour ces groupes. 

2. Impact de la perte de connaissance : 

o La perte de connaissance initiale chez 43% des patients constitue 

un indicateur potentiel de la sévérité du traumatisme et de 

l’intensité des symptômes post-commotionnels.  

3. Imagerie cérébrale et fractures : 

o L'absence de lésions visibles à l’imagerie chez certains patients 

montre que les traumatismes crâniens peuvent parfois ne pas laisser 

de marque visible mais entraîner des troubles post-commotionnels. 

o Les fractures des os de la tête présentes dans 48% des cas sont un 

facteur important à considérer pour évaluer la gravité du 

traumatisme et le risque de complications supplémentaires dans le 

suivi. 

4. Données manquantes : 

o Le manque de données sur la consommation d'alcool est un point 

important lors de la première consultation au sein de la filière 

EMOI-TC. Cependant il est intéressant de noter dans les dossiers 

des patients qu’une évaluation de la consommation de toxiques est 
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faite par la suite lors du suivi et de remarquer alors l’écart entre la 

consommation annoncée initialement et réelle.   

Déroulement de la prise en charge EMOI-TC  
 

L'analyse de cette deuxième partie de l'étude, est centrée sur les symptômes 

post-commotionnels et le suivi dans la filière EMOI-TC.  

 

 

Dans ce tableau, les informations sont issues de la première consultation au sein 

de la filière EMOI-TC réalisée par un médecin. On a alors cherché à déterminer 

qui était à l’origine de l’adressage.  

 

Initialement, l’origine du signalement a été noté pour chaque patient depuis la 

lecture de la première consultation puis, pour plus de clarté, un regroupement en 

trois catégories a été fait.  

Dans le détail, chacune de ses catégories comprend :  

- En extra-médical : des associations de famille (AFTC), avocats, CPAM, le 

patient lui-même, neuropsychologues libéraux ; 
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- En médical hospitalier : CETD, EPSAN, HUS Neurologie, HUS 

NEUROCHIR, IF IURC AUTRES, Neurologie à Haguenau, SAU, UFA 

de neurologie, UFC ; 

- En médical ambulatoire : MPR libéral, médecin traitant (MT), neurologue 

libéral. 
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L’objectif de ces données est de répertorier les symptômes qui ont amené les 

patients à consulter, tels qu'ils sont rapportés lors de la première consultation. Il 

s'agit des symptômes que le patient a exprimés et qui représentent donc 

principalement la plainte fonctionnelle. Au cours du suivi, au sein de la filière, 

certains symptômes sont ajoutés et ne sont pas nécessairement ceux initialement 

rapportés par le patient. C'est notamment le cas des troubles du comportement qui 

sont très largement retrouvés chez les patients atteints de syndrome post-

commotionnels, alors même qu'ils n'étaient pas exprimés par ces derniers. Il est 

donc intéressant de voir les symptômes qui handicapent le patient et pour lesquels 

il souhaite être aidé. 

  

 

Ces données ont été obtenu à partir du tableau Excel de suivi de la filière qui 

existent pour tous les patients. L’intérêt ici est de voir la grande variabilité dans la 

durée des suivis selon les patients.  
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Le tableau 8 se base sur les informations tirées du tableau Excel de suivi de la 

filière EMOI-TC. On peut alors voir en pratique qui sont les intervenants de la 

filière EMOI-TC et le nombre de fois que les patients voient ces derniers.  

 

 

Pour finir ce dernier tableau a été obtenu par lecture des dernières consultations 

depuis le fichier qui résume les différents rendez-vous successifs que le patient a 

eu avec les intervenants de la filière. La reprise de l’activité professionnelle 

n’apparaît pas systématiquement à ce niveau.  
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Analyses principales : 

1. Variété des symptômes : 

o L’analyse montre une grande diversité des symptômes rapportés 

par les patients, ce qui souligne la complexité et l’hétérogénéité du 

vécu des patients. 

o Cette diversité suggère que la prise en charge doit être 

individualisée, avec des soins adaptés à chaque patient en fonction 

des symptômes dominants (cognitifs, physiques, émotionnels, 

sensoriels). 

2. Importance du suivi dans la filière EMOI-TC : 

o Le suivi des patients dans la filière EMOI-TC, dont la durée 

médiane est de 19 mois, démontre que de nombreux patients 

nécessitent un suivi long terme pour gérer les symptômes 

persistants du syndrome post-commotionnel. 

o Le suivi est pluridisciplinaire, impliquant plusieurs types de 

spécialistes, notamment des médecins en réadaptation physique 

(MPR), des neuropsychologues, et des psychologues spécialisés en 

TCC. 
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o En moyenne, chaque patient bénéficie de 36 rendez-vous avec 

différents professionnels, indiquant une prise en charge 

approfondie. 

o Environ 14% des rendez-vous sont non honorés, ce qui pourrait 

affecter l’efficacité du suivi. Il est donc crucial d’explorer les 

raisons des absences pour mieux comprendre les obstacles 

rencontrés par les patients (logistique, symptômes, adhésion aux 

soins). 

3. Impact professionnel : 

o 68% des patients ont pu reprendre une activité professionnelle, ce 

qui montre que la filière EMOI-TC aide à la réintégration des 

patients dans leur vie professionnelle. 

 

Synthèse avant et après prise en charge du syndrome post-

commotionnel 
 

L'étude des syndromes post-commotionnels révèle une variété de symptômes 

complexes et multifactoriels qui impactent de manière significative la vie des 

patients. Ces symptômes, tant cognitifs, physiques, émotionnels que sensoriels, 

témoignent de la diversité et de la gravité des troubles associés à un traumatisme 

crânien, même lorsqu’il est modéré ou léger. Les troubles de la mémoire (58%) 

et de la concentration (47%) sont les plus fréquents, suivis par des symptômes 
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physiques tels que les céphalées (36%) et les vertiges (33%), mais aussi des 

manifestations émotionnelles comme l'irritabilité (35%) et l'asthénie (47%). 

 

Impact sur la prise en charge et suivi clinique 

 
 

L’analyse montre qu’une prise en charge pluridisciplinaire, bien que complexe, 

est essentielle pour la gestion des patients présentant des symptômes persistants. 

Le suivi dans la filière EMOI-TC s'avère particulièrement efficace, avec une 

durée médiane de suivi de 19 mois, et une moyenne de 36 rendez-vous pour 

chaque patient, impliquant divers spécialistes (médecins MPR, 

neuropsychologues, psychologues spécialisés en TCC, etc.). Toutefois, environ 

14% des rendez-vous sont non honorés, ce qui indique un besoin de mieux 

comprendre et d'atténuer les obstacles à l’adhésion au suivi. La collecte des 

données manquantes (en particulier sur les facteurs comme la consommation 

d’alcool et la reprise de l’activité professionnelle) doit également être améliorée 

pour optimiser les stratégies de gestion clinique. 

 

Réintégration professionnelle et suivi à long terme 

 

L'étude montre que 68% des patients parviennent à reprendre leur activité 

professionnelle, ce qui témoigne de l’efficacité globale du suivi proposé par la 

filière EMOI-TC. Ces résultats soulignent l’importance d’un suivi individualisé, 
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en particulier pour les patients ayant des symptômes plus sévères ou résistants 

au traitement. 

 

Recommandations pour améliorer la prise en charge 

 
 

1. Approche individualisée du traitement : Compte tenu de la diversité des 

symptômes rapportés, il est essentiel d’adopter une prise en charge 

personnalisée pour chaque patient, en ajustant les interventions en 

fonction des troubles cognitifs, physiques, émotionnels et sensoriels 

spécifiques. 

2. Renforcement du suivi à long terme : La durée du suivi médian de 19 

mois démontre que de nombreux patients ont besoin d’une surveillance 

prolongée. Ce suivi s’appuie sur une approche multidisciplinaire pour 

traiter l'ensemble des dimensions du syndrome. 

3. Réduction des absences aux rendez-vous : Les rendez-vous non honorés 

peuvent nuire à l’efficacité du suivi. Des actions doivent être mises en 

place pour analyser les causes des absences (problèmes logistiques, 

symptômes invalidants, manque de motivation, etc.) et améliorer 

l’adhésion aux soins. 
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Partie III : Les éléments pouvant aider le patient atteint de 

syndrome post-commotionnel 

 

 

La filière EMOI-TC 

 

La filière EMOI-TC (Équipe Multidisciplinaire d’Orientation et d’Insertion des 

personnes avec Troubles Cognitifs après lésion cérébrale acquise) est un service 

médico-social de l’IURC (Institut Universitaire de Réadaptation Clémenceau).  

L’institut de réadaptation de Clémenceau est constitué de deux entités : l’une se 

trouve boulevard Clémenceau à Strasbourg, et est impliquée dans des prises en 

charges de pathologies aigues et ; la seconde se trouve à Illkirch-Graffenstaden 

pour des suivis de longue durée. C’est dans cette dernière que se situe La filière 

EMOI-TC, créée en 1997. (29) 

 

Cette filière prend en charge toute personne ayant des troubles cognitifs 

secondaires à une lésion cérébrale acquise, par traumatisme crânien ou non.  

Le suivi des patients se fait de manière individuelle et adaptée selon les besoins 

afin d’accompagner la malade et sa famille sur les plan médicaux, moteurs, 

fonctionnels, psychologiques, neuropsychologiques, et sociaux.  

Afin d’intégrer la filière, il faut résider au sein du Bas-Rhin (département 67) et 

être âgé de 18 à 60 ans. Aucune orientation de la Maison Départementale des 

Personnes Handicapées n’est nécessaire. La demande peut être faite par le patient, 



 
 

55 

sa famille ou un des acteurs de la prise en charge (médecin, professionnel 

paramédical, assistante sociale etc.). Elle se fait par téléphone auprès du 

secrétariat d’EMOI-TC. 

 

C’est une équipe pluri professionnelle qui comporte :  

- Des médecins : MPR (Médecin physique et réadaptation), et psychiatres ; 

- Des neuropsychologues ; 

- Des psychologues ; 

- Une assistante sociale ; 

- Une secrétaire. 

Selon les symptômes que présentent le patient, ces acteurs interviendront plus ou 

moins dans son parcours de soin.  

 

Au moyen de consultations médicales, le patient et ses proches pourront 

comprendre la pathologie et ce qu’elle implique. Le médecin pourra aussi 

prescrire des examens complémentaires si nécessaire, des traitements, et gérer la 

coordination avec les partenaires externes et internes. 

 

Les psychologues vont jouer un rôle d’écoute et de soutien sur le plan 

psychologique pour le patient et sa famille : que ce soit sur le plan personnel et 

familial, dans la gestion des difficultés émotionnelles et comportementales ou 

encore pour animer des groupes de patients.  



 
 

56 

 

Les neuropsychologues mettent en place des stratégies pour palier au trouble 

cognitif et éducation thérapeutique aux difficultés cognitifs.  

 

L’assistante sociale va évaluer les besoins sur le plan social et accompagner la 

personne dans les démarches d’accès aux droits aux prestations et aides sociales 

en plus de conseiller sur un projet de vie adapté. 

 

La secrétaire accueille les personnes et planifie les rendez-vous. Elle est joignable 

par téléphone et par mail, et transmet les questions aux membres de l’équipe.  

 

La prise en charge au sein de la filière débute par un entretien médical. C’est le 

médecin qui détermine si la demande répond aux critères d’admission et aux 

missions du service. Si c’est confirmé, les prochains rendez-vous nécessaires sont 

alors proposés.  

 

Au terme de ce premier rendez-vous, un document individuel de prise en charge 

(DIPEC) est établi. Il est remis au patient, en même temps que le livret d’accueil.  

 

Un second rendez-vous médical a lieu à l’issu des entretiens et des bilans afin de 

déterminer si la prise en charge au sein de la filière EMOI TC est adaptée ou non. 

Dans le cas où le suivi serait indiqué, un document qui s’intitule « projet 
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d’accompagnement personnalisé (PAP) » est élaboré. Ce dernier permet de fixer 

des objectifs souhaités ainsi que des axes de travail pour y parvenir. Il est 

régulièrement actualisé par les différents intervenants de la filière EMOI TC.  

 

La durée de la prise en charge dans la filière EMOI TC varie selon les patients (de 

quelques mois à quelques années).  

 

Les éléments pouvant mettre un terme au suivi sont alors :  

- « Si les objectifs sont atteints ; 

- Si une autre structure ou professionnel semble plus à même de 

d’accompagner le patient ; 

- Si c’est la décision du patient ou celle du représentant ; 

- Si déménagement en dehors de la zone d’intervention. » 

Une lettre est alors adressée au médecin traitant.  

 

Il existe des partenariats entre la filière EMOI TC, et avec :  

- « L’équipe COMETE, qui peut aider dans l’aménagement du poste de 

travail, pour des mises en situation professionnelle et pour retrouver une 

activité professionnelle. 

- L’équipe UEROS (Unité d’Évaluation de Réentrainement et d’Orientation 

Sociale et Professionnelle), située à Mulhouse dans le centre de 

réadaptation Albert Camus, qui propose des séjours de trois mois alliant 
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rééducation, bilan de compétences, évaluation cognitive dans le but de 

proposer une formation, une réorientation professionnelle, ou un poste 

adapté. 

- Les associations de patients notamment l’AFTC (Association des Familles 

de Traumatisés Crâniens et Cérébraux lésés) et France AVC (Association 

d’aide aux patients atteints d’accidents vasculaires cérébraux). » 

- Et d’autres encore (Cf Annexe 4) 

  

En dehors de la filière 

 

Dans le cas où le suivi EMOI TC n’est pas adapté pour la personne ou non 

possible, une fiche a été créé en collaboration entre la filière EMOI-TC et le 

service des urgences du CHU de Hautepierre. Elle est remise aux patients qui sont 

amenés à reconsulter après une première admission pour traumatisme crânien et 

devant la persistance de symptômes handicapants, sans aucune prise en charge de 

l’urgence possible. Elle comporte un côté recto pour le patient et verso pour son 

médecin et explique les principales mesures pouvant être entrepris dans le cadre 

d’un accompagnement en ambulatoire. (Cf Annexe 5) 
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Conclusion 
 

Le syndrome post-commotionnel constitue une problématique complexe et multi-

dimensionnelle, nécessitant une prise en charge médico-sociale intégrée. Ce suivi 

implique une collaboration étroite entre divers acteurs du système de santé tels 

que les médecins, psychologues, neuropsychologues, orthophonistes, ainsi que les 

assistantes et assistants sociaux. Cette approche pluridisciplinaire est 

indispensable pour une gestion complète du parcours de soin, qui doit être 

personnalisé et ajusté aux besoins spécifiques de chaque patient. 

 

Il est important de souligner que la prise en charge du syndrome post-

commotionnel ne peut pas être généralisée. Chaque patient présente un ensemble 

unique de symptômes et de besoins qui évoluent au fil du temps. Ainsi, certains 

patients nécessitent un suivi intensif sur plusieurs années, tandis que d’autres 

retrouvent plus rapidement une vie professionnelle et sociale normale. Cette 

variabilité dans les parcours de rétablissement met en évidence la nécessité de 

réévaluations régulières par une équipe pluridisciplinaire afin d’ajuster les 

interventions thérapeutiques à l’évolution des symptômes et des capacités de 

chaque patient. 

 

Une autre difficulté réside dans le fait que la sévérité du traumatisme crânien 

initial ne semble pas prédire la gravité ou la nature des symptômes à long terme. 
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En effet, des traumatismes alors considérés comme modérés ou légers peuvent 

entraîner des manifestations sévères du syndrome post-commotionnel se 

traduisant par des troubles cognitifs, émotionnels, comportementaux et physiques 

variés. Ces troubles ont un impact profond sur la qualité de vie des patients, 

affectant leurs relations sociales, leur vie professionnelle et leur bien-être général. 

 

Ce constat met en lumière l’importance d’une prise en charge globale, mais aussi 

la nécessité de mieux reconnaître et prendre en charge ce syndrome. En raison de 

la méconnaissance encore fréquente du syndrome post-commotionnel, de 

nombreux patients se trouvent confrontés à une errance médicale, où leurs 

symptômes sont mal compris ou mal interprétés. Cela peut conduire à des 

souffrances psychologiques et physiques supplémentaires, aggravant l’état du 

patient. De plus, chez certaines personnes, un traumatisme crânien peut 

déstabiliser un état psychologique instable préexistant, entraînant une 

décompensation de leur santé mentale. Ces cas nécessitent une attention 

particulière, car les conséquences du traumatisme peuvent devenir plus complexes 

et imprévisibles. 

 

De fait, il est impératif de familiariser les professionnels de santé avec les 

symptômes et les particularités du syndrome post-commotionnel. Une meilleure 

formation des médecins, en particulier des généralistes, est essentielle pour éviter 

des retards diagnostiques et limiter les erreurs dans la prise en charge. Il est 
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également crucial d’informer les patients et leurs familles sur la nature des 

symptômes, les perspectives de rétablissement et les stratégies de gestion du 

syndrome. Une approche proactive, combinant soins médicaux, suivi 

psychologique et accompagnement social, permettrait d’améliorer 

considérablement la réadaptation des patients et leur qualité de vie. 

 

Ce travail, bien qu’incomplet, se veut être un point de départ pour la réflexion des 

médecins, des patients et de leurs proches. Son objectif est de mieux comprendre 

les enjeux complexes du syndrome post-commotionnel et de proposer des pistes 

concrètes pour améliorer la gestion de cette affection. En optimisant la prise en 

charge, le suivi à long terme et l’éducation des patients et des soignants, il est 

possible de minimiser les effets du syndrome et de permettre aux patients de 

retrouver une vie aussi normale que possible, malgré les défis que ce trouble, 

encore mal compris, peut présenter. 
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Annexes 
 

 

Annexe 1  
 

Score de Glasgow  
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Annexe 2 

 

 

HAS • Réponses rapides dans le cadre de la Covid-19 : Symptômes prolongés suite à une Covid-19 de l’adulte - Diagnostic et prise en 
charge • février 2021   17 

Annexe 3 : Score d’anxiété et de dépression : HAD (Hospital Anxiety and De-
pression scale) 
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65 

Annexe 3  
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Annexe 4 

 

Partenaire EMOI TC pouvant intervenir dans la prise en charge du patient : 
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Annexe 5 

 

 

EMOI-TC    10, avenue Achille Baumann 67400 ILLKIRCH  
Tel 03.69.06.30.42 ou secretaire.emoitc67@ugecam.assurance-maladie.fr 

INFORMATIONS POUR LES PATIENTS ET LEURS FAMILLES,  
SUITE A UN TRAUMATISME CRANIEN LEGER 

 
Vous avez consulté aux Urgences, le médecin vous a diagnostiqué un traumatisme crânien léger.  
« Léger » signifie qu'il n'y a pas de lésion inquiétante au niveau de votre cerveau, et qu'il n'y a aucun risque vital. 
Cependant les symptômes que vous éprouvez peuvent être pénibles : on les nomme « syndrome post-
commotionnel ». Cette fiche décrit ces symptômes. 
 
Quels peuvent être les symptômes ? 
- Une grande fatigue et une fatigabilité inhabituelles. 
- Du point de vue cognitif : des difficultés de concentration, de vigilance, de mémorisation, d’organisation, ou 

encore pour suivre une conversation avec plusieurs interlocuteurs, faire plusieurs activités en même temps, 
réagir adéquatement aux imprévus, etc… 

- Du point de vue comportemental : irritabilité, émotivité, détachement, manque d'envie, manque de 
motivation…. Des explosions de colère ou difficultés à prendre en compte le point de vue de l’autre sont 
également possibles et parfois difficiles pour l’entourage.  

- Du point de vue psychologique : la lésion cérébrale acquise est un événement traumatisant tant pour le patient 
que pour sa famille. Des complications psychiques de type dépression, anxiété ou mésusage de stupéfiant et 
d’alcool sont fréquents: il faut en avoir conscience pour en parler et trouver des solutions pour les traiter car 
leur persistance sont responsables d'une moins bonne récupération. 
 

D’autres symptômes peuvent survenir (vertiges, troubles du sommeil, douleurs, maux de têtes, une intolérance aux 
bruits et à la lumière…) mais ne sont pas graves et sont en général passagers.  
 
D’où viennent ces difficultés ?  
Il semblerait que chez certains patients le traumatisme crânien léger provoque des microlésions non visibles sur 
les examens d'imagerie et/ou une inflammation transitoire du cerveau, qui peut débuter quelques jours après le 
traumatisme crânien et qui dans la très grande majorité des patients ne persistent pas. En général, il y a une 
récupération complète, en quelques semaines.  Seuls 10 % des patients vont garder des symptômes à six mois.  
 
Que faire pour aller le mieux ?  
- Respecter votre fatigue et votre fatigabilité en : faisant une sieste, respectant un cycle veille/sommeil habituel 
(coucher et lever à heure fixe), évitant les écrans 1h avant le coucher et la prise de thé et café à partir de 15 h. 
 

- Conserver une activité physique, au moins de la marche. 
 

- Adapter vos activités pour respecter cette baisse de forme passagère mais ne vous isolez pas !  Il est bon de 
garder un équilibre entre repos et stimulations pour créer la plasticité cérébrale. 
 

- Éviter les toxiques et l'alcool 
 

- N’oubliez pas le port du casque en vélo, trottinette ou sports à risque etc... 
 

- Vous pouvez vous servir des playlists de pleine conscience et de relaxation élaborées par les Hôpitaux 
Universitaires de Strasbourg sur la chaîne YouTube GREMO HUS afin d’améliorer vos difficultés de concentration, 
d’améliorer votre sommeil et de diminuer votre anxiété. 
 
A quelle évolution m’attendre ? 
L'évolution naturelle est une amélioration des troubles au fur et à mesure des semaines et des mois, à condition 
qu'il n'y ait pas de complications (et notamment pas de prise d'alcool, de troubles du sommeil, de dépression 
sévère etc…). 
Vos difficultés vont s'améliorer spontanément, les phénomènes inflammatoires s'arrêtent, le cerveau a une grande 
plasticité pour développer des réseaux autour des microlésions.  
 

En cas de symptômes persistants les prochaines semaines, nous vous invitons à contacter votre médecin traitant 
(avec le courrier au verso), pour répondre à vos besoins et notamment solliciter une prise en charge orthophonique 
pour les difficultés cognitives (sur prescription du médecin traitant), ou discuter des modalités de reprise de travail 
en cas de troubles cognitifs invalidants persistants. 
 

Si vos difficultés persistent 6 mois après le traumatisme crânien, l'équipe EMOI-TC (Equipe Multidisciplinaire 
d’Orientation et d’Insertion des personnes avec Troubles Cognitifs après lésion cérébrale acquise), située à 
l’Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau à Illkirch, sera là pour vous aider. 
 

NB : Seuls les patients de moins de 65 ans et habitant le 67 peuvent bénéficier du suivi EMOI-TC. 
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RÉSUMÉ : 

 

Avec environ 42 000 000 personnes dans le monde, les traumatismes crâniens légers 

représentent l’atteinte neurologique dont l’incidence est plus importante que celle de maladies 

neurologiques tel que l’épilepsie ou l’AVC. 

Les traumatismes crâniens légers sont considérés comme des agressions du cerveau résultants 

d’une force physique extérieurs à la tête. Ils comprennent plusieurs critères dont :  

1) Une confusion, désorientation, perte de connaissance de 30 minutes ou moins, amnésie post-

traumatique de moins de 24h, et/ou d’autres anomalies neurologiques transitoires comme des 

signes focaux, crise d’épilepsie, et des lésions intracrâniennes ne nécessitant pas d’intervention 

chirurgicale.  

2) Un score de Glasgow allant de 13 à 15 après 30 minutes de l’accident ou après l’admission 

en centre de soin.  

3) Ces manifestations post traumatiques ne doivent pas être dues à des drogues, de l’alcool, des 

médicaments, d’autres blessures ou des traitements d’autres blessures, ou d’autres problèmes 

(ex : traumatisme psychologique, barrière de la langue ou des problèmes de santé concomitants) 

ou causé par des blessures pénétrantes crânio-cérébrales. 

Les traumatismes crâniens représentent des facteurs de risque pour des maladies neuro-

dégénératives comme la maladie d’Alzheimer, ou maladie de Parkinson. 

La vaste majorité des traumatismes crâniens légers sont dus à des accidents de la route. On 

dénombre aussi des cas de traumatismes crâniens répétitifs par des sports de contact (boxe, 

football américain, hockey sur glace, arts martiaux et football), carrière militaire, et des cas de 

violences conjugales. 

Ces personnes ne nécessitent généralement pas de prise en charge hospitalière étant donné la 

régression des symptômes et l’absence d’indication chirurgicale. Le suivi est assuré par leur 

médecin traitant en ambulatoire. Par la suite, des symptômes comportementaux peuvent 

apparaître, correspondant au syndrome post-commotionnel, sans substrat organique identifié 

qui les amènent à consulter leur médecin généraliste. 

 

 

 

Rubrique de classement : Médecine générale  

 

 

Mots-clés : Traumatisme crânien, syndrome post-commotionnel  

 

 

Président : Professeur KREMER Stéphane  

 

Assesseurs : Docteur LEROUX Xavier, Docteur KRASNY-PACINI Agata, 

Docteur TODESCHI Julien  

 

 

Auteur : HUMBERT Sarah – Université de Strasbourg  


	ABREVIATIONS
	Introduction
	Objectifs de l’étude
	PARTIE I : Les traumatismes crâniens, les syndromes post-commotionnels et bilan initial chez le médecin généraliste
	Les traumatismes crâniens
	Définitions et niveaux de gravité
	Épidémiologie et intérêt clinique

	Les syndromes post-commotionnels
	Définition et symptômes
	Conséquences (meilleur repérage en médecine générale)
	Bilan initial par le médecin généraliste


	PARTIE II : Facteurs exerçant une influence dans le devenir des patients traumatisés crâniens
	Facteurs préexistants à la prise en charge en filière EMOI-TC
	Analyses principales :

	Déroulement de la prise en charge EMOI-TC
	Analyses principales :

	Synthèse avant et après prise en charge du syndrome post-commotionnel
	Impact sur la prise en charge et suivi clinique
	Réintégration professionnelle et suivi à long terme
	Recommandations pour améliorer la prise en charge


	Partie III : Les éléments pouvant aider le patient atteint de syndrome post-commotionnel
	La filière EMOI-TC
	En dehors de la filière

	Conclusion
	Annexe 1
	Annexe 2
	Annexe 3
	Annexe 4
	Annexe 5

	Bibliographie
	Attestation sur l’honneur concernant le plagiat

