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I- Introduction

La pratique de I’évaluation s’est rapidement imposée comme concept fondamental de
la médecine moderne. Elle s’inscrit notamment dans une logique constante d’amélioration de
la qualité des soins pronée par I’Agence Nationale de I’ Accréditation et de I’Evaluation en
Santé (ANAES) dans le cadre de I’accréditation des structures hospitaliéres. L’évaluation de
la qualit¢ de vie des patients, en particulier, apparait comme particuliérement pertinente
puisqu’elle correspond au plus prés a la description de la Santé définie par 1’Organisation
Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme « état de bien-étre physique, psychique et social ». La
qualité de vie s’intéresse donc au résultat ultime de I’action médicale et représente, du coup,
un indicateur de choix de Defficience des soins. Il s’agit de la perception subjective du patient
(et de sa famille) a propos de sa maladie et de ses traitements. On notera que ce concept de
« qualité de vie » est a la fois récent et trés présent dans la littérature scientifique actuelle,
preuve de I’intérét croissant porté a cette notion (une recherche Medline avec le mot « qualité
de vie » retrouve plus de 30 000 articles référencés dans les 5 derniéres années). L’évaluation
par les soignants ne peut plus reposer sur les seuls critéres biomédicaux. Il ne s’agit plus
seulement d’évaluer comment « devrait se sentir » le patient sur des critéres objectifs, mais
comment il se « percoit» réellement sur des criteres subjectifs. Cet aspect est surtout
intéressant a prendre en compte pour des pathologies « lourdes » en termes de Santé Publique
en raison de I'importance quantitative des répercussions en cas de mise en évidence de

facteurs pouvant I’influencer de maniére sensible.
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Les pathologies liées au Traumatisme Crénien Grave (TCG) en sont une bonne
illustration puisqu’elles constituent un véritable enjeu de Santé Publique. D’abord en raison
de la population qu’elle affecte : adulte jeune, sexe masculin, souvent socialement actif voire
soutien de famille (1-5). Les causes les plus fréquentes de TCG sont d’abord les accidents de
la voie publique (60%), puis les accidents du travail, et enfin les accidents au cours de sports
ou loisirs (2,6). L’incidence annuelle est évaluée a 17,3 / 100 000 (2). L’impact économique
est important : il est évalué entre 4 et 15 billions de dollars annuellement aux Etats-Unis (6).
Le cofit humain est d’autant plus élevé que les TCG sont sources de handicaps parfois trés
lourds qui rendent incertain une réinsertion professionnelle et sociale. Les séquelles
potentielles peuvent étre d’ordre physiques, cognitives, comportementales, psychologiques et
sociales (7). On comprend, dés lors, qu’il est nécessaire d’appréhender de maniére trés

globale ces patients des lors que ’on s’intéresse a leur devenir et a leur qualité de vie.

Le questionnaire MOS SF-36 répond parfaitement a ce type d’approche : il s’agit d’un
score de qualité de vie généraliste, robuste, fiable, et validé pour une utilisation en langue
frangaise (8-13). Cette approche personnelle du patient est complétée, dans notre travail, par
une approche extérieure et médicale réalisée par un second questionnaire renseigné au cours
d’un entretien téléphonique avec le médecin traitant. Ce second questionnaire permet
d’évaluer de maniere clinique certains aspects de la qualité de vie des patients et apporte une
information médicale concernant les handicaps éventuels des patients (utilisation du Glasgow
Outcome Scale : GOS). Les données ainsi recueillies sur la qualité de vie sont analysées avec
plusieurs données cliniques et scores de gravités du patient pendant son séjour en réanimation.
La prise en charge des TCG (présentant un score de Glasgow < 8) est guidée depuis 1999 par
des recommandations pour la pratique clinique €mises par [’Agence Nationale pour le

Développement de I’Evaluation Médicale (ANDEM) (14). Les traitements mis en place par
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les équipes de Réanimation ont pour objectifs la prévention des agressions cérébrales

secondaires d’origine systémique (ACSOS) (14-16).

Le but de cette étude est de décrire la qualité de vie des patients victimes d’un TCG,
lorsque les séquelles éventuelles sont considérées fixées (dans notre étude, au minimum 2 ans
révolus apres la survenue du traumatisme) (17-21). Cette évaluation est mise en relation avec

le degré éventuel de séquelles du patient par I'intermédiaire de I’échelle de GOS (Annexe I).

Il s’agit d’une étude pronostique sur cohorte, avec objectif pragmatique, rétrolective

(données de réanimation) et prospective (qualité de vie, évaluation médicale).
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II- Le Traumatisme Cranien Grave

Un traumatisme cranien est dit « grave » lorsque la victime présente un score de
Glasgow inférieur a 8 dans les premiéres 24 heures suivant le traumatisme (Annexe II). Ceci
nécessite dés lors le recours a une structure de réanimation afin de procéder a une intubation
trachéale permettant une ventilation mécanique (protection des voies aéro-digestives
supérieures), ainsi que pour mettre en place les moyens thérapeutiques adéquats. Ceux-ci sont
guidées depuis 1999 par des recommandations pour la pratique clinique émises par 1I’Agence
Nationale pour le Développement de I’Evaluation Médicale (ANDEM) (14). Ils ont pour
objectifs principaux [a prévention des agressions cérébrales secondaires d’origine systémique
(ACSOS) (14-16) afin d’éviter toute Iésion cérébrale secondaire (22). En pratique, le but est
de maintenir une Pression de Perfusion Cérébrale (PPC) optimale (soit en diminuant la
pression intracranienne par des moyens médicamenteux ou chirurgicaux, soit en augmentant
la pression artérielle moyenne), et de lutter contre I’hypoxie, ’hyper ou I’hypocapnie,

I’hyperglycémie, I’hyperthermie, I’hyponatrémie.

Les traumatismes criniens graves (TCG) ont une incidence annuelle évaluée a 17,3
pour 100 000 habitants en France (2) mais pouvant s’élever jusqu’a 180 pour 100 000 dans
une grande ville américaine (San Diego) (23). La part globale des TCG dans les
polytraumatismes semble augmenter (24). Ces traumatismes touchent 2,2 fois plus les
hommes que les femmes (23). Ce sont des adultes jeunes, socialement actifs (1-5), ceci en

raison de I’étiologie des TCG. Les causes les plus fréquentes sont d’abord les accidents de la
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voie publique (60%), puis les accidents du travail, et enfin les accidents au cours de sports ou

loisirs (2,6).

Dans les pays industrialisés, les traumatismes cranio-cérébraux représentent la
premiére cause de mortalité et une cause majeure d’invalidité et de handicap résiduel des
enfants et des adultes de moins de 40 ans (23,25-27). En France, on évalue a 12 000 le
nombre de déces annuel et a 10000 le nombre de personnes gardant des séquelles
permanentes (23,26,27). Les séquelles potentielles sont, en effet, souvent lourdes. Elles
peuvent étre d’ordre physiques, cognitives, comportementales, psychologiques et sociales (7).
La récupération physique se fait, la plupart du temps, dans la premiére année suivant le
traumatisme (2,17-21,28). La réinsertion sociale et le retour éventuel & I’emploi sont
considérés comme pertinents seulement apres 2 ans (4,5,17,29-32). Les troubles subjectifs ne
s’évaluent pas au décours du traumatisme mais bien au-dela de 1 an (33). Les récupérations
sont d’autant plus incertaines qu’il existe une morbidité préalable au traumatisme (34),
notamment en ce qui concerne le retour a I’emploi (35). La sévérité du handicap est bien
corrélée a la sévérit€ des lé€sions cérébrales, sauf en ce qui concerne les troubles
psychologiques et comportementaux (36). Les séquelles motrices sont fréquentes (50%) mais
ont souvent des conséquences limitées sur I’indépendance fonctionnelle (18,37). Les troubles
neuropsychologiques et comportementaux touchent les deux tiers des patients (18,32,38-41),
et sont représentés le plus souvent par une apathie, des troubles de la mémoire, de I’attention,
une impulsivité, une agressivité (42). Il semble que certains de ces troubles se pérennisent
voire s’amplifient avec le temps (18,39). Les deux tiers des patients resteront dépendants

apres un TCG (37,43).
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Le devenir socio-professionnel des TCG est largement influencé par les séquelles
secondaires (44-46). Environ 10 % des patients sont institutionnalisés, les autres vivent le plus
souvent au domicile parental, conjugal ou personnel (47,48). 16% des patients sont assistés
d’une tierce personne qui est dans la plupart des cas un membre de la famille (47,48). Les
déplacements extérieurs (43), la vie relationnelle, la vie associative et les loisirs sont limités
(41,43,47,49,50). Parmi les handicaps, les troubles cognitifs et comportementaux sont une
entrave majeure a la socialisation (42,51,52). Les troubles comportementaux, notamment, sont
fréquemment la cause de problemes relationnels (33). Le premier motif de réhospitalisation
dans les premi¢res années est d’ailleurs constitué par ce type particulier de séquelles,

nécessitant une admission en psychiatrie (53).

Le colt médico-social des TCG est considérable du fait des trés longs séjours dans les
unités hospitaliéres et les centres de rééducation spécialisés (lorsque le patient survit), mais
¢galement des soins prolongés, de I’aide humaine nécessaire a la vie quotidienne et de
I’hébergement des plus dépendants, ainsi que des tres nombreuses journées de travail perdues
pour la société pour les adultes jeunes. Ce colit est évalué entre 4 et 15 billions de dollars
annuellement aux Etats-Unis (6). Sur un plan psychologique et humain, le TCG est
responsable d’un bouleversement total et soudain de I’équilibre psychique et des projets de

vie de la personne et de son groupe familial (25).

Le TCG est a la fois un drame humain et un véritable enjeu de Santé¢ Publique.

L’approche de la qualité de vie de ces patients doit étre globale étant donné la complexité du

rapport a la pathologie, I’hétérogénéité des symptomes et leurs divers degrés de gravité.
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III- Mesure de la Qualité de Vie

La notion de Qualité de Vie (QdV) est difficilement définissable. On peut parler d’un
état de bien-étre en relation avec I’état de santé ; d’une sensation de bien-&tre physique,
psychique, émotionnel, intellectuel ; de possibilités de participer aux activités familiales,
sociales, professionnelles (54). Cette notion ne se limite pas au simple état de santé : ¢’est un
concept englobant de multiples dimensions (dont I’état de santé) qui sont influencées par les
opinions personnelles, les expériences vécues, I’état €émotionnel, les capacités physiques et
psychiques propres, les perspectives et le ressenti de chacun. C’est également un concept
dépendant d’une multitude de facteurs tels que les conditions économiques, [’environnement

social et culturel ou le mode de vie.

Rendre objective et vouloir mesurer une impression subjective pergue par le patient
peut sembler paradoxal. Si I’on considére ’opposition entre un concept quantitatif (donc
mesurable) et un concept qualitatif (donc théoriquement non mesurable), cela peut méme
paraitre antinomique. En pratique, mesurer la qualit¢ de vie revient a s’efforcer d’en
décomposer chaque dimension : certaines sont aisément mesurables et convertibles en score
(capacités physiques, mobilité, autonomie, symptOmes spécifiques d’une maladie, ... ),
d’autres sont plus subjectives (ressenti du patient, fonctions émotionnelles, contacts et
contribution sociale, soutien de I’entourage, ...). Chacune de ces dimensions a un « poids »
variable et spécifique a chaque individu. Cette quantification n’appartient qu’au patient lui-

méme, seul a méme de mesurer sa propre qualité de vie (55,56).
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On comprend, des lors, qu’il ne peut y avoir une échelle unique et universelle de
mesure de la qualité¢ de vie. De nombreux outils ont été développés ces derni¢res années,
destinés a des fins différentes, n’explorant pas tous les mémes domaines et n’étant donc pas
applicables a toutes les populations (7). Ces échelles ont des performances qui leur sont
propres en terme de validité, fiabilité, sensibilité, acceptabilité, qui sont évalués lors de leur
processus de validation (57-60). La validité est la capacité a mesurer ce que ’outil est censé
mesurer. La fiabilité est la capacité a donner des résultats comparables dans des situations
comparables (reproductibilité). La sensibilité est la capacité a déceler une différence chez un
individu si sa situation est altérée (capacité a objectiver des variations perceptibles). Enfin
Pacceptabilité de Doutil doit étre bonne: le questionnaire doit é&tre clair pour étre
compréhensible de tous, étre aussi concis que possible, et €tre simple & administrer et a
appliquer (59,61,62). Les échelles peuvent étre générales (capables de fournir des données sur
I’état de santé et la qualité de vie quelle que soit la pathologie) ou bien spécifique de
I’affection. Les échelles générales (ou génériques) présentent 1’avantage de permettre des
comparaisons avec des patients souffrant d’autres maladies ou encore de comparer des
groupes de malades a des populations de référence non malades. Les échelles spécifiques se

révélent plus sensibles aux variations cliniques que les échelles globales (54).

Les échelles spécifiques du TCG sont nombreuses, mais seule une petite partie est
validée en langue francaise. En effet, pour une telle validation, il ne s’agit pas d’une simple
traduction littérale mais d’une véritable adaptation culturelle : processus lent et complexe dont
la méthodologie est bien codifiée (plusieurs lignes de traductions et de contre traductions des
prototypes : forward/backward, suivi d’une revalidation compléte | de T'outil sur une
population «saine» avant essai sur la population choisie) (8-10,12,13,54,63,64). Le

« European Brain Injury Questionnaire » (EBIQ) est utilisable pour une auto administration,
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une évaluation par les proches ainsi que pour un simple dialogue avec le patient (interview). Il
comprend 65 items qui nécessitent environ 15 minutes a compléter. Il est utilisable pour le
suivi 4 long terme. Il est valide, sensible et peut étre prédictif (7). Le « Subjective Quality of
Life Profile » (SQPL) est un questionnaire de 38 items remplissable en 20 minutes qui n’est
adapté qu’aux seuls traumatismes criniens modérés. Le « Community Integration
Questionnaire » (CIQ) est spécifiquement adapté au suivi a long terme des patients. Il
comprend 15 items renseignable en 10 minutes. Il est valide, sensible et fiable mais trés centré
sur la dimension sociale de la qualit¢ de vie (7). Le « European Brain Injury Society
Evaluation of TBI » (EBIS) est, sans doute, le questionnaire le plus complet. Il couvre les
dimensions médicales, sociales et mentales. Il est valide, sensible, et fiable mais reste d’une
utilisation exceptionnelle en raison de sa « lourdeur » : une heure est nécessaire pour remplir
les 157 questions qui le compose. Une version courte de ce questionnaire existe (mini-EBIS)
mais elle est centrée sur la dimension médicale et fonctionnelle, et n’existe qu’en langue

anglaise (7).

Les questionnaires de type génériques (ou généralistes) sont les plus utilisés dans la
« littérature médicale » en ce qui concerne la qualit¢ de vie des TCG (6,7). Ceci est
probablement di au fait qu’ils explorent fréquemment un plus grand nombre de dimensions,
méme si la dimension médicale ou fonctionnelle est moins spécifique de I’affection. En outre,
les échelles génériques sont plus abondamment commentées et citées dans la « littérature
médicale » (puisque utilisée pour d’autres affections), ce qui permet de s’appuyer sur une plus
grande expérience quand a leur utilisation. Parmi les questionnaires généralistes, acceptables
pour I’étude des TCG en langue francaise, il existe 3 références : le « Nottingham Health
Profile » (NHP), le « Sickness Impact Profile » (SIP) et le « Medical Outcome Study Short

Form 36 » (MOS SF-36).
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Le « Nottingham Health Profile » (NHP) est une échelle destinée a faire mesurer, par
le patient lui-méme, son état de santé et 'impact de sa maladie sur son comportement
individuel et social. Il est utilisable pour le suivi & long terme (65) et contient 2 parties
distinctes. La premiére partic comprend 38 items répartit en 6 dimensions (douleur, mobilité,
sommeil, réactions émotionnelles, isolement social, vitalité) et nécessite 15 minutes pour €tre
renseigné. Grice a une pondération des réponses, on obtient un score par dimension compris
entre 0 (absence de handicap) et 100 (handicap majeur) (66). Un score agrégé peut
¢ventuellement étre calculé en additionnant les scores par dimension puis &tre converti pour
obtenir un score entre 0 (qualité nulle) et 1 (qualité maximale) (67). Il existe une deuxieme
partie s’intéressant a la vie quotidienne mais n’étant pas pondérée, elle n’a pas €té retenue
pour la version frangaise. Il est important de noter que le NHP est considéré comme approprié

a la population des TCG, mais qu’il n’a pas été testé dans ce cas précis (7).

Le « Sickness Impact Profile » (SIP) est utilisé¢ pour 1’évaluation a long terme de la
qualité de vie des patients traumatisés mais semble ne pas étre complétement satisfaisant dans
la population particuliére des TCG (7). 1l mesure les changements de comportement des
patients relatifs a leur état de santé. C’est un questionnaire trés long et trés précis: 136
questions réparties en 12 catégories (5§ pour 'autonomie, 3 pour I’état physique, 4 pour les
comportements psychosociaux). On obtient ainsi un score par dimension : plus le score est
élevé, plus le handicap est sévére. Etant donné la grande « lourdeur » de ce test (acceptabilité
trés faible), il n’est pas adapté aux patients les plus sévére, ni a une enquéte postale car la

présence d’un interviewer est largement conseillée (68).

Le « Medical Outcome Study Short Form 36 » (MOS SF-36 ou SF-36) est valable

pour un recueil de données par le patient lui-méme (auto questionnaire), par les proches, ou
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par un dialogue avec le patient (interview). Il est applicable pour un suivi a long terme. Son
utilisation est réguliere pour la population des TCG mais, a I’instar du NHP, n’a pas été testé
pour ce cas précis (7). Néanmoins, dans différentes €tudes médicales et notamment en
réanimation, le SF-36 a montré une excellente validité, fiabilité et sensibilité (7,69-74). De
plus, il est d’une grande simplicité d’utilisation et ne demande que 10 minutes pour étre
complété. Il contient 36 questions s’adressant a 9 dimensions : capacités physiques,
limitations liées a I’état physique, douleurs, santé pergue, puis vitalité, vie relationnelle,
limitations liées a I’état psychique, santé psychique, et enfin évolution de la santé pergue.
Chaque item est pondéré pour obtenir une note entre 0 (qualité¢ nulle) et 100 (qualité
maximale) pour chacune des 9 dimensions. Les 4 premiéres dimensions sont synthétisables en
un Score Résumé Physique et les 4 suivantes en un Score Résumé Psychique (12).

L’évolution de la santé pergue ne rentre pas dans les scores résumés.

[l n’existe aucun consensus dans la « littérature médicale » concernant les outils
d’évaluation de la qualité de vie des TCG (6,7). 1l semble pourtant que le questionnaire SF-36
soit particuli¢rement pertinent & cet effet (7). Il est d’ailleurs largement utilisé (74-79) et
validé (80,81) pour les études concernant les traumatismes craniens mais sans précision de
leur degré de gravité (donc n’est pas spécifiquement validé pour les traumatismes craniens
graves). Le travail de validation du SF-36 en langue francaise a également permit d’établir des
valeurs de références de chaque dimension de qualité de vie dans diverses populations, ce qui
peut permettre une analyse comparative (9,12). Ce questionnaire générique est, en outre,
particuli¢rement simple a administrer, ce qui en fait un outil trés ergonomique. Pour toutes ces
raisons, le choix du questionnaire SF-36 comme instrument de mesure de la qualité de vie des

TCG nous a semblé le plus pertinent.
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IV- Le questionnaire SF-36

Le « Medical Outcome Study Short Form 36 » (MOS SEF-36) ou « Short Form 36 »
(SF-36), est un questionnaire générique, robuste, fiable, acceptable pour la mesure a long
terme de la qualité de vie des TCG, et validé en langue frangaise. Il s’agit initialement d’un
questionnaire anglo-saxon de 149 items issu d’une étude d’observation Ia « Medical Outcome
Study » (MOS) qui a débuté en 1986 et s’est déroulée sur 4 années consécutives. 2546
patients souffrant d’hypertension artérielle, de diabete, d’insuffisance cardiaque congestive ou
d’infarctus du myocarde dans 'année précédent le début de I’étude, ont été suivis. Le
questionnaire initial a ensuite €té réduit en une version simplifiée « Short Form » (SF)
composée de 36 items. Il existe plusieurs questionnaires issus de cette étude : Medicare
Health Outcome Survey (MHOS), Short Form 12 (SF-12 comprenant donc 12 items), SF-20.
[ls présentent de nombreuses caractéristiques communes : il s’agit toujours de questionnaires
permettant d’établir des profils (c'est-a-dire des ensembles de scores standardisés) et faisant
appel a des échelles de type Likert (82). L’adaptation du SF-36 dans un grand nombre de
langues européennes s’est inscrite dans un projet international : « International Quality Of
Life Assessment » (IQOLA project). En France, ce travail a été mené par I’équipe d’Alain

Leplege (Kremlin-Bicétre) (8-10,12).

Il existe 3 versions du SF-36 : une version normale (renseignée directement par la
patient), une version pour situation aigué (les interrogations portant sur 4 semaines sont
réduites & 8 jours), et une version pouvant &étre remplie par un proche du sujet évalué

(tournures indirectes pour chaque question de la version « normale »). Nous avons choisi la
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version normale du questionnaire SF-36 pour notre étude (Annexe III), étant donné que nous
demandions prioritairement des réponses effectuées par le patient lui-méme. En cas
d’impossibilité, la lettre accompagnant le questionnaire expliquait comment les proches

pouvait le remplir (Annexe V).

Le questionnaire SF-36 permet de renseigner 9 dimensions distinctes (nom des

¢échelles), dont le contenu est décrit dans le tableau ci-aprés (Tableau 1).
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Tableau 1 : Concepts mesurés par les dimensions (échelles) constitutives du SF-36 :

Nom des échelles’ | Symbole Résumé du contenu
Activité physique PF Mesure les limitations des activités physiques telles que
Phvsical F ) . marcher, monter les escaliers, se pencher en avant, soulever
ysical functionning des objets et les efforts physiques importants et modérés.
Limitations dues a RP Mesure de la géne, due a I’état physique, dans les activités
Pétat physique quotidiennes : mesure les limitations de certaines activités
i ou la difficulté pour les réaliser
Role physical
Douleurs physiques BP Mesure I’intensité des douleurs et la géne occasionnée.
Bodily Pain
Santé percue GH Autoévaluation de la santé en général, résistance a la
maladie.
General Health
Vitalité VT Autoévaluation de la vitalité, de I’énergie, de la fatigue.
Vitality
Vie et relations avec SF Mesure les limitations des activités sociales dues aux
les autres problémes de santé physique et psychique.
Social Functionning
Santé psychique MH Autoévaluation de la santé psychique : anxiété, dépression,
bien étre (bonheur).
Mental Health ( )
Limitations dues a RE Mesure la géne, due aux problémes psychiques, dans les
Pétat psychique activités quotidiennes : temps passé au travail moins
) important, travail baclé.
Role Emotional
Evolution de Ia santé HT Evolution de la santé pergue comparée a un an auparavant

pergue

Health Transition

Plusieurs items sont regroupés pour constituer le score de chaque dimension. Les

dimensions elles-mémes peuvent €tre regroupées pour constituer un score résumé physique

(PCS) et un score résumé psychique (MCS). Le tableau ci-apres indique sommairement

comment ces regroupements sont effectués (Tableau 2).
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Tableau 2 : Mod¢le conceptuel du SF-36 :

Quéstions : Dimensions Facteurs de second ordre
e
PF1 3a
PF2 3b
PF3 3¢
PF4 3d Vité physi
pES N Activité physique PF
PF6 3f
PF7 | 3g
PF8 3h
PF9 3i
PFI0 | 3j
RPL 1 4a Score Résumé Physique
RP2 ] 4b Limitations dues a 1’état physique | RP (PCS)
RP3 4c
RP4 4d
BP1 7 Douleurs physiques BP
BP2 8
GHI1 1 GH
GH2 | 1la Santé pergue
GH3 11b
GH4 1lc
GHS 11d
VTl 9a VT
VIZ 19 Vitalité
VT3 9g
VT4 9i
SF1 6 Vie et relations avec les autres SF
SF2 10
REI Sa Limitations dues a I’¢tat psychique | RE Score Résumé Psychique
RE2 | Sb (MCS)
RE3 | 5¢ '
MHI | 9% MH
MH2 | 9¢ Santé psychique
MH3 9d
MH4 9f
MHS5 9h
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A chaque dimension est associé un score compris entre 0 (qualité nulle) et 100 (qualité
maximale), de méme que pour les scores résumés physiques (PCS) et psychiques (MCS). Le
mode de calcul est basé sur une addition de points donnés selon les réponses aux questions
concernées, suivi d’un algorithme de calcul (Annexe V). On dispose actuellement d’une
importante base de données SF-36 pour diverses populations (générale, par sexe, par age, par

maladie, ...) a titre de référence, permettant ainsi des analyses comparatives (9,12).

Parmi les instruments génériques de mesure de I’état de santé, le SF-36 est peut-Etre
celui qui souffre le moins « d’effet-plafond » (proportion de répondants ayant le score
maximum en population générale). Cela signifie qu’il peut étre micux a méme de détecter des
différences ou des changements au cours du temps. En revanche, le SF-36 peut poser des
problémes « d’effet-plancher » important, lorsque les patients sont treés atteints (une

proportion élevée de patients ayant le score minimum de 0) (12).

Quoique d’utilisation tres large, le questionnaire SF-36 présente quelques limitations.
Malgré sa simplicité apparente, il comporte des instructions assez longues et spécifiques, ce
qui peut poser des difficultés a des personnes peu éduquées, ayant des déficits cognitifs, ou
n’ayant pas I’habitude de remplir des questionnaires. Cet instrument peut également poser
probléme pour des populations marginalisées (alcooliques, illettrés fonctionnels, ...). En
outre, le SF-36 est normatif dans le sens ou on suppose que le répondant méne une vie
« normale » au sens d’une société occidentale du début du XXléme siecle. Il n’est pas
vraiment adapté a des personnes vivant en institution (armée, prison, maison de retraite,
pensionnat, hopital, ...). De mé€me, il peut étre inadapté a certaines formes de vie sociale non
occidentalisée. De fagon plus subtile, ses origines nord-américaines peuvent se traduire par

une pertinence sous optimale pour des populations européennes.
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V- Matériel et méthodes

V-1- Population :

Nous avons recherché 1’ensemble des patients victime d’un traumatisme crinien grave

survenu entre le 1 janvier et le 31 décembre 2001 dans la région Lorraine.

La sélection initiale était effectuée a partir d’une base de donnée réalisée par
I’Etablissement Frangais des Greffes (EFG) recensant 'intégralité des patients en état de
coma (score de Glasgow < 8), par I’intermédiaire notamment des unités médicales mobiles
d’urgence (SAMU, SMUR, ...) et des services d’accueil des urgences des structures
hospitalie¢res de la Lorraine (Enquéte de ’EFG en 2001). Dans cette région de 2,310 millions
d’habitants (83), au cours de ’année civile 2001, sur les 1450 patients concernés, 148 avaient
présenté¢ un traumatisme cranien grave (TCQG) et étaient vivants 24 heures aprés leur
hospitalisation en unité de réanimation. La prise en charge était effectuée, dans une large
majorit¢ des cas, par les services de Réanimation Chirurgicale et de Réanimation

Neurochirurgicale de I’Hopital Central (CHU) de Nancy.

Nous nous sommes intéressés a la sous population des survivants en sortie
d’hospitalisation. L’enquéte était réalisée aprés un temps minimum de 2 ans révolus apres le
traumatisme, considérant les séquelles éventuelles comme fixées. En effet, les études sur le

devenir des patients victime de TCG montrent que ’essentiel de la récupération se fait au
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cours des deux premiéres années (17-21). Au cours de ces 2 ans, on constatait la survenue de

plusieurs déces. Ces patients étaient donc secondairement retirés de ’enquéte.

Au total, les critéres d’inclusion retenus sont :

- Traumatisme cranien grave survenue dans la région Lorraine au cours de I’année

civile 2001.
- Score de Glasgow inférieur ou égal a 8 dans les premieres 24 heures (Annexe II).
- Agé de 10 ans ou plus au moment du traumatisme.

- Survivant au moment de I’enquéte (soit 2 ans au minimum apres le traumatisme).
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V-2- Questionnaires :

La mesure de la qualité de vie des patients victimes de TCG était effectuée a partir de
2 questionnaires : le questionnaire SF-36 destiné au patient et un questionnaire téléphonique

renseigné par le médecin traitant.

Le questionnaire SF-36 était adress€é par voie postale, soit directement au patient
lorsque son adresse était connue, soit, la plupart du temps a sa famille ou a ses proches
(Annexe III). Le questionnaire était accompagné d’une lettre d’information sur I’étude en
cours (Annexe V). Cette lettre présentait la nature de I’étude ainsi que le promoteur et les
investigateurs. Nous indiquions également comment répondre au questionnaire. Le patient
¢tait sollicité en premier lieu pour renseigner le SF-36. En cas d’incapacité, les proches devait
au mieux aider a sa réalisation, sinon le remplir eux-mémes en s’efforgant d’exprimer le
ressenti du patient. Une enveloppe affranchie et pré-remplie était fournie pour le retour du
courrier. En fin de questionnaire était rajouté des remerciements personnalisés et manuscrits
afin d’augmenter le taux de réponse. Une relance téléphonique était effectuée environ 1 mois
aprés envoi des questionnaires chez tous les non répondeurs, permettant éventuellement une
aide au remplissage de ces derniers lorsqu’il existait des problemes de compréhension. Elle
permettait surtout un contact personnalisé largement favorable au taux de réponses et un
recueil immédiat des données. En cas de «perdu de vue », le patient était retrouvé par

I’intermédiaire de la famille, des proches, ou du médecin traitant.

Un second questionnaire était rempli par les investigateurs lors d’un entretien

téléphonique avec le médecin traitant (Annexe VI). Lorsqu’il n’existait pas de médecin
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traitant, un médecin spécialiste référent (rééducateur, neurologue, ...) était sollicité. Ce
questionnaire était inspiré des recommandations européennes pour [’évaluation des
traumatismes craniens publiées en 1992 (84). Le questionnaire s’intéressait aux handicaps
éventuels du patient et & son degré d’autonomie : lieu de vie (domicile, institution, hopital),
besoin d’aide : a domicile (réponse type booléen : oui/non), pour faire les courses (oui/non),
pour les déplacements (oui/non), pour soins quotidiens (oui/non), reprise d’une activité
professionnelle (oui/non) et si oui de quel type (formation, activité temps partiel, temps
complet), modification des aptitudes sociales (oui/non), existence de problémes relationnels
(oui/non), de dépression (oui/non). Puis le médecin devait évaluer le ressenti du patient selon
une échelle analogique notée de 0 (pas bien du tout) a 10 (trés bien). Enfin le degré de
handicap était évalué selon I’échelle de GOS (Annexe ). Rappelons que I'utilisation du GOS
est largement validé pour I’évaluation du handicap chez les traumatisés criniens graves
(7,28,29,74,85-88), et qu’il est méme supérieur a d’autres scores « généralistes » (89). Son
utilisation peut d’ailieurs étre effectuée aussi bien par une évaluation téléphonique (90) que

par questionnaires postaux (91).

A partir des dossiers médicaux archivés des patients, plusieurs données cliniques sont
relevées; age, sexe, délai de transfert du patient (en minutes), durée d’hospitalisation en
réanimation (en jours), durée de ventilation en mode assisté-contrdlé (en jours), étiologie du
traumatisme cranien, existence d’un polytraumatisme associé (oui/non), existence d’un
réflexe photomoteur (oui/non), d’une mydriase bilatérale (oui /non), score de Glasgow initial,
score IGS II et score ISS (scores de gravité en réanimation), score GOS en sortie de

réanimation.
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V-3- Méthodologie statistique :

Apres collection des données, la saisie était effectuée par une méme personne, sur
logiciel Excel©. Cette saisie €tait controlée par la vérification par 2 personnes de 20% des

questionnaires, tirés au sort.

Les variables catégoriclles ont été comparées par des tests de X? (Chi-deux) par
logiciel SAS apres conversion des données. Lorsqu’il existait des effectifs inférieurs a 5 avec
un p voisin de 0,05, la correction de Fischer était systématiquement appliquée. L’exploitation
des données du questionnaire SF36 était réalisée a I’aide du logiciel SAS par I’intermédiaire
d’un macro-programme d’évaluation et de calculs des scores de qualité de vie développé par
’Ecole de Santé¢ Publique de Nancy (Pr Briangon). Les dimensions du SF-36 ont été
analysées selon la classification GOS par analyse de la variance (ANOVA). Le risque a

(alpha) retenu était p < 0,05.

39



VI- Résultats

VI-1- Analvse des répondants :

Sur les 148 patients ayant présenté un TCG dans la région Lorraine en 2001 (et ayant
survécu au 24 premicres heures), 94 patients sortaient vivants de la structure de réanimation
qui les avaient accueillis, soit 54 déces (36,5 %). Les 148 patients initiaux étaient agés en
moyenne de 36,4 + 21,7 ans, leurs poids moyens étaient de 68,0 £ 17,9 kg. 110 patients
étaient des hommes (74,3 %). Les étiologies retrouvées étaient : un Accident de la Voie
Publique (AVP) pour 94 patients (63,5 %), une chute pour 49 patients (33,1%), et un
traumatisme balistique pour 5 patients (3,4 %). Le délai moyen de prise en charge en
réanimation était de 173,8 £ 138,2 minutes. La durée moyenne de ventilation (en mode

assisté-contrdlé) était de 9,6 £ 10,1 jours. La durée moyenne de séjour ¢était de 12,8 £ 13,4

jours.

Parmi les 94 patients vivants au sortir de la réanimation, 8 patients sont décédés dans
les 2 ans suivant le traumatisme (décédés au moment de I’enquéte). Les étiologies de ces 8
décés sont les suivantes : 2 insuffisances respiratoires aigués, 6 néoplasies (3 cancers coliques,
2 cancers du poumon, 1 cancer du pancréas). Ces patients étaient secondairement retirés de
’étude. 86 patients remplissaient donc les critéres d’inclusion fixés. Ils étaient 4gés en
moyenne de 27,7 £ 15,2 ans [10 a 80]. Leurs poids moyens étaient de 65,7 + 16,7 kg [26 a
107]. 63 patients étaient des hommes (73,3 %). Les étiologies mises en cause étaient un

Accident de la Voie Publique (AVP) pour 66 patients (76,7 %), une chute pour 18 patients
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(20,9%), et un traumatisme balistique pour 2 patients (2,4 %). Le délai moyen de prise en
charge en réanimation était de 161,3 £ 106,9 [40 a 435] minutes. La durée moyenne de
ventilation (en mode assisté-controlé) était de 10,9 £ 9,5 jours [1 a 41]. La durée moyenne de
séjour était de 15,1 + 12,3 jours [1 a 59]. L’IGS II (Index de Gravité Simplifié, score de

gravité en réanimation entre 0 et 164) était en moyenne de 35,8 £ 12,3 [6 4 66].

Les questionnaires SF-36 de méme que les questionnaires médecin traitant ont tous été
renseignés (exhaustivité 100%). Le taux de réponse « spontané » au questionnaire SF-36
adressé par voie postale était de 30,2 % (26 patients). Le recueil initial était complété par une
relance téléphonique. Lors de cette relance, le questionnaire était la plupart du temps rempli
par téléphone soit par le patient, soit par ses proches lorsque le patient ne pouvait s’exprimer.
Au total, les patients ont répondu eux-mémes pour 69 d’entre eux (80,3 %), et 17
questionnaires ont été renseignés par les proches ou la famille (19,7 %). Les questionnaires
téléphoniques adressés au médecin traitant ont tous pu étre renseigné. Lorsque aucun médecin
traitant ne suivait le patient, un spécialiste référent (rééducateur, neurologue, ...) était
sollicité. Pour 3 patients aucun suivi médical n’était effectué, et un médecin traitant a refusé
de répondre a toute sollicitation. Le questionnaire €tait alors rempli par I’investigateur aidé :
dans 1 cas, par une orthophoniste suivant le patient ; dans 1 cas, par une infirmiére d’une

structure institutionnelle, et dans 2 cas, par des proches du patient.

Les 86 patients étaient classés selon le score de GOS (Annexe I) grice au

questionnaire téléphonique :

- 55 patients étaient classés GOS 5 (64 %), donc considéré comme ayant eu une bonne

récupération.
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- 21 patients étaient classés GOS 4 (24,4%), donc considéré comme ayant un handicap

modéreé.

- 5 patients étaient classés GOS 3 (5.8%), donc considéré comme ayant un handicap

sévere.

- 5 patients étaient classés GOS 2 (5,8%), donc considéré comme étant dans un état

végétatif persistant.

Cette répartition est illustrée par la figure ci-dessous (Figure 1).

Figure 1 : Répartition de la population des TCG de Lorraine en 2001, survivants 2 ans

apreés le traumatisme, selon le score de GOS :

W GOS 2

0GOS 3

B GOS 4

EGOS 5
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VI-2- Analyse des données de réanimation :

L’ensemble des données cliniques relevées lors du séjour du patient en réanimation, a
¢té analysé selon le score de GOS. Pour chacune de ces données, I’analyse par score de GOS

est représentée au sein d’un tableau.

Tableau 3 : Moyennes et écart-types des données de réanimation selon le score de GOS :

Score de GOS 2 3 4 5 o p
Age 21,8496 | 258+98 | 33,0£168 | 2645+151 | 00002
Poids 71,0+156 | 6724152 | 68,9+13,8 | 63,9+18,1 NS

Délai transfert | 120,0 + 36,7 | 175,0+128,9 | 168,6 + 112,8 | 161,1 £ 108,5 NS

Durée hospit 30,0+ 12,0 18,6 £ 12,5 21,1+ 14,0 11,1+9,6 0,0004

Durée ventilat | 21,6+ 11,9 15,6 £ 10,7 14,6 £ 8,6 8,184 0,0018

Score IGS 11 51,4113 35,4+ 10,4 40,8+ 9,6 32,5+11,9 0,0007

Score ISS 26,2+ 13,9 14,8 £4.9 16,4 + 10,1 17,2+ 10,5 NS

La moyenne de I’dge des patients est significativement différente (p = 0,0002) entre les
différentes classes de GOS (Tableau 3). Il semble que les patients les plus jeunes soient dans
les classes de GOS les plus basses. La moyenne du poids des patients (en Kg) n’est pas
significativement différente (p = 0,37) d’une classe de GOS a I’autre. La moyenne du délai de

transfert (en minutes) des patients entre le lieu de I’accident et la structure de prise en charge
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spécialisée (unit¢ de réanimation) n’est pas significativement différente (p = 0,99) d’une
classe de GOS a I’autre. La moyenne de la durée d’hospitalisation en réanimation (en jours)
des patients est significativement diftérente (p = 0,0004) d’une classe de GOS a I’autre. Les
durées d’hospitalisation sont plus importantes pour les patients ayant eu une mauvaise
récupération. La moyenne de la durée de ventilation (en mode assisté-contrdlé) des patients
(en jours) est significativement différente (p = 0,0018) d’une classe de GOS a P’autre. Les
durées de ventilation sont plus importantes pour les patients ayant eu une mauvaise
récupération. La moyenne des scores IGS II des patients est significativement différente (p =
0,0007) d’une classe de GOS a I’autre. Les patients ayant eu une mauvaise récupération sont
les patients les plus graves au stade initial. L’ISS (Injury Severity Score) est un score de
gravité 1¢sionnelle utilisé en réanimation qui est compris entre 0 et 75. La moyenne des scores

ISS n’est pas significativement différente (p = 0,53) d’une classe de GOS a lautre.

Tableau 4 : Fréquences de données de réanimation selon le score de GOS :

Score de GOS 2 3 4 5 p
R. photomot + 3/5 5/5 19/21 54/55 0,0091
Mydriase bilat. 1/5 0/5 2/21 4/55 NS
Polytraumatisme 4/5 4/5 10 /21 36/55 NS
Etiologie AVP 5/5 4/5 15/21 42/55 NS

La fréquence de ’existence d’un réflexe photomoteur a la phase initiale de la prise en charge

médicale est significativement différente (p = 0,0091) entre les classes de GOS (Tableau 4). 11
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semble que les patients ayant un réflexe photomoteur conservé bénéficient d’une meilleure
récupération ultérieure. La fréquence de la présence d’une mydriase bilatérale & la phase
initiale de la prise en charge médicale n’est pas significativement différente (p = 0,56) entre
les classes de GOS. La fréquence de I’existence d’un polytraumatisme associé au TCG n’est
pas significativement différente (p = 0,11) entre les classes de GOS. La fréquence de
I’existence d’une <¢tiologie d’accident de la voie publique (AVP) associ¢ n’est pas

significativement différente (p = 0,059) d’une classe de GOS a I’autre.

Tableau 5 : Score de Glasgow a la phase initiale de la prise en charge selon le score de

GOS :

Score de GOS 2 3 4 5
Glasgow 3-5 4 2 15 19
Glasgow 6-8 1 3 6 36

p=1002

Le score de Glasgow a la phase initiale de la prise en charge médicale est significativement
différent (p = 0,02) d’une classe de GOS a 'autre (Tableau 5). Plus le score de Glasgow

initial est haut, meilleure est la récupération ultérieure.
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VI-3- Analyse des données médicales :

Les données médicales s’intéressent au cadre et aux habitudes de vie, ainsi qu’aux
difficultés et au ressenti des patients. 73 patients vivent a domicile (84,9%), 11 patients vivent
en institution (12,8%), et 2 patients étaient hospitalisés au moment de I’enquéte (2,3 %) : I'un
en milieu psychiatrique et "autre en milieu chirurgical pour traitement d’un cancer ORL. 26
patients ont besoin d’une aide a la maison (30,2%), 30 ont besoin d’aide pour faire les
courses (34,9%), 22 ont besoin d’aide pour se déplacer (25,6%), et 25 ont besoin d’aide pour
prendre soins.d’eux-mémes (29,1%). La reprise d’une activité professionnelle était réalisée
par 50 patients (58,1%) dont 23 a temps plein (46 %), 21 avaient repris des €tudes ou une
formation (42%), et 6 patients bénéficiaient d’un temps ou d’un emploi aménagé (12%). On
note un changement dans les activités extérieures, sociales ou de loisirs pour 49 patients
(57%). 1l existe (ou a existé) des problemes relationnels pour 41 patients (47,7%), et 41
patients ont connu des problémes de dépression (47,7%). Le ressenti des patients selon une

échelle de type EVA (de 0 a 10) était en moyenne de 6,5 £2,3 [1 a 10].

L’ensemble des données relevées par le médecin référent a été analysé selon le score
de GOS. Pour chacune de ces données, I’analyse par score de GOS est représentée au sein

d’un tableau.
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Tableau 6 : Lieu de vie des patients selon le score de GOS :

Score de GOS 2 3 4 ; | 5 O
A domicile 2 3 15 53
Institution 3 1 6 1

Hospitalisation 0 1 0 1

p = 0,00029

Le lieu de vie des patients est significativement différent (p = 0,00029) d’une classe de GOS a
I’autre (Tableau 6). Il semble que les patients vivant & domicile soient plus volontiers ceux qui

ont eu une meilleure récupération neurologique.

Tableau 7 : Besoins d’aide selon le score de GOS :

Seore de GOS 2 3 4 5 p
Aide maison 5 2 9 10 0,0005
Aide course 5 3 10 12 0,001

Aide déplacement 5 3 5 9 0,0002
Aide soins 5 3 9 8 < 0,0001

La fréquence d’un besoin d’aide a la maison est significativement différente (p = 0,0005)

entre les classes de GOS (Tableau 7). De méme que la fréquence du besoin d’aide pour faire
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les courses (p = 0,001), du besoin d’aide pour se déplacer (p = 0,0002), et du besoin d’aide
pour la réalisation des soins de base (toilette, habillage, ...) (p < 0,0001). Les patients
nécessitant une aide, de quelque nature que ce soit, sont les plus lourdement handicapés (GOS

les plus faibles).

Tableau 8 : Reprise d’une activité professionnelle selon le score de GOS :

Score de GOS

Activité Prof.

p=0,0022

La fréquence de la reprise d’activité professionnelle est significativement différente (p =
0,0022) entre les classes de GOS (Tableau 8). Les patients ayant repris une activité

professionnelle sont ceux qui sont les moins handicapés.

Tableau 9 : Type d’activité professionnelle selon le score de GOS :

Score de GOS | 2 3 4 5
Temps plein 0 0 4 19
Emploi aménagé 0 0 1 5
Formation 0 0 4 17

NS (p = 0,98)
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Le type d’activité professionnelle (temps plein, temps ou emploi aménagé, formation/études)

n’est pas significativement différent (p = 0,98) d’une classe de GOS a I’autre (Tableau 9).

Tableau 10 : Existence d’un changement d’activités extérieures ou sociales selon le

score de GOS :

Score de GOS . 4 5 p
Changemént E;(t. 5 15 24 0,004
Pr. relationnels 4 8 27 NS
Pr. dépression 2 11 25 NS

La fréquence d’une modification des activités extérieures, sociales ou de loisirs est
significativement différente (p = 0,004) entre les classes de GOS (Tableau 10). Une telle
modification est plus fréquente chez les patients les plus handicapés. En revanche, la
fréquence de I’existence de problemes relationnels ou de dépression depuis le TCG n’est pas
significativement différente (respectivement p = 0,38 et p = 0,66) d’une classe de GOS a

I’ autre.

Tableau 11 : Evaluation du ressenti des patients selon le score de GOS :

Score de GOS 2 3 4 5
Ressenti (EVA) 3,44+2)7 54+£25 6,3+2,1 6,9+2,0
p=0033
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La moyenne des notes (type EVA, notées sur 10) données par le médecin référent comme
évaluation subjective du ressenti du patient (Comment le patient se sent-il actuellement ?) est
significativement différente (p = 0,033) entre les classes de GOS (Tableau 11). En d’autres
termes, la note du ressenti évalu¢ du patient est plus faible pour les patients les plus
handicapés. Les patients les plus handicapés sont considérés comme se « sentant » moins

bien.
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VI-4- Analyse des données SF-36 :

Les données du questionnaire SF-36 sont analysées par dimension (score compris

entre 0 et 100). Le score moyen pour chaque dimension (et score résumé) est le suivant :

« Activité physique » (PF) : 66,4 + 34,0

-« Limitations dues a I’état physique » (RP) : 56,7 + 43,4
-« Douleurs physiques » (BP) : 65,1 + 30,1

-« Santé pergue » (GH) : 56,8 + 24,5

-« Vitalit¢ » (VT) : 442+21,9

-« Vie et relations avec les autres » (SF) : 58,1 £33,1
-« Limitations dues a I’état psychique » (RE) : 57,6 + 44,6
-« Santé psychique » (MH) : 51,6 £21,3

-« Evolution de la santé percue » (HT) : 61,3+ 22,6

-« Score résumé physique » (PCS) : 452+ 11,9

-« Score résumé psychique » (MCS) : 38,9+ 11,9

L’ensemble des données du SF-36 a été analysé selon le score de GOS. Pour chacune

de ces données, I’analyse par score de GOS est représentée au sein d’un tableau.
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Tableau 12 : Moyennes et écart-types des dimensions du SF-36 selon le score de GOS :

ScoredeGO?—“ Y : 3 a4 5 P
| Act. Physique 0 52,0 i 39,6 | 56,7+34,6 | 774 i 25,9 | <0,0001
Limitations Phys. 0 20,0 + 44,7 61,9+423 63,2+41,0 0,0024
Douleurs Phys. 31,0+ 39,6 | 48,6+ 24,1 69,3 +26,7 | 68,1 +29,1 0,027
Santé Percue 31,8+ 8,3 39,2 £ 26,6 57,8 +£25,3 60,2 +£ 23,5 0,028
S. Rés. Physique 22,8+6,8 38,5+75 440+ 10,6 | 479+11,2 0,0001
Vitalité 17,5+11,9 | 32,0+20,8 49,7 £23,7 | 45,1 +£20,6 0,028
Vie/Relations 10,0+ 16,3 32,5+259 | 61,9+348 | 63,4+29,9 0,001
Limitations Psy. 0 20,0 £44,7 57,1 +£47.3 65,4+41,0 0,006
Santé Psychique 52,0+£16,9 | 32,0+£194 54,8+239 | 52,0+20,3 NS
S. Rés. Psychique 33,0+4,5 27,8+10,8 | 41,4+128 | 393+11,6 NS
Evolution Santé 45,0+274 | 60,0+ 13,7 67,8 £ 21,1 60,4 +£22,9 NS

La moyenne des scores dans la dimension « Activité physique » des patients est trés
significativement diftérente (p < 0,0001) d’une classe de GOS a ’autre (Tableau 12). La
capacité a réaliser des activités physiques est d’autant plus perturbée que les patients sont plus
lourdement handicapés. LLa moyenne des scores dans la dimension « Limitations dues a I’état
physique » des patients est significativement différente (p = 0,0024) d’une classe de GOS a
Iautre. La gene a la réalisation d’activités de la vie quotidienne pour des raisons d’ordre

physique est d’autant plus importante que les patients sont plus lourdement handicapés. La
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moyenne des scores dans la dimension « Douleurs physiques » des patients est
significativement différente (p = 0,027) entre les classes de GOS. Les douleurs sont d’autant
plus importantes et génantes que les patients sont plus lourdement handicapés. La moyenne
des scores dans la dimension « Santé pergue » des patients est significativement différente (p
= 0,028) entre les classes de GOS. La santé est évaluée comme d’autant plus mauvaise que les
patients sont plus lourdement handicapés. La moyenne des scores dans la dimension «
Vitalité » des patients est significativement différente (p = 0,028) d’une classe de GOS a
autre. La baisse de vitalité est d’autant plus importante que les patients sont plus lourdement
handicapés. La moyenne des scores dans la dimension « Vie et relations avec les autres » des
patients est significativement différente (p = 0,001) d’une classe de GOS a l’autre. La vie de
relation (sociale) est d’autant plus perturbée que les patients sont plus lourdement handicapés.
La moyenne des scores dans la dimension « Limitations dues a I’état psychique » des patients
est significativement différente (p = 0,006) entre les classes de GOS. La géne a la réalisation
d’activités de la vie quotidienne pour des raisons d’ordre psychique est d’autant plus
importante que les patients sont plus lourdement handicapés. La moyenne des scores dans la
dimension « Santé psychique » des patients n’est pas significativement diftérente (p = 0,19)
d’une classe de GOS a I’autre. La santé psychique est évaluée de la méme maniere quel que
soit le degré de handicap. L.a moyenne des scores dans la dimension « Evolution de la santé
pergue » des patients n’est pas significativement différente d’une classe de GOS a I'autre.
L’évolution de la perception de la santé par rapport a I’année précédente ne varie pas avec le
degré de handicap. La moyenne des «scores résumés physiques » des patients est
significativement différente (p = 0,0001) d’une classe de GOS & I’autre. La qualité de vie lice
a I’état physique est d’autant plus altérée que les patients sont plus lourdement handicapés. La

moyenne des « scores résumés psychiques » des patients n’est pas significativement différente
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(p = 0,098) d’une classe de GOS a l'autre (Tableau 36). La qualit¢ de vie liée a I’état

psychique ne varie pas avec le degré de handicap.

En raison de la faiblesse des effectifs dans les classes de GOS les plus basses
(2 et 3), et pour s’efforcer de séparer les patients ayant eu une bonne récupération (GOS 5) de
ceux qui en ont eu une mauvaise, nous avons regroupé les effectifs des scores de GOS de 2 &
4. Les différentes dimensions ainsi que les scores résumés ont alors été analysés comme

précédemment et représentés au sein d’un tableau (Tableau 13).
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Tableau 13: Moyennes et écart-types des dimensions du SF-36 selon les scores de

GOS regroupés :

GOS22a4 GOS 5 P
Act. Physique 46,7 + 38,0 77,44 £ 25,9 < 0,0001

Limitations Phys. 45,1 +£45,8 63,2+41,0 NS
Douleurs Phys. 50,8+ 31,4 68,1 £29.1 NS
Santé Percue 50,6 + 25,4 60,2+ 23,5 NS

S. Rés. Physique 40,2+ 11,9 47,9+ 11,2 0,004
Vitalité 42,5 +24.,6 45,1 +£20,6 NS

Vie /Relations 48,8 + 36,7 63,4 +29,9 0,04
Limitations Psy. 43,3+ 48,1 65.4+41,0 0,02
Santé Psychique 50,6 23,4 52,0203 NS
S. Rés. Psychique 38,0+ 12,6 39,3+ 11,6 NS

La moyenne des scores dans la dimension « Activité physique » des patients est trés
significativement différente (p < 0,0001) selon que la récupération a été bonne ou mauvaise
(Tableau 13). La capacité a réaliser des activités physiques est trés altérée pour les patients
ayant eu une mauvaise récupération du TCG par rapport a ceux qui ont eu une bonne
récupération. La moyenne des scores dans la dimension « Limitations dues a I’état physique »
des patients n’est pas significativement différente (limite de la significativité, p = 0,06) selon

la récupération neurologique. La gene a la réalisation d’activités de la vie quotidienne pour

55



des raisons d’ordre physique est indépendante de la récupération. La moyenne des scores dans
la dimension « Douleurs physiques » des patients n’est pas significativement différente (p =
0,22) selon la récupération neurologique. L’intensité et/ou la geéne due aux douleurs
physiques est indépendante de la récupération. La moyenne des scores dans la
dimension «Santé pergue » des patients n’est pas significativement différente (p = 0,08) selon
la récupération neurologique. La santé n’est pas €évaluée de manicre différente en fonction de
la récupération. La moyenne des scores dans la dimension « Vitalité » des patients n’est pas
significativement différente (p = 0,60) selon la récupération neurologique. La vitalité ne varie
pas en fonction de la récupération. La moyenne des scores dans la dimension « Vie et
relations avec les autres » des patients est significativement diftérente (p = 0,04) selon la
récupération neurologique. La capacité a mener une vie de relation (sociale) est plus altérée
pour les patients ayant eu une mauvaise récupération du TCG par rapport a ceux qui ont eu
une bonne récupération. La moyenne des scores dans la dimension « Limitations dues a I’état
psychique » des patients est significativement différente (p = 0,02) selon la récupération
neurologique. La géne a la réalisation d’activités de la vie quotidienne pour des raisons
d’ordre psychique est plus importante pour les patients ayant eu une mauvaise récupération du
TCG par rapport a ceux qui ont eu une bonne récupération. La moyenne des scores dans la
dimension « Santé psychique » des patients n’est pas significativement différente (p = 0,77)
selon la récupération neurologique. La santé psychique est évaluée de la méme maniére quelle
que soit la récupération. La moyenne des « scores résumés physiques » des patients est
significativement différente (p = 0,004) selon la récupération neurologique. La qualité de vie
liée a I’¢état physique est plus altérée pour les patients ayant eu une mauvaise récupération du
TCG par rapport a ceux qui ont eu une bonne récupération. La moyenne des « scores résumés

psychiques » des patients n’est pas significativement différente (p = 0,64) selon la



récupération neurologique. La qualité de vie lie a 1’état psychique est indépendante de la

récupération.

Les dimensions du SF-36 de nos deux sous-populations (GOS 2 a 4 et GOS 5) ont été
comparées a celles de la population générale (12). Ces analyses sont représentées sous forme

de tableaux.

Tableau 14 : Moyennes et écart-types des dimensions du SF-36 selon les scores de

GOS regroupés et les données de la population générale :

1 GQS 224 GOS5 | Pop. Générale i
Act. Physique | 46,7+38,0 77,44 1259 | 8445+21,19 <0,0001
Limitations Phys. | 45,1 + 45,8 632+41,0 | 812143220 <0,0001
Douleurs Phys. | 5984314 | 6814291 | 733942373 0,001
Santé Pergue S0,6+4254 | 602+23,5 | 69,13+ 18,57 <0,0001
Vitalité 4254246 | 4514206 | 59,96+ 18,05 <0,0001
Vie Relations |  48,8+36,7 63,4299 | 81,55+214l <0,0001
Limitations Psy. | 43,3 +48,1 654+41,0 | 82,13+32,15 <0,0001
Santé Psychique | 50,6+ 23,4 52,0£203 | 68,47+ 17,62 <0,0001

Toutes les moyennes des scores des dimensions du SF-36 sont significativement différentes

dans chacune des populations : GOS 2 a 4, GOS 5, et population générale (Tableau 14).




Tableau 15 : Moyennes et écart-types des dimensions du SF-36 pour les scores de GOS 2

a 4 et pour la population générale :

‘ GOS2a4 | Pop. Générale | L P na
Act. Physique 46,7 + 38;0 84,45 + 21,1‘9 <0, 5001
Limitations Phys. 45,1 £45.8 81,21 +£32.20 <0,0001
Douleurs Phys. 59,8 £ 31,4 73,39 £ 23,73 0,0015
Santé Percue 50,6 + 25,4 69,13 + 18,57 <0,0001
Vitalité 42,5+ 24,6 59,96 + 18,05 <0,0001
Vie /Relations 48,8 + 36,7 81,55+ 21,41 <0,0001
Limitations Psy. 43,3 + 48,1 82,13 +£32,15 <0,0001
Santé Psychique 50,6 + 23,4 68,47 £ 17,62 <0,0001

Toutes les moyennes des scores des dimensions du SF-36 sont significativement différentes
entre la population GOS 2 a 4 et la population générale (Tableau 15). La qualité de vie des
patients présentant une mauvaise récupération aprés TCG est altérée dans toutes ses

dimensions par rapport & la population générale.
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Tableau 16 : Moyennes et écart-types des dimensions du SF-36 pour les scores de GOS 5

et pour la population générale :

GOS 5 Pop. Gé»n»érale p

Act. Physique 77,44 £259 84,45+21,19 0,015

Limitations Phys. 63,2 £41,0 81,21 £32,20 <0,0001
Douleurs Phys. 68,1 29,1 73,39 £ 23,73 NS

Santé Percgue 60,2 +£ 23,5 69,13 £ 18,57 0,0004
Vitalité 45,1 +20,6 59,96 + 18,05 <0,0001
Vie /Relations 63,4+£29,9 81,55+21,41 <0,0001
Limitations Psy. 65,4 +41,0 82,13 £32,15 <0,0001
Santé Psychique 52,0+ 20,3 68,47 + 17,62 <0,0001

Toutes les moyennes des scores des dimensions du SF-36 sont significativement différentes
entre la population GOS 5 et la population générale sauf pour la dimension « Douleurs
physiques » (Tableau 16). La qualité de vie des patients présentant une bonne récupération

aprés TCG est altérée dans toutes ses dimensions, a ’exception des douleurs physiques qui

sont comparables a celles de la population générale (p = 0,10).
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VI1I- Discussion

VYI1I-1- Interprétation des résultats :

Nous allons nous efforcer d’interpréter les résultats obtenus dans I’ordre ol nous les

avions précédemment présentés.

VII-1-a- Commentaires 4 propos des réponses :

86 patients étaient incluables dans notre étude, ce qui correspond a intégralité des
TCG survenus dans la région Lorraine au cours de ’année civile 2001, 4gé de 10 ans et plus,
survivants au moment de I’enquéte (au minimum 2 ans révolus apres le traumatisme). On note
que parmi les 8 déces survenus aprés [’hospitalisation en réanimation, seuls 2 sont imputables
au TCG (2 insuffisances respiratoires aigues conséquences des troubles de la conscience), les
6 autres étaient di a des néoplasies (3 cancers coliques, 2 cancers du poumon, 1 cancer du
pancréas). Les patients inclus €taient des hommes a 73,3 % (63 pour 86), ce qui est conforme
aux donn¢es de la « littérature médicale » (23). L’étiologie principale de ces traumatismes,
I’AVP pour 66 patients (76,7 %), €tait aussi attendue mais pas a de tels chiffres car ils sont,
plus volontiers, autour de 60 % (2,6). Les autres étiologies : chute pour 18 patients (20,9%) et

traumatisme balistique pour 2 patients (2,4 %) sont plus « classiques ».
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Toutes les données des 86 patients (SF-36, questionnaires médecin traitant, relevés
cliniques de réanimation) ont été renseignées, permettant une exhaustivité compléte (100%)
du recueil. Ceci diminue significativement le risque de biais de « perdu de vue » inhérents a

ce type d’enquéte (92,93).

Le taux de premiére réponse au questionnaire SF-36 était de 30,2 % (soit 26 patients),
ce qui est un chiffre élevé comparativement aux taux de premiére réponse habituels pour une
enquéte par voie postale (entre 15 et 20 %) (94). Ceci est probablement di a la motivation des
patients et de ’entourage a encourager les travaux de recherche sur leur affection, de méme
qu’a lintervention des médecins traitants (sollicités par nos questionnaires), aux liens
particuliers tissés avec les patients et les proches lors du s€jour en réanimation (renforcés par
la gravité de la pathologie et son caractére vital), et a ’'usage de remerciements manuscrits et
personnalisés au dos du questionnaire. Aprés relance téléphonique, 69 patients ont répondus
par eux-mémes au SF-36 (80,3 %) et 17 questionnaires ont été¢ rempli par I’entourage (19,7

%), ce qui reste un moyen valide de recueil des données (12).

Les questionnaires téléphoniques adressés au médecin traitant ont également été tous
remplis. Lorsque aucun médecin traitant ne suivait le patient, un spécialiste référent
(rééducateur, neurologue, ...) était sollicité. Pour 3 patients aucun suivi médical n’était
effectué, et un médecin traitant a refusé de répondre a toute sollicitation. Le questionnaire
était alors rempli par D'investigateur aidé : dans 1| cas, par une orthophoniste suivant le
patient ; dans | cas, par une infirmiére d’une structure institutionnelle, et dans 2 cas, par des
proches du patient. Les questions portant sur le cadre de vie (lieu de vie, activité
professionnelle, besoin d’aides) sont suffisamment simples pour ne pas étre altérée par la

nature du répondeur. Il en va de méme pour le score de GOS, premier outil d’évaluation du
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handicap chez les traumatisés craniens graves (85), qui reste valide lorsqu’il est c6té par un
médecin au téléphone (90). En revanche, I’interprétation des problémes relationnels ou de
dépression, le changement des activités sociales ou de loisirs, et I’évaluation du ressenti du
patient peuvent, par leur grande subjectivité, varier de maniere sensible selon Iinterlocuteur

(médecin traitant, médecin spécialiste, personnel paramédical ou entourage).

VII-1-b- Interprétation des données de réanimation :

Nous pouvons étre surpris par I’dge particulierement jeune des patients : en moyenne
27,7 £ 152 ans. Il semble, en outre, que les patients les plus jeunes sotent dans les classes de
GOS les plus basses donc dans les moins bonnes récupérations post-traumatiques (Tableau 3).
Il s’agit probablement d’un biais de confusion. En effet, s’il est connu que la population des
TCG est une population jeune (1-5), I’on sait également que 1’age jeune est un facteur de bon
pronostic quand a la survie en réanimation (14,15). Ainsi donc, en se focalisant dans notre
étude sur les survivants a 2 ans du traumatisme, nous avons sélectionné une population plus
jeune encore que la population « classique » de ce type d’étude (les patients plus dgés
décedent plus souvent au cours du séjour en réanimation). Ceci est d’autant plus vrai pour les
patients les plus « graves » puisque seuls les plus jeunes survivent, parfois au prix de
séquelles importantes, d’ou ’dge abaissé des classes de GOS 2 et 3. En outre, les critéres
d’inclusion de notre étude incluent les patients a partir de 10 ans, ce qui a pour conséquence

une diminution globale de 1I’age moyen.
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Les sous-populations de notre étude selon le score de GOS sont comparables en
mati¢re de poids et de délai de transfert : il n’existe aucune différence significative entre les

diftérents groupes (Tableau 3).

En ce qui concerne les durées d’hospitalisation en réanimation et les durées de
ventilation artificielle en mode assisté-controlé, il existe des différences significatives entre
les groupes de GOS (Tableau 3). Les durées d’hospitalisation et de ventilation sont plus
longues pour les classes de GOS faibles. Ce résultat est attendu si ’on considére le biais de
confusion suivant: les patients ayant une mauvaise récupération sont généralement les
patients les plus graves (95,96). Or il est compréhensible que les patients les plus graves
soient ceux qui restent le plus longtemps en réanimation et soient le plus longtemps ventil€s

artificiellement.

Le score IGS I est significativement différent d’une classe de GOS a I’autre (Tableau
3). Les patients ayant eu une mauvaise récupération (GOS faibles) sont les patients les plus
graves au stade initial (score IGS II élevé). Pourtant, la moyenne des scores ISS n’est pas
significativement différente d’une classe de GOS a Pautre, ce qui peut sembler remettre en
cause cette premiére assertion et les données de la « littérature » (36,95,96). En pratique, le
score ISS mesure une gravité 1ésionnelle alors que le score IGS 11 donne un indice de gravité
global. L’IGS II intégre notamment quelques notions de 1’état morbide du patient, or les états
morbides préalables aux traumatismes sont connus pour étre des facteurs de mauvais
pronostic pour la récupération neurologique (34), ce qui explique la significativité de ce score.
Si l’on considere les résultats du score ISS, on constate une certaine dichotomie entre les
classes de GOS 2 et les autres classes. Il est possible que les classes GOS 3, 4 et 5 soient

partiellement recouvrantes, « diluant » ainsi la gravité initiale du traumatisme.
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La fréquence de P’existence d’un réflexe photomoteur a la phase initiale de la prise en
charge médicale est significativement différente entre les classes de GOS (Tableau 4).
Comme nous I’attendions, les patients ayant un réflexe photomoteur conservé bénéficient
d’une meilleure récupération ultérieure, ce qui correspond au données de la « littérature »
(14,15). Par contre, il n’existe pas de différence significative entre les classes de GOS pour la
présence d’une mydriase bilatérale. La mydriase bilatérale est un facteur de trés mauvais
pronostic vital, a tel point que ces patients ne sont pas inclus dans la plupart des études sur les
TCG car considérés comme moribonds (31,97-99). D’aprés nos résultats, il apparait que si le
patient survit malgré la présence de cette mydriase bilatérale, il n’a pas un mauvais facteur

pronostique sur la récupération neurologique.

L’existence d’un polytraumatisme associ¢ au TCG n’est pas significativement
différent entre les classes de GOS. Le polytraumatisme ne semble pas étre un facteur
pronostique de handicap. Il est cependant probable qu’il faudrait mener une exploration
complémentaire selon le type de polytraumatisme puisque certains sont, par eux-mémes,
pourvoyeurs de handicaps. La fréquence d’une étiologie d’accident de la voie publique (AVP)
n’est pas significativement différente d’une classe de GOS a ’autre (limite de significativité
cependant : p = 0,059). Cela n’est pas, dans notre étude, un facteur pronostique de handicap
alors qu’il s’agit d’un facteur de bon pronostic vital (14,15). En fait, les patients n’ayant pas
eu d’AVP décedent le plus souvent au cours de I’hospitalisation (patients ayant un certain état
morbide préalable : alcoolisme, toxicomanie, grand age, ...). Pour preuve : sur le panel initial
de TCG, nous avions 94 patients sur 148 ayant eu un AVP (63,5 %) et, aprés 2 ans, nous en

retrouvons 66 sur 86 (76,7 %).
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Le score de Glasgow a la phase initiale de la prise en charge médicale est
significativement différent d’une classe de GOS a l’autre (Tableau 5). Plus le score de
Glasgow initial est haut, meilleure est la récupération ultérieure. Ceci correspond bien aux
données de la « littérature » qui montrent que les patients les plus graves a la phase initiale

sont les plus handicapés par la suite (15,31,96,98)

VII-1-c- Interprétation des données médicales :

11 patients vivent en institution (12,8%), ce qui est conforme aux données de la
« littérature » autour de 10 % (47,48). Les patients vivent en grande majorit¢ & domicile (73
patients soit 84,9 %), ce qui pose certains problemes pour les patients dépendants car le poids
de cette dépendance est principalement assumé par ’entourage familial (47,48). Seuls 2
patients étaient hospitalisés (2,3 %) mais sans qu’il n’existe de liens évidents avec le
traumatisme : 1’'un en milieu psychiatrique (mais antécédents de toxicomanie ancienne) etb

I’autre en milieu chirurgical pour traitement d’un cancer ORL.

26 patients ont besoin d’une aide a la maison (30,2%), 30 ont besoin d’aide pour faire les
courses (34,9%), 22 ont besoin d’aide pour se déplacer (25,6%), et 25 ont besoin d’aide pour
prendre soins d’eux-mémes (29,1%). La dépendance, bien qu’importante, est bien moins
marquée dans notre étude que dans la « littérature médicale » qui situe autour de 2/3 le
nombre des patients dépendants (37,43). Il est possible que la définition de la dépendance soit
a origine de cette discordance. Nous avons, en effet, fractionné les types de dépendance
(maison, courses, déplacement, soins) sans prendre en compte la dépendance globale ou

d’autres types de dépendance (financiére, gestion, actes précis, ...).
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La reprise de I’activité professionnelle est également importante : 50 patients (58,1%) dont 23
a temps plein (46 %) , 21 dans un circuit d’études ou de formation (42%), et 6 avec un temps
ou un emploi aménagé (12%). Ce pourcentage se situe dans la « fourchette haute » des
données de la « littérature » qui évaluent entre 40 et 66 % la possibilité¢ de reprise d’une

activité professionnelle (100).

On constate un changement dans les activités extérieures, sociales ou de loisirs pour 49
patients (57%). Il existe (ou a existé) des problémes relationnels pour 41 patients (47,7%), et
41 patients ont connu des problemes de dépression (47,7%). Ceci peut sembler important et
s’inscrit dans ce que I’on appelle le « syndrome subjectif des traumatisés craniens », dont on
évalue I’incidence a environ 2/3 patients pour [’ensemble des traumatisés craniens (18,32). La

population des TCG ne semble pas échapper a ce syndrome subjectif.

Le lieu de vie des patients est significativement différent d’une classe de GOS a I’autre
(Tableau 6). Les patients vivant & domicile sont ceux qui ont bénéficié d’une meilleure
récupération neurologique. Les patients institutionnalisés sont certes parmi les plus
handicapés (GOS 2 a 4), mais la répartition est homogene dans les classes de GOS 3 et 4. La
situation d’institutionnalisation correspond davantage a un vide familial ou géographique,

qu’a un véritable €tat de handicap.

Le nombre de patients nécessitant une aide, de quelque nature que ce soit, est
significativement différent entre les classes de GOS (Tableau 7). Fort logiquement, les
patients les plus dépendants sont les plus lourdement handicapés. Nous remarquons malgré

tout un important contingent de dépendants parmi les classes de GOS 5. Il s’agit

66



probablement d’un biais de sélection dii aux enfants inclus dans notre étude. Bien qu’ayant

une bonne récupération, ils sont dépendants dans la vie quotidienne du seul fait de leur dge.

La fréquence de la reprise d’activité professionnelle est significativement différente
entre les classes de GOS (Tableau 8). Comme on pouvait s’y attendre et conformément aux
données de la « littérature » (35,100), les patients ayant repris une activité¢ professionnelle
sont ceux qui sont le moins handicapés. Les classes GOS 2 et 3 sont rédhibitoirement inaptes
a la reprise d’une activité professionnelle. Dans le groupe GOS 5 : la reprise d’activité est
réalisée pour 41 patients sur 55 soit 74,5 %. [l faut ajouter au taux de chémage de la
population active, une partie des patients GOS 5 qui présentent des troubles relationnels ou
des problemes de dépression qui sont un frein majeur a ’activité professionnelle (35). Les
enfants scolarisés sont considérés comme en formation. Le type d’activité professionnelle
(temps plein, temps ou emploi aménage, formation ou études) n’est pas significativement
différent d’une classe de GOS a I’autre (Tableau 9). Les emplois ou temps aménagé sont trés
peu représentés : il existe trés probablement un « vide » concernant les aménagements de

poste de travail qui pourrait permettre a plus de patients un retour a la vie active.

La fréquence d’une modification des activités extérieures, sociales ou de loisirs est
significativement différente entre les classes de GOS (Tableau 10). Une telle modification est
plus fréquente chez les patients les plus handicapés. En revanche, la fréquence de 1’existence
de problemes relationnels ou de dépression depuis le TCG n’est pas significativement
diftérente d’une classe de GOS a I’autre. Conformément a notre attente, le syndrome subjectif
des traumatisées craniens touche toutes les classes de GOS, indépendamment d’une
récupération bonne ou non. Il est, en effet, connu que les troubles psychologiques et

comportementaux ne sont pas corrélés a la sévérité des lésions cérébrales ou a la gravité
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intrinséque du traumatisme (36). Le changement des activités sociales, plus fréquent chez les
plus lourdement handicapés, n’est pas le reflet de troubles relationnels mais bien d’un facteur

« physique » limitant (déplacements, handicaps moteurs, ...).

La moyenne des notes (type EVA, notées sur 10) données par le médecin référent
comme évaluation subjective du ressenti du patient est significativement diftérente entre les
classes de GOS (Tableau 11). La note du ressenti évalué du patient est plus faible pour les
patients les plus handicapés. Les patients les plus handicapés sont considérés comme se

« sentant » moins bien, leur qualité de vie est jugée comme moins bonne.

VII-1-d- Interprétation des données du SF-36 :

La moyenne des scores dans toutes les dimensions du SF-36 sont significativement
différente d’une classe de GOS a P'autre, en dehors des dimensions « Santé psychique »,

« Evolution de la santé pergue » et du « Score résumé psychique » (Tableau 12).

L’incapacité a réaliser des activités physiques (Activité¢ physique), la géne a la réalisation
d’activités de la vie quotidienne pour des raisons d’ordre physique (Limitations dues a I’état
physique), les douleurs (Douleurs physiques) sont d’autant plus importantes que les patients
sont plus lourdement handicapés. De méme, la santé est évaluée comme d’autant plus
mauvaise (Santé percue) que les patients sont plus handicapés. Le score résumé physique qui
fait la synthése principalement de ces 4 dimensions est donc logiquement significativement
différent dans chacun des groupes GOS : la qualité de vie liée a I’état physique est d’autant
plus altérée que les patients ont une moins bonne récupération. La baisse de vitalité (Vitalité)

est d’autant plus importante, la vie de relation (Vie et relations avec les autres) d’autant plus

68



perturbée, et la géne a la réalisation d’activités de la vie quotidienne pour des raisons d’ordre
psychique (Limitations dues a I’état psychique) d’autant plus grande que les patients sont plus
lourdement handicapés. En revanche, I’évaluation de la santé psychique (Santé psychique), et
I’évolution de la perception de la santé par rapport a ’année précédente (Evolution de la sant¢

pergue) ne varie pas avec le degré de handicap.

L’altération des dimensions « physiques » suit logiquement le degré de handicap, de méme
que la vitalité, la vie de relation et les limitations psychiques pour lesquelles ’aspect physique
joue le rdle facteur limitant (perte d’énergie, difficultés au déplacement pour rencontrer les
autres, repli sur soi, ...). Il existe un « effet plancher » pour le groupe GOS 2 pour lequel les
scores Activité physique, Limitations dues a I’état physique et psychique sont égaux a 0

(patients végétatifs).

L’absence de significativité¢ de la Santé psychique est probablement due au fait que la classe
de GOS 2 est vraisemblablement surestimée : les patients a 1’état végétatif ont été évalué par
les proches qui ont probablement surestimé leur état de bien étre. A I’inverse, les patients du
groupe GOS § se sont certainement sous-estimés : tls ne se per¢oivent plus « comme avant »
et marquent ainsi leur rupture avec la vie précédant le traumatisme (troubles subjectifs,
handicaps mineurs, ...). Le score résumé psychique n’est pas, non plus, significativement
différent d’une classe de GOS a l'autre pour les mémes raisons. On met ici en évidence

I’aspect discontinu du score résumé.

L’évolution de la santé pergue par rapport a I’année précédente ne varie pas selon le handicap,
ce qui montre, comme attendu, que I’€tat physique est globalement consolidé un an apres le

TCG (2,17-21,28).
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Lorsque I’on compare les dimensions du SF-36 selon que les patients ont eu une bonne
récupération (GOS 5) ou une mauvaise (GOS 2 a 4), les résultats sont différents (Tableau 13).
Les dimensions : activité physique, vie et relation avec les autres et limitations dues a I’état
psychique ; et le Score résumé physique restent significativement plus hauts si la qualité de la
récupération est bonne. La limitation due a I’état physique est a la limite de la significativité
mais n’est pas différente avec la récupération, de méme que les douleurs physiques, la santé
percue, la vitalité, la santé psychique et le score résumé psychique. L’altération de ces valeurs
est identique pour les 2 groupes. La sous-€¢valuation probable des GOS 5 est toujours

vraisemblable dans ce contexte.

Les dimensions de chaque groupe (bonne récupération/mauvaise récupération) ont été
comparés a celles de la population générale (Tableau 14) et tout les scores sont
significativement différents dans chacune des populations : GOS 2 a 4, GOS 5, et population
générale. La qualité¢ de vie est donc globalement différente dans chacun de ces groupes et
’ensemble des TCG voit une altération de celle-ci. Il y a donc eu un changement net dans
Pexistence provoqué par le traumatisme. Ce changement abaisse toutes les dimensions de la
qualit¢ de vie. Un tel résultat avait été trouvé précédemment dans une population de
traumatismes crdniens modérés (76). Chaque groupe (bonne récupération/mauvaise

récupération) va €tre comparé de maniere séparé a la population générale.

Toutes les moyennes des scores des dimensions du SF-36 sont significativement
différentes entre la population GOS 2 a 4 et la population générale (Tableau 15). La qualité de
vie des patients présentant une mauvaise récupération aprés TCG est trés altérée dans toutes

ses dimensions (physique et psychique) par rapport a la population générale.
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Toutes les moyennes des scores des dimensions du SF-36 sont significativement
différentes entre la population GOS 5 et la population générale sauf pour la dimension
« Douleurs physiques » (Tableau 16). La qualité de vie des patients présentant une bonne
récupération aprés TCG est altérée dans toutes ses dimensions, a ’exception des douleurs
physiques qui sont comparables & celles de la population générale. Malgré une bonne
récupération, les patients se « pergoivent » diminués dans leurs dimensions tant physiques que
psychiques. Ils expriment une diminution globale de qualité de vie comparativement a leur

situation « d’avant » le traumatisme.
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VII-2- Intérét de I’étude et limites méthodologiques :

Ce travail présente plusieurs faiblesses qu’il est important de souligner.

D’abord le manque d’effectif qui est un probléme commun a la plupart des études sur les
TCG (7,93). Ce manque est surtout pénalisant pour les patients les plus gravement atteints qui
sont les plus rares. [l conduit a la réalisation de regroupement d’effectifs afin de pouvoir étre

statistiquement exploitables, parfois au détriment de la précision de ’analyse descriptive.

La question de I’emploi du SF-36 doit également &tre discutée. Ce questionnaire n’est pas
adapté a I’enfant (descriptions de la vie quotidienne inadéquates), ni aux personnes ayant des
troubles cognitifs (nombreuses dans la population des TCG). Il n’est pas, a fortiori, adapté aux
patients dans un état végétatif persistant pour lesquels certaines questions peuvent étre
ridicules. De plus, méme si la validation du questionnaire a été effectuée pour une
hétéroévaluation, le recours aux proches et a la famille induit un biais de confusion puisque le

patient n’est plus au centre du jugement.

L’interprétation des données se devra donc d’étre trés prudente.

[l n’en demeure pas moins que cette étude conserve quelques points positifs.

Le recueil des différentes données est exhaustif et nous avons pu nous focaliser sur la
population entiere des TCG d’une région géographique donnée, au cours d’une année. Nous
avons donc considérablement limité les biais de perdus de vue. De plus, cette étude a été
réalisée apres consolidation des séquelles éventuelles (2 ans révolus), ce qui est d’ailleurs

confirmé par nos résultats. Nous analysons donc les patients avec un état de santé fixé.
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Enfin il s’agit, & notre connaissance, de la premiere €tude de qualité de vie incluant un outil
aussi robuste que le SF-36 et traitant uniquement des traumatismes criniens graves. Le

syndrome subjectif des traumatisés craniens est ici mis en évidence et mesuré.
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VIII- Conclusion

Malgré de multiples faiblesses, quelques idées fortes semblent néanmoins se dégager

de cette étude.

Le traumatisme cranien grave est un bouleversement de ’existence. Quelle que soit la
qualité de la récupération neurologique, la qualité de vie du patient est altérée dans toutes ses
dimensions. Le patient se per¢oit comme « différent » de son état antérieur. Il existe
cependant une gradation : les bonnes récupérations permettent d’obtenir une meilleure qualité
de vie dans ses aspects « physiques ». La survenue d’un syndrome subjectif des traumatisés
créniens est, en revanche, indépendante du degré de handicap. Elle se traduit par une atteinte

des dimensions psychiques qui est constante aprés un TCG.

La description d’un bon rétablissement que se soit par les médecins, la famille ou le
patient mériterait une approche commune et justifierait a elle seule un travail de synthése. De
méme, des études cliniques ayant pour objectif I’identification de facteurs cliniques

pronostiques influengant la qualité de vie pourraient étre proposées.
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X- Annexes

Annexe I : Echelle de GOS

GLASGOW OUTCOME SCALE (6OS) :

Déces :

Etat végétatif persistant :

Handicap sévere :

Handicap modéré :

Bonne récupération :

II

11X

v
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Annexe II : Score de Glasgow

Score simple, ¢valuant la profondeur d’un coma. Il est noté entre 3 et 15, sur 3 critéres :

- OUVERTURE DES YEUX:
4 : Spontanée
3 : A la demande verbale
2 : Ala douleur

1 : Aucune

- REPONSE VERBALE :
5 : Orientée, normale

4 : Désorientée

W

: Inapproprice

[ %]

. Incompréhensible

1: Aucune

-  REPONSE MOTRICE :
6 : Obéit a la demande verbale, aux ordres simples
5 : Adaptée, orientée a la douleur
4 : Evitement non adapté a la douleur
3 : Réaction en « décortication » (flexion) & la douleur
2 : Réaction en « décérébration » (extension) a la douleur

1 : Aucune



Annexe III : Questionnaire SF-36 (version normale), adressé au patient

'QUESTIONNAIRE D’ETAT DE SANTE SF-36

COMMENT REPONDRE : Les questions, qui suivent, portent sur votre état de santé telle que vous

la ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans la vie

de tous les jours.
Veuillez répondre a toutes les questions en cochant la case correspondante a la réponse

choisie. Si vous ne savez pas tres bien comment répondre, choisissez la réponse la plus adaptée a votre

situation.

1. Dans P’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

o Excellente ............. 0l
e Trés bonne ............ U
eBonne ................. U
e Médiocre ............. (]
e Mauvaise ............. l

2. Par rapport a I’année derniére a la méme époque, comment trouvez vous votre état

de santé en ce moment ?

o Bien meilleur que I’an dernier ........ L)
e Plut6t meilleur que I’an dernier ...... ]
® A peu prés pareil ....oooeeiin . Hl
e Plutdt moins bon ...........cooeeunenn. W
® Beaucoup moinsbon .................. W
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir 2 faire dans votre vie de tous les

jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si yous étes limité(e) en raison de votre

état de santé actuel.

Oui, Oui, Non,
Liste d’activités beaucoup limité(e) un peu limité(e) Pas du tout limité(e)
a. Efforts physiques importants U L L
tels que courir, soulever un objet
lourd, faire du sport
b. Efforts physiques modérés [ C H
tels que déplacer une table,
passer |’aspirateur, jouer aux boules
c. Soulever et porter les courses U U ﬁ]
d. Monter plusieurs étages par L] L =
’escalier
e. Monter un étage par L 0 L
’escalier
f. Se pencher en avant, se mettre ] B =
a genoux, s’accroupir
g. Marcher plus d’un km a pied N L L
h. Marcher plusieurs centaines L ] =
de métres
i. Marcher une centaine 1 B _
de métres
j. Prendre un bain, une douche D B _

ou s’habiller

4, Au cours de ces 4 derni¢res semaines, et en raison de votre état physique
OUI

a. Avez-vous réduit le temps passé & votre travail ou a vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité
c. Avez-vous di arréter de faire certaines choses

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité
(par exemple, cela vous a demande un effort supplémentaire)

NON
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme

vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))

1010)| NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles Ll (]
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité Ll U
c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant O O

de soin et d’attention que d’habitude

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec

les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

ePasdutout............. O
e Un petitpeu .......... []
e Moyennement ... ... B
e Beaucoup ............. U
¢ Enormément ... ... ... L

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été I’intensité de vos douleurs

physiques ?
eNulle................. [
e Tres faible ............ []
e Faible ................ [
e Moyenne .............. 0
e Grande ............... Ll
o Tres grande .......... [J

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques

vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

e Pasdutout............ L
e Un petitpeu .......... [
e Moyennement ... ... L
e Beaucoup ............. Ui
e Enormément ... ... ]
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous €tes senti(e) au cours de ces

4 dernieres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous

semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des

moments ot :

En Tres Souvent Quelquefois  Rarement Jamais

Permanence souvent
a. Vous-vous étes u O O [ a 0
senti(e) dynamique ?
b. Vous-vous étes N o ] W ] L
senti(e) tres
nerveux(se) ?
c. Vous-vous &tes ] [ B B Hl B
senti(e) si découragé(e)
que rien ne pouvait vous
remonter le moral ?
d. Vous-vous étes L] U ] L U O]
senti(e) calme et
détendu(e) ?
e. Vous-vous étes U u B W L _
senti(e) débordant(e)
d’¢énergie ?
f. Vous-vous étes i i U L] J =
senti(e) triste et
abattu ?
g. Vous-vous étes [] il ] 0 2 _
senti(e) épuisé(e) ?
h. Vous-vous &tes L L . i 3
senti(e) heureux(se) ?
i. Vous-vous étes . . B _ _

senti(e) fatigué(e) ?




10. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ot votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les

autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e En permanence ........................... L
¢ Une bonne partie du temps ... [
e De temps en temps ... ............... L]
e Rarement ............................... L
eJamais ... ]

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses dans votre cas :

Totalement Plutot Je ne sais Plutot Totalement

vraie vraie pas faux faux
a. Je tombe plus facilement 3 L L] [] L]
malade que les autres
b. Je me porte aussi bien B L il ] (]
que n’importe qui
¢. Je m’attends a ce que ma ! l l ] ]
santé se dégrade
d. Je suis en excellente _ 1 U L] B

santé

Veuillez vérifier que vous avez bien fourni une réponse pour chacune des questions.

Merci de votre collaboration.
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Annexe IV : Lettre d’information adressée a la famille du patient

ENQUETE SUR LE DEVENIR DES TRAUMATISES CRANIENS
SURVENUS EN LORRAINE EN 2001.

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Un membre de votre famille a été victime d’un traumatisme cranien en 2001 et son
¢tat de santé¢ a nécessité son hospitalisation en urgence au CHU de Nancy ou dans un
¢tablissement hospitalier de la région Lorraine cette méme année. Les médecins qui I’ont pris
en charge et ’on soigné s’intéressent a son devenir suite a ce coma. Ils ont besoin de votre
coopération en vous posant quelques questions au moyen d’un questionnaire simple que vous
devrez remplir et leur renvoyer par ’enveloppe timbrée jointe.

Ce questionnaire devra étre rempli, au mieux, par le patient lui-méme. En cas
d’impossibilité matérielle ou d’incapacité, nous vous demandons de bien vouloir 1’assister
dans cette tache, voire de renseigner ce questionnaire comme il vous semble que le patient
aurait pu répondre.

Votre médecin traitant a €t¢ informé par les médecins de réanimation de cette
démarche par entretien téléphonique.

La participation a cette enquéte n’est pas obligatoire, et vous pouvez décider de ne pas
répondre a certaines questions, sans justifications de votre part. Si vous décidez de nous aider
pour cette étude, vous serez contactés a nouveau par téléphone dans le mois qui suit I’envoi de
cette lettre.

Conformément a la loi « Informatique et Liberté du 6 janvier 1978 », le traitement
informatique des données individuelles pour cette étude fait objet d’une déclaration a la
CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés), et vous permet d’exercer
votre droit d’acces et de rectification auprés du médecin qui sera chargé de traiter les
différentes informations.

Promoteur : Docteur F. KUNTZ

Centre Hospitalier Universitaire de NANCY

HOPITAL CENTRAL

Département D’ Anesthésie Réanimation Chirurgicale ,

Avenue De Lattre de Tassigny, 54000 NANCY CEDEX

Tel : 03 83 85 16 84 (réanimation neurochirurgicale adulte)
Investigateurs : les médecins réanimateurs de I’unité de réanimation
neurochirurgicale adulte du CHU de Nancy.
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Annexe V : Procédure a suivre pour le calcul des scores du SF-36

~ QUESTIONNAIRE D’ETAT DE SANTE SF-36

Le questionnaire SF-36 est ici reproduit, avec, pour chacune des réponses, le code a saisir et
entre parenthese, le score final.

Les questions rentrent dans le calcul des scores de chaque dimension : il faut additionner les
scores finals des questions qui constitue une dimension donnée.

La correspondance questions-dimension est montrée sur le tableau 2

1. Dans ’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

e Excellente ............. 1(5,0)
e Trés bonne ............ 2(4.4)
eBonne................. 33.4)
e Médiocre ............. 4(2,0)
® Mauvaise ............. 5(1,0)

2. Par rapport a I’année derniére a la méme époque, comment trouvez vous votre état

de santé en ce moment ?

o Bien meilleur que I’an dernier ........ 1(5)
o Plutdt meilleur que Pan dernier ...... 24)
® A peuprés pareil ..................o.l 3(3)
e Plutét moins bon ..................... 4 (2)
® Beaucoup moinsbon .................. 5(1)
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les

jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre

état de santé actuel.

Oui, Oui, Non,
Liste d’activités beaucoup limité(e) un peu limité(e) Pas du tout limité(e)
a. Efforts physiques importants 1 (1) 2(2) 3(3)
tels que courir, soulever un objet
lourd, faire du sport
b. Efforts physiques modérés 1(1) 2(2) 3(3)
tels que déplacer une table,
passer ’aspirateur, jouer aux boules
c. Soulever et porter les courses 1 (1) 2(2) 3(3)
d. Monter plusieurs étages par 1 (1) 2(2) 3(3)
I’escalier
e. Monter un étage par 1 (1) 2(2) 3(3)
’escalier
f. Se pencher en avant, se mettre 1 (1) 2(2) 3(3)
a genoux, s’accroupir
g. Marcher plus d’un km & pied 1 (1) 2(2) 303)
h. Marcher plusieurs centaines 1 (1) 2(2) 3(3)
de métres
i. Marcher une centaine 1 (1) 2(2) 3(3)
de métres
j. Prendre un bain, une douche 1 (1) 2(2) 3(3)
ou s’habiller
4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique

| ouI NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles 1(D) 2(2)
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité L() 2(2)
¢. Avez-vous di arréter de faire certaines choses 1 (1) 2(2)
d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité 1 (1) 2(2)

(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)



5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme

vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))

1010) 1 NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles 1 (1) 2(2)
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 1(D) 2(2)
c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant 1(1) 2(2)

de soin et d’attention que d’habitude

6. Au cours de ces 4 dernires semaines, dans quelle mesure votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec

les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e Pasdutout. ... 1 (5)
e Unpetitpeu .......... 2 (4)
e Moyennement ... ... 3(3)
® Beaucoup ............. 4 (2)
e Enormément ... ... ... 5(1)

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été I’intensité de vos douleurs

physiques ?
eNulle................... 1 (6)
o Tresfaible ............. 2(5,4)
e Faible................. 3(4,2)
e Moyenne .............. 4 (3,1)
eGrande ............... 5(2,2)
e Tres grande .......... 6 (1)

8. Au cours de ces 4 derni¢res semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques

vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

e Pasdutout .. ... 1 (6 si question 7=Nulle, sinon 5)
e Unpetitpeu ......... 2 (4)
e Moyennement ... ... 3(3)
® Beaucoup ............. 2(2)
e Enormément ... ... ... 1 (1)
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous €tes senti(e) au cours de ces

4 derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous

semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des

moments ol :

En Tres Souvent Quelquefois  Rarement Jamais

Permanence souvent
a. Vous-vous étes 1 (6) 2(5) 34 4 (3) 52) 6 (1)
senti(e) dynamique ?
b. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) treés
nerveux(se) ?
¢. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) si découragé(e)
que rien ne pouvait vous
remonter le moral ?
d. Vous-vous étes 1 (D) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) calme et
détendu(e) ?
e. Vous-vous étes 1 (6) 2(5) 3(4) 4 (3) 5(2) 6 (1)
senti(e) débordant(e)
d’énergie ?
f. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) triste et
abattu ?
g. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) épuisé(e) ?
h. Vous-vous étes 1 (6) 2(5) 34) 4 (3) 5(2) 6 (1)
senti(e) heureux(se) ?
i. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)

senti(e) fatigué(e) ?
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10. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ot votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les

autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e En permanence ............................ 1 (1)
e Une bonne partie du temps ................ 2(2)
e Detempsentemps .................... 3(3)
e Rarement ..................cccoe 4 4)
eJamais ........................c . 5(5)

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses dans votre cas :

Totalement Plutot Je ne sais Plutot Totalement
vraie vraie pas faux faux

a. Je tombe plus facilement 1(1) 2(2) 3(3) 4(4) 5(5)
malade que les autres
b. Je me porte aussi bien 1(5) 24 3(3) 4 (2) 5(1)
que n’importe qui
¢. Je m’attends a ce que ma 1 (1) 22) 3(3) 4(4) 5(5)
santé se dégrade
d. Je suis en excellente 1 (5) 24) 3(3) 4(2) 5(1)

santé

Pour chacune des dimensions, un algorithme permet le calcul des scores pour obtenir un

nombre compris entre 0 (qualité nulle) et 100 (qualité maximale).

Score transformé pour chaque dimension = [(score d’origine de I’échelle — plus petit score

d’origine possible) / (étendue possible des scores d’origine pour cette échelle)] x 100
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PF = 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3)
RP = 4at+4b+4ct4d

BP =7+8

GH = 1+11at+l1b+11lctl1d

VT = 9a+9e+9g+9i

Sk =6+10

RE = 5a+5b+5¢

MH = 9b+9¢+9d+9f+%h

L 2 N T 2 2N

HT =2

PFtransformé= [(PF - 10)/20] x 100
RPtransformé = [(RP - 4) /4] x 100
BPtransformé = [(BP —2)/ 10] x 100
GHtransformé = [(GH — 5) / 20] x 100
VTtransformé = [(VT —4)/20] x 100
SFtransformé = [(SF —2) /3] x 100
REtransformé = [(RE - 3) /3] x 100
MHtransformé = [(MH - 5) / 25] x 100

HTtransformé = [(HT — 1)/ 4] x 100

Pour calculer les scores résumés psychiques (MCS) et physiques (PCS), il faut :

- Calculer les scores de chacune des 8 dimensions selon I’algorythme précédent

- Calculer les scores standardisés de chacune des 8 dimensions selon les formules suivantes :

- PFz = (PF - 84,52404) / 22,89490
-RPz=(RP - 81,19907) / 33,79729
- BPz = (BP - 75,49196) / 23,55879

-GHz=(GH -72,21316) / 20,16964

- VTz= (VT -61,05453) /20,86942
- SFz = (SF - 83,59753) / 22,37649
- REz = (RE - 81,29467) / 33,02717

-MHz = (MH - 74,84212) / 18,01189

- Calculer les scores agrégés physiques (PCS) et psychiques (MCS), en utilisant les formules

suivantes :

-PCS=[(PFzx0,42402) + (RPzx 0,35119) + (BPz x 0,31754) + (GHz x 0,24954) +

(VTz x 0,02877) + (SFz x (-0,00743)) + (REz x (-0,19206)) + (MHz x (-0,22069))] x 10 + 50

- MCS = [ (PFz x (-0,22999) + (RPz x (-0,12329) + (BPz x (-0,09731) +

(GHz x (-0,01571) + (VTz x 0,23534) + (SFz x 0,26876) + (REz x 0,43407) +

(MHz x 0,48581)] x 10 + 50
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Annexe VI : Questionnaire téléphonique, renseigné par médecin traitant

RECUEIL DE DONNEES QUALITE DE VIE
PAR TELEPHONE :

1 - En ce moment ou vit le patient ? domicile 0
institution O
hospitalisé N
2- A-t-il besoin d'aide dans la maison ? OUI NON
3- A-t-il besoin d'aide pour faire ses courses ?
OUI NON
4- A-t-il besoin d'aide pour se déplacer ?
OUI NON
5- A-1-il besoin d'aide pour prendre soins de lui ?
OUI NON
6- A-t-il repris une activité professionnelle ou une formation ?
OUTI NON
formation : B
activité professionnelle :
temps plein 0
aménagé N

7-Y a-t-il un changement dans sa capacité de prendre part a des
activités sociales et de loisir a 'extérieur de son domicile ?

OUI NON
8- Y A-t-il depuis son accident des problémes au niveau des relations
avec les parents ou les amis ?

OUI NON
9-Y a-t-il des problemes de dépression depuis |'accident ?
OUI NON
10 - Globalement comment se sent-il depuis son accident ? /10

(O (pas bien du tout) a 10 (tres bien))

11- Score GOS /5

100
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Ce travail présente la réalisation d’une étude prospective d’une cohorte de 86 patients, soit I’intégralité
des traumatisés craniens graves survenus dans la région Lorraine en 2001. Le but de I’étude est d’évaluer la

qualité de vie de ces patients, une fois les séquelles éventuelles consolidées ( 2 ans révolus aprés le traumatisme).

>

La qualité de vie est mesurée a I’aide d’un questionnaire de qualité de vie générique, fiable et valide : le
SF-36 ; ainsi que par un questionnaire renseigné par entretien téléphonique avec le médecin traitant de chaque
patient, évaluant d’autres aspects de la qualité de vie et les handicaps éventuels des patients (échelle de GOS, ...).

Nous avons également recueilli plusieurs données cliniques du patient au cours de son séjour en réanimation.

Cette étude a une exhaustivité compléte (100%) sur I’ensemble des données.
Quelle que soit la qualité de la récupération neurologique, la qualité de vie du patient est altérée dans
toutes ses dimensions. Les bonnes récupérations permettent d’obtenir une meilleure qualité de vie dans ses

dimensions « physiques ». Les dimensions « psychiques » et le syndrome subjectif des traumatisés craniens sont

indépendants du degré de handicap.
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