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Nous évoquions dans le numéro 35 de la Lettre de l'IRME le problème de santé publique 

que représente le traumatisme crânien modéré et léger. 

Depuis 2007, l'IRME a mené trois études sur des patients ayant présenté un traumatisme 

crânien, avec des bilans réalisés à deux semaines de l'accident puis des bilans contrôles à 

6 mois de l'accident. La dernière étude qui a permis d'analyser les données de près d'une 

centaine de patients revus à 6 mois, va nous permettre d'élaborer un examen de référence, 

dont la passation est d'environ20 minutes et dont l'objectif est de diagnostiquer précoce 

ment des patients qui pourraient être « à risque » de mauvaise évolution. Cet examen per 

mettra de proposer une prise en charge adaptée et ainsi mieux diriger des patients dont le 

circuit n'est actuellement pas établi. 
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Le traumatisme crânien  léger (TCL)  est  le  trau 

matisme crânien dont le niveau de gravité est le 

moins important. Chaque année en France, envi 

ron155000 personnes sont admises aux urgences 

pour un traumatisme crânien dont 85% sont des 

traumatisés crâniens légers [1, 2]. Le pronostic 

après un TCL est généralement bon et les lésions 

intracrâniennes sont rares [3]. Ainsi, peu de vic 

times sont hospitalisées et la plupart reprennent 

leur activité professionnelle dans les jours qui 

suivent le traumatisme. C'est pourquoi, en raison 

des atteintes qui font suite au traumatisme qui 

passent bien souvent inaperçues, le taux de TCL 

identifié dans les études épidémiologiques est 

souvent sous-estimé car cette forme légère du 

traumatisme crânien est bien souvent sous-dia 

gnostiquée [4,5,6]. 

Un diagnostic difficile 

Pourtant, il existe 15 à 25 % de personnes qui 

présentent tout un ensemble de symptômes per 

sistants, appelés « syndrome  post-traumatique" 

(SPT) [7, 8, 9, 1OJ. Déjà , H ippocrate , 400 ans avant 

J.C. disait : " Pas de traumatisme crânien assez 

sévère pour désespérer ni de traumatisme crânien 

assez léger pour le négliger » . 

Ces séquelles du TCL atteignent directement  le 

foncti onnement  quotidien  des victimes dont les 

manifestations touchent la sphère personnelle, so 

ciale et professionnelle [11, 12]. Binder et al., [13] 

relèvent, par exemple, une durée moyenne d'arrêt 

de travail de 3,5 semaines et 13,6 % des TCL en 

moyenne ne reprennent pas leur activité profes 

sionnelle antérieure au traumatisme. 

Lesyndrome post-traum atique, ou pluscouram 

ment appelé « syndrome post-commotionnel », 

est au cœur de la problématique du traumatisme 

crânien léger. 

Il comprend tout un ensemble de symptômes qui 

apparaissent dès la phase aiguë du traumatisme. 

Il se manifeste principalement par des plaintes 

relativement stéréotypées, souvent nombreuses 

avec des degrés d'intensité variables d'une plainte 

à l'autre. Trois dimensions sont concernées : la 

dimension somatique (douleurs, fatigue, vertiges, 

troubles du sommeli, troubles de l'équilibre, into 

lérance au bruit), la dimension cognitive (capacités 

mnésiques, vitesse de traitement de l'information, 

fonctions exécutives et capacités attentionnelles), 

la dimension concernant l'humeur et le comporte 

ment (syndrome anxieux et dépressif, modification 

du caractère, irritabilité, apathie, désintérêt pour 

l'environnement)[7,  14, 15, 16, 17,18]. 

Cependan,t ces plaintes coexistent rarement avec 
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des anomalies au scanner ou à l'imageriepar ré 

sonance magnétique (IRM) standard. Le manque 

de connaissance sur l'orig ine de ce syndrome a 

longtemps conduit les professionnels de santé à 

regrouper  ces plaintes  sous le  terme ambigu de 

« syndrome subjectif"· L'avènementde techno 

logies plus précises en imagerie cérébrale telles 

que les techniques de tenseur de diffusion ont per 

mis ces dernières années de mettre en évidence 

la présence d'anomalies cérébrales dues à des 

dommages axonaux diffus [19, 20, 21). De telles 

observations permettent d'évoquer une partici 

pation organique aux troubles persistants après 

un traumatisme crânien léger. Pour autant, le rôle 

respectif des mécanismes organiques et psycho 

logiques dans les difficultés de récupération après 

un traumatisme crânien léger reste encore difficile 

à cerner. 

Le tableau clinique du syndrome post-traumatique 

est donc particulièrement complexe. Son origine, 

sa nature et son évolution ne constituent pas une 

entité homogène et linéaire. 

Depuis deux décennies, les recommandations 

pour limiter les risques après un traumatisme 

crânien léger se sont développées, mais l'iden 

tification précoce d'un risque  de  persistance 

ou d'aggravation des séquelles reste difficile, 

limitant le développement de prises en charges 

adaptées et précoces. Ainsi, de nombreuses 

victimes d'un traumatisme crânien léger de 

meurent, aujourd'hu i encore, avec un sentiment 

d'incompréhension et de solitude face à ce syn 

drome et vivent un véritable handicap invisible. 

Une étude afin d'identifier la prise 
en charge à proposer 

C'est pourquoi, afin de proposer de nouvelles 

perspectives diagnostiques et thérapeutiques sur 

la  problématique  du  syndrome post-traumatique 

persistant des traumatisés crâniens légers, un tra 

vail de recherche a été entrepris par l'Institut de 

recherche sur la moelle épinière et l'encéphale 

(IRME). Il a été conçu et mis en place en 2006 par 

un comité de pilotage multidisciplinaire, regrou 

pant des médecins urgentistes, neurologues, neu 

rochirurgiens et neuroradiologues, ainsi que des 

psychologues neuropsychologues. Le projet a pu 

débuter dès janvier 2007. Il s'agit d'une recherche 

longitudinale, prospective et multicentrique com 

posée de 4 sous-études dont 2 d'entres elles ont 

fait l'objet de plusieurs publications et communi 

cations (17, 21]. 

Nos objectifs étaient,  d'une  part.  d·approfondir 

nos connaissances sur le syndrome post-trau 

matique persistant tant au cours des quelques 

semaines qui suivent le traumatisme qu·à la phase 

tardive (au-delà de 3 mois du traumatisme) et, 

d'autre oart. de tenter de repérer. le plus tôt pos 

sible.  les v1c11m es de  traumatisme crânien léger   

à risque d"évolution défavorable à partir de leurs 

plaintes et d"un bilan neuropsychologiq ue, psy 

chologique et anatomo-fonctionnel  (examen  en 

IRM). Les patients ont donc fait l'objet de 2 éva 

luations identiques : dans un premier temps nous 

avons recueilli des données cliniques à la phase 

précoce du  traumatisme (entre 8 et  21 jours), puis 

à la phase tardive du traumatisme (au-delà de 3 

mois) afin d'étudier l'évolution entre ces 2 phases. 

Deux sous-groupes de patients traumatisés crâ 

niens légers ont ensuite été déterminés  en  fonc 

tion de leurs évolutions - un groupe d'évolution 

favorable et  un  groupe  d'évolution  défavorable - , 

à la phase tardive du traumatisme (au-delà de 3 

mois), sur la base des critères du syndrome post 

traumatique des classifications internationales de 

l'ICD-10 (22) (étud e 1) et du DSM-IV (23) (études   

2 et 3) dont le critère principal est la plainte des 

victimes. 

7. Levin H.S., Mattis S., Ruff R.M., 

et al. Neurobehavioral outcome 

following minor head injury: 

A three-center study. 

Journal of Neurosurgery, 1987, 

66, p. 234-243. 

8. Dischinger P.C., Ryb G.E., 

Kufera J.A., et al. Early predictors 

of postconcussivesyndrome 

inapopulation of trauma 

patients with mild traumatic 

brain injury. Journal of Trauma, 

2009,66, p. 289-296. 

9. Wood R.L.I. Understanding 

the 'miserableminority': 

A diasthessi-stressparadigm for 

post-concussional  syndrome. 

Brain lnjury, 2004, 18, 

p. 1135-1153. 

10. Konrad C., Geburek A.J., Rist 

F., et al. Long-term cognitive 

and emotional consequences of 

mild traumatic brain injury. 

Psychological Medci ine, 2010, 22, 

p.1-15. 

11. McAllister T.W., Arciniegas D. 

Evaluation and treatment of 

postconcussive symptom.s 

NeuroRehabi/itation, 2002, 

17, 4, p. 265-283. 

12. Ponsford J., Schënberger M. 

Family functioning and emotional 

state two and five years after 

traumatic brain injury. Journal of 

the International Neuropscyhology 

Society, 2010, 16, 2, p. 306-317. 

9 

.&, 
 

 

 
 

Institut pour la Recherche sur la Moelle épinière et !'Encéphale décembre 2011 



RECHERCHE  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
10 

t 
w 
::E 
a: 

 

 

13. Binder LM., Rohling M.L., 

Larrabee J. A review of mild head 

trauma. Part. 1: Meta analytic 

review of neuropsychological 

studies. Jaumal of clinical and 

experimental neuropsychorlo, g 

1997, 19, p.421-431. 

14. Chan J.H.M., Tsui E.Y.K., Peh 

W.C.G., et al. Diffuse axonaf 

injury: detection ofchanges 

in anisotropy of water diffusion 

by diffusion-weighted imagin.g 

Neuroradiology,2003, 45,  p. 

34-38. 

15. Belanger H.G., Vanderploeg 

R.D. The neuropsycho/ogical 

impact of sports-related 

concussion: ameta-analysis. 

Jaumal of theInternational 

Neuropsycho/ogy Society, 2005, 

11, 4, p.345-35.7 

16. Vanderploeg H.G., Curtiss G., 

Belanger H.G. Long-term 

neuropsychological outcomes 

fol/owing mild traumatic brain 

injury. Journal of the lntemational 

Neuropsychological Society, 2005, 

11, p. 228-236. 

17. Caplain S., Truelle J.-L., 

Hinglais E. et al. Atter amild 

traumactibrain injurr, can a 

persistent post-concussion 

syndrome bepredicted? 

A prospective clinical study 

on55 cases. Acta 

Neuropsych/oogica, 201O, 

8,2, p. 123-14.1 

18. Hartikainen K.M., Waljas M., 

lsovitiaT., et al. Persistent 

symptoms inmild to moderate 

traumatic brain injury associated 

withexecutive dysfunction. 

Journal of Clinical and 

Experimental Neuropsychologr, 

2010, 32, 7, p. 767-774. 

19. Arianakis K., HaughtonV.M., 

Carew J.O., etal. Diffusion Tensor 

MR lmaging inDiffuse Axonal 

lnjury. American Journal 

of Neuroradiologr, 2002, 

23, p. 794-802. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
D e plus, un groupe d'individus « témoins" n'ayant 

jamais eu de traumatisme crânien a été constitué, 

afin de réaliser des comparaisons entre les pa 

tients traumatisés crâniens légers avec un groupe 

sans traumatisme. 

L'ensemble des données recueillies a fait l'objet 

de comparaisons entre la phase précoce et tar 

dive pour chacun des sous-groupes et entre les 

deux sous-groupes de patients à chacune des 

phases, afin de rechercher s'il existait des dif 

férences entre ces deux sous-groupes, préco 

cement et tardivement. Puis nous avons réalisé 

des analyses de corrélations entre les différents 

scores et les différentes dimensions explorées 

afin de repérer si des indices spécifiques pré 

coces de pronostic d'un syndrome post-trau 

matique persistant pouvaient être identifiés. 

Des résultats prometteurs 

Nos résultats montrent deux profils différents entre 

les patients d' évolution favorable et défavorable, 

dès la phase précoce, sur le plan quantitatif et 

qualitatif. Les atteintes sont plus prononcées pour 

le groupe d'évolution défavorable et touchent l'en 

semble des dimensions cognitives, somatiques et 

thymiques, ainsi que le niveau de satisfaction de 

la qualité de vie et le nombre de plaintes rappor 

tées (63,63 % des patients du groupe d'évolution 

défavorable ont des scores pathologiques sur 

l'ensemble des dimensions contre 20,93% pour le 

groupe d'évolution favorable). 

Ces résultats tendent à signifier quel'état d'uncer 

tain nombre de victimes de traumatisés crâniens 

légers, dont la récupération sera plus difficile, est 

déjà altéré précocement. 

Certains facteurs pré-traumatiques et post-trau 

matiques précoces favorisant un risque d'évolution 

défavorable ont étémis en évidence tels : qu'un ni 

veau socio-éducatif inférieur au baccalauréat et un 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
âge supérieur à 35 ans ; la présence de douleurs, 

de troubles du sommeil et une plus grande fatiga 

bilité; unniveaud'anxiété et de dépression élevé 

et une qualité de vie globale faible ; des atteintes 

cognitives précoces et nombreuses. 

De façon plus précise, nous retrouvons sur le plan 

cognitif, des déficits attentionnels et un ralentis 

sement du traitement de l'information au premier 

plan pour les patients ayant un syndrome post 

traumatique (1,5 fois supérieur au groupe de pa 

tients d'évolution favorable). Le niveau de sévérité 

de l'anxiété et la dépression est supérieur pour le 

groupe de patients d'évolution défavorable (de 2 à 

2,5 fois plus que le groupe de patients d'évolution 

favorable et le groupe d'individus témoins sans 

traumatisme). 

Le degré d'intensité douloureuse est 2 à 2,5 fois 

supérieur au sein du groupe de patients d'évolu 

tion défavorable par rapport au groupe de patients 

d'évolution favorable. 

Enfin, la manifestation de l'ensemble de ces 

troubles se caractérise par des plaintes plus nom 

breuses et un degré de gêne des symptômes qui 

est supérieur, ce qui vient renforcer d'autant plus 

la pertinence de l'indice « plaintes » et des indices 

de qualité de vie qui nous éclairent, dès la phase 

précoce, sur les multiples altérations des victimes 

d'un traumatisme crânien léger et sur l'expression 

de leurs souffrances. 

Enfin, les résultats d'imagerie cérébrale in 

diquent une atteinte organique précoce pro 

bable, qui serait en lien avec l'état cognitif, 

somatique et thymique du groupe de patients 

d'évolution défavorable. Toutefois, ces résultats 

ne prouvent pas clairement que ces atteintes 

sont la cause du syndrome post-traumatique 

persistant, ce qui ne nous permet pas d'affirmer 

que cette méthode soit privilégiée pour identifier 

un risque de développer ce syndrome. 

1 
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Définir la prise en charge 

de demain 

A partir de nos résultats, des perspectives dia 

gnostiques et thérapeutiques sont envisageables 

dès la phase précoce du traumatisme. Sur la base 

de ces indices spécifiques d'un risque d'évolution 

défavorable, une première étape vise à élaborer un 

instrument diagnostic permettant de quantifier  le 

degré d'atteintes et le nombre d'atteintes sur les 

domaines cognitifs, thymiques, les douleurs, la 

perception de la qualité de vie et l'expression de 

la souffrance par les plaintes. Cet outil simple pré 

senterait le double intérêt, d'une part, d'imposer 

une évaluation systématique des patients trauma 

tisés crâniens légers et, d'autre part, de permettre 

une identification rapide, qualitative et quantitative 

des troubles acquis afin de proposer une prise en 

charge adaptée. Une seconde étape est de déve 

lopper, d'une part, une approche psycho-édu 

cative sur le traumatisme crânien léger et de ses 

séquelles possibles, que ce soit auprès du per 

sonnel médical qu'auprès des victimes. Et, d'autre 

part, de développer une approche thérapeutique 

multidimensionnelle à partir des indices précoces 

d'intérêts, extraits de notrerecherche, tels que des 

atteintes multiples et plus sévères pour le groupe 

de patients à risque d'évolution défavorable, afin 

de limiter leur handicap en leur permettant de 

revenir rapidement à leur niveau de performances 

antérieur au traumatisme. 

Cette prise en charge doit comprendre une 

analyse individue lle précise permettant d'en 

treprendre une psychothérapie brève, afin de 

travailler les pensées et comportemen ts dys 

fonctionnels générateurs d' anxiété et/ ou d'état 

dépressif, à laquelle doit s'ajouter, parallèle 

ment, une prise en charge rapide des douleurs. 

Enfin, pour compléter cette prise en charge, un 

travail sur les difficultés de concentration et   le 
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ral e ntissement  de  la pensée sera réalisé par une 

" rééducation cognitive" à un  mois  du  trauma 

tisme. 

En conclusion, nous voyons que le traumatisme 

crânien léger, fait finalement partie des pathologies 

acquises extrêmement complexes. La physiono 

mie composite du syndrome post-traumatique 

persistant qui s'ensuit doit être abordée par une 

approche multidimensionnelle, tout en considé 

rant les facteurs de variabilités et de vulnérabili 

tés individuelles qui ne peuvent être écartés dans 

l'appréhension du décours temporel des séquelles 

post-traumat1qu  e s. 

Au regard de nos résultats il est indéniable que le 

syndrome post-traumatique persistant possède 

des marqueurs qui lui sont propres, présents et 

identifiables précocement, d'où la nécessité d'in 

tégrer, dès les urgences, la recherche d' un risque 

de développer un syndrome post- traumatique 

persistant après un traumatisme crânien léger, afin 

d'orienter rapidement les victimes vers un suivi 

complémentaire. 

Il parait nécessaire aujourd'hui d'étendre encore 

davantage les recherches sur l'efficacité des 

prises en charge des victimes de traumatismes 

crâniens légers. Un travail considérable reste à 

faire dans ce domaine pour valider, d'une part, la 

pertinence d'une approche multi-dimensionnelle 

et, d'autre part, pour  continuer  d'avancer  dans 

la connaissance du traumatisme crânien léger et 

plus précisément du syndrome post-tra umatique 

persistant. • 

 
 

 
-+ Ces études innovantes et complexes dans 

les traumatismes crânio-encéphaliques lé 

gers ont été menées par l'IRME avec le sou 

tien de la GMF et de la FFSA. 
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Les fractures et instabilité du rachis cervical supé 

rieur sont un peu différentesdes fractures et luxa 

tions du rachis cervical de C3 à C? : un tiers de 

toutes les lésions de la colonne cervicale sont en 

rapport avec un accident à véhicule motorisé, un 

tiers en rapport avec une chute d'un lieu plus ou 

moins élevé et le reste est le résultatd'accident de 

sport, de chute d' objets, écrasement ou de projec 

tiles par arme à feu. 

Selon une étude de l'IRME réalisée avec tous les 

centres de prise en charge  en France,  environ 

11 % des traumatismes de la moelle épinière sont 

imputables à des accidents de sport, très majori 

tairement chez des sujets jeunes, entre 18 et 35 

ans. 

Les traumatismes du rachis cervical interviennent 

le plus fréquemment lors d'accident de plongeon 

(en eaux peu profondes ou dans des piscines 

vides), des accidents de motocross ou de VTT, 

d'équitation, de ski, de trampoline, de parapente 

ou parachute. 

Le pourcentagede lésioncervicale complète (ASIA 

A) et incomplète (ASIA B) est à peu près identique. 
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Intitulé" Ala vie, à la mort », un documentaire 

de 2004 évoquait le cas d'un jeune de banlieue 

embauché pour s'occuper d'unhomme • 
tétraplégiqu,ePhilippe Pozzo di Borgo. • 

C' est le visionnage d'undocumentaire qui • 
a donné aux deux réalisateurs Éric Toledano, • 
Olivier Nakache, l'envied'enfaire un film.  • 

A la suite d'unaccident deparapente, Philippe        
•
 

Pozzo di Borgo, riche aristocrate, engage comme 

aide à domicile Driss, un jeune de banlei ue tout 

justesorti deprison. Ils vont apprendre ensemble 

à cohabite.rCe film raconte l'histoire d'une amitié 

aussi  forte qu'inattendue. 

C' est en 1993, à 42 ans, que Philippe Pozzo 

di Borgo, ancien patron de Pommery, s'est écrasé 

en parapente. Il est victime d'unelésion de 

la moelle épinière, sectionnée très haut, entre 

les vertèbres C3 et C4. 

Dans ce film est donc abordé le problème • 
duhandicap dû à un traumatisme, • 
d'une manière originale et humoristique, 

ce qui n'enlève rien au drame de la situation et 

à toutes les difficultés rencontrées dans la vie 

quotidiennes des blessés et de leurs proches. • 
• 
• 

 

• 
• 

neuroscience,sUniversités de 

Poitiers et Würzburg, 

Allemagne : transplantation de 

cortex embryonnaire dans le 

cortex derat nouveau-né et 

adulte, étude anatomique et 

métabolique. 

1994: Stage de recherche 

postdoctoral, département 

d'anatomieet cytologie 

de la faculté de médecine 

del'université d'Odense, 

Danemark : phénomènes 

de dégénérescence et 

régénérescence neuronales. 
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Les traumatismes rachidiens avec atteinte 

de la moelle épinière sont fréquents (1200 

nouveaux cas chaque année) et laissent 

le plus souvent des séquelles irréversibles 

très importantes, entraînant  pour les pa 

tients des handicaps définitifs très lourds. 



-+ RECHERCHE 

Neutraliser les protéines qui bloquent la repousse des  axones... 
 

 
-+ Justement, par quel moyen peut-on 

bloquer l'action de cette protéine afin de 

favoriser la repousse des axones ? 

Il ya plusieurs stratégies possibles pour neutraliser 

l'effet d'une protéine. Celle que nous  avons choi 

sie consiste à bloquer son  fonctionnement  avec 

des anticorps dits  «  neutralisants ».  Ceux-ci  ont  

été produits par le laboratoire GSK qui a conduit 

l'essai thérapeutique. Le  traitement était  adminis 

tré par voie intraveineuse. L'essai a concerné un 

nombre important de patients et  a  été  conduit 

dans plusieurs centres en Europe et aux États 

Unis. Il conviem de souligner le rôle essentiel joué 

dans la mise aJ oo rit de cette étude par le Profes 

seur Vincent Me,n rig er (Hôp ital de la Salpê t rière) 

qu i possede J1e expertise internationale dans le 

domaine oes  "'ssa s  thérapeutiques de la  SI.A 

-+ Quels sont les résultats de l'étude que 

vous avez menée? 

Il :au. o e" cor.orendre qu'il s'agit d'une étude 

prélim1n a •r e dont !"obj ec ti f n' est pas encore d'éva 

luer l'etftcac té thérapeutique mais d"é valuer la 

tolérance et de s'assurer de l'absence de dange 

ros1te du trait ement. Il était nécessaire d' êtreextrê 

mement prudent car cet  anticorps était  adminis 

;re pour la première fois chez l'homme. L'étude a 

conc consisté à tester des doses progressivement 

crois santes d'anticorps . Le résultat est rassurant 

car même aux doses lesplusélevéesnous n'avons 

 
 

 
ages(degauche àdroite) : 

• • •·gure . Ouanbficalion des paramètres 

ss.;es de /JRM danslesréglOflS molr,ces 

e·sens,r,ves (C X) 

2 · M·M. El Mendill. Ingénieur responsable 

de /"etude (©  M-M. El Mendi/J) 
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