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Pourquoi s'intéresser au TCCL ¢

0 Une pathologie longtemps méconnue, voire meprisée (« syndrome
subjectif ») et considerée comme hors du champ de la MPR

0 Et pourtant:
0 Pdathologie tres frequente (200 a 300 / 100 000h / an)

Un retentissement fonctionnel non négligeable malgré une bénignité
apparente (20% des blessés n’ont pas retrouve leur état antérieur un an apres
le fraumatisme)

0 Source d'errance médicale

0 Les données de la littérature montrent qu’'une prise en charge adaptée peut
étre bénéfigue



Qu'est-ce qu'un TCCL ¢
(ou commotion cérébrale)




Définition la plus consensuelle: American Congress of

/ Rehabilitation Medicine (1993) complétée par I'OMS (2004)

Table 1  ACRM's 1993 definition of mild traumatic brain injury

A traumatically induced physiological disruption of brain function, as manifested by at least 1 of the following:
1. any loss of consciousness;

2. any loss of memory for events immediately before or after the accident;

3. any alteration in mental state at the time of the accident (e.g., feeling dazed, disoriented, or confused); and

4, focal neurological deficit(s) that may or may not be transient; but where the severity of the injury does not exceed the following:
o loss of consciousness of approximately 30 minutes or less;

e after 30 minutes, an initial Glasgow Coma Scale (GCS) of 13-15; and

e posttraumatic amnesia (PTA) not greater than 24 hours.

+ American Congress of rehabilitation Medicine. Definition of mild traumatic brain injury. & HEsiel Wi°sAsitss RCeHabiAX 1993; 8: 86-88.
» Carroll et al. and the WHO Collaborating Centre Task Force on Mild Traumatic Brain Injury. Methodological issues and research recommendations for mild

traumatic brain injury: the WHO Collaborating Centre Task Force on Mild Traumatic Brain Injury. & IR@Kssao2X BEeel 2004; (43 suppl): 113-25.



Les symptdémes post-commotionnels (SPC)'

0 Symptdmes physiques: céphalées, nausees, sensations vertigineuses,
vision brouilleée, fatigue, froubles du sommell

0 Non explicables par un tfraumatisme périphérique ou une autre cause

0 Symptdmes cognitifs: froubles de mémoire, de I'attention, des fonctions
exeécutives

0 noprexplicables par I'état émotionnel ou une autre cause

ifications comportementales ou émotionnelles: dépression,
irftabilité, symptomes liés a I'anxiete, labilité eémotionnelle

0 Non explicables par la réaction psychologique au stress physique ou émotionnel
OU une autre cause

Association avec un ESPT: 45% G 6 mois (van der Naait et al., Lancet Neurol 2017)
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1. American Congress of rehabilitation Medicine. Definition of mild traumatic brain injury. & GG TWE*ASKIAR
Rechabix 1993; 8: 86-88.



Fatigue

Headache
Dizziness
Increased need for sleep Head Injury Symptom Checkilist
Noise intolerance A 2 semaines du TCCL (n=272)
Poor concentration Versus trauma orthopédique

Slowness (N=125)

Forgetfulness
Neck pain

Balance disorder
Neck stiffness
Trouble sleeping through
Arm pain
Trouble falling asleep
Irritability
Tinnitus
Dry mouth Bl Mild Traumatic brain injury

Alcohol intolerance B Trauma controls
Anxiety
Itchiness

Hearing loss

I L) L} L}
o D ® S ®
% of patients

de Koning et al., Subacute posttraumatic complaints and psychological distress in trauma
patients with or without mild traumatic brain injury. Injury. 2016 Sep;47(9):2041-7
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Results from the Prospective TRACK-TBI Study

Paul McMahon 2 Allison Hricik! John K. Yue? Ava M. Puccio! Tomoo Inoue? Hester F. Lingsma*
Sue R. Beers® Wayne A. Gordon® Alex B. Valadka,” Geoffrey T. Manley? and David O. Okonkwd
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TABLE 2. MEAN SYMPTOMS REPORTED AND PERCENTAGE REPORTING MORE THAN ONE SYMPTOM FOR ALL PATIENTS AT EACH
FoLLow-Up TIME, BY ToraL PCS SymproMms AND EAcH PCS FuNcTioNAL DOMAIN

3 months (N=2348) 6 months (N=305) 12 months (N=199)
PCS symptom domain Mean (SD) 9021 symptom Mean (SD) 90 =1 symptom Mean (SD) 9021 symptom
[Total PCS symptoms 5.8 (5.8) 74.7 7.3 (6.1)* 82.4 6.8 (60)" 81.2
Physical symptoms 2.4 (2.6) 67.0 2.9 (2.8)* 71.8 2.8 (2.8)" 69.4
Cognitive symptoms 1.4 (1.6) 494 1.7 (1.7)* 59.3 1.7 (1L.'Dt 62.8
Emotional symptoms 1.1 (1.5) 434 1.5 (1.5)* 56.7 1.3 (1.5)* 49.3
Sleep symptoms 1.0 (1.1) 50.2 1.3 (1:2)* 60.3 11 (1:2)* 535

*p<0.05, compared to immediately previous follow-up time; "p<0.05, compared to 3-month follow-up time.
PCS, postconcussion syndrome; SD, standard deviation.
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Symptomatology and Functional Outcome
in Mild Traumatic Brain Injury:
Results from the Prospective TRACK-TBI Study

Paul McMahon,? Allison Hricik, John K. Yue? Ava M. Puccio Tomoo Inoue? Hester F. Lingsma,*
Sue R. Beers?® Wayne A. Gordon? Alex B. Valadka,” Geoffrey T. Manley? and David O. Okonkwd

and the TRACK-TBI investigators including Scott S. Casey? Shelly R. Cooper? TAB LE 3, ME-\N SCORE AND PERCENT OF PATIENTS
Kristen Dams-O'Connor? David K. Menon® Marco D. Sorani? Esther L. Yuh?
Pratik Mukherjee ® David M. Schnyer ® and Mary J. Vassar’ WITH CLINICALLY SIGNIFICANT IMPAIRMENT, DISTRESS

OR DISSATISFACTION FOR THE GOSE, BSI, SWLS,
AND RPQ-13, RESPECTIVELY, (AND WHERE APPLICABLE)
AT EAcH FoLLow-Up TiIME POINT

% with clinically

Outcome and time Mean (SD) poorer outcomes
lasgow OQucome Scale —

< GOSE at 3 months 6.9 (1.1) 33.2
Extended (« RIOOINE ) _6) GOSE at 6 months 6.9 (1.0) 33.8
GOSE at 12 months 7.1 (1.0) 224
Brief Symptom Inventory (anxiete, BSI-18 at 6 months 55.6 (10.7) 29.6
SWLS at 6 months 20.3 (8.0) 45
. ) ) . SWLS at 12 months 22.0 (8.2) 40.3
Safisfaction with Live Scale RPO-13 at 6 months 14.6 (12.2) Ll
RPQ-13 at 12 months 11.7 (11.3) n/a

Rlvermeod POST_COHCUSSIO” Mean (SD) scores reflect only those patients with data available for all

Questionnaire applicable follow-up times. Percent scores include the total number of
patients at each follow-up time.
GOSE, Glasgow Outcome Scale-Extended; BSI, Brief Symptom
Inventory; SWLS, Satisfaction With Life Scale; RPQ, Rivermead Post-
Concussion Questionnaire; SD, standard deviation; n/a, not available.




TABLE 5. MULTIVARIABLE PREDICTORS OF 3- AND 6-MONTH OrRDINAL GOS-E

Common OR (95% CI) Common OR (95% CI)

Predictor (3 months) p value (6 months) p value
Age (per 10 years) 12(1.1-14) <0.001 1.2 (1.1-1.4) <0.001
Cause 0.103 0.039
MV Ref Ref

Fall 09 (0.6-14) 1.0 (0.6-1.6)

Assault 19(1.1-34) 2.0(1.1-3.6)

STrICK by/STIKE against 1T (04=34) U5 0.2-1.3)

GCS 0481 0.061
13 Ref Ref

14 0.8 (03-23) 0.4 (0.1-1.2)

15 0.6 (02-1.7) 0.3 (0.140.9)

No or one pupil reactive 1.0 (0.2-44) 0.974 2.1 (0.6-7.5) 0.253
Psychiatric medical history 22(14-32) <0.001 2.4 (1.6-3.7) <0).001
Hypoxia 2.0(09-44) 0.101 1.8 (0.74.2) 0.193
Hypotension 1.4 (0.5-3.6) 0.507 1.6 (0.6-4.1) 0.369
Education 0.032 0.016
Low Ref Ref

Middle 0.8 (0.4-1.6) 0.7 (0.4-1.4)

High 0.5 (02-1.0) 0.4 (0.2-0.9)

ISS per point 1.02 (0.99-1.04) 0.250 1.00 (0.98-1.03) 0.759
Extracranial injury 1.7 (1.0-2.7) 0.045 1.5 (0.9-2.4) 0.105
tSAH 1.6 (0.9-2.9) 0.095 0.9 (0.5-1.5) 0.579
Mid-line shift 1.6 (0.3-8.6) 0594 0.8 (0.1-5.2) 0.844
Contusion 1.3 (0.7-2.6) 0.404 1.6 (0.8-3.1) 0.176
Third ventricle obliteration 4.1 (0.8-20.6) 0.084 3.4 (0.6-20.2) 0.181
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Linasma et al., J Neurotrauma 2015, 32: 83 94



Peut-on traiter / prévenir le SPC ¢

0 Revue systematique: 54 etudes jusqu’en 2022

0 35 etudes de niveau A

0 Mglgré quelgues discordances, il apparait gu'un traitement
recoce base sur l'information, la réassurance, la
psychoéducation, et éventuellement la réeducation
physique et/ou cognitive pourrait permettre de reduire |o
frequence / sévérité du SPC

Heslot et al., J Clin Med 2022 11(20): 6224



Particularités |ésions cérébrales acquises
de I'enfant

Faibles acquis
e D’'autant plus qu'il est jeune

Aires cérébrales immatures ou en cours de maturation plus
vulnérables

L&ur atteinte peut passer inapercue tant que les fonctions ne sont
as censeées éfre acquises.

« Perte mmédiate de capacités acquises

« Non acquisition de fonctions qui auraient do se mettre en place.

Risque de retentissement ultérieur sur les capacités
d 'apprentissage par défaut d’acquisitions au rythme attendu.
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A GENERAL INTELLIGENCE ATTENTION & EXECUTIVE FUNCTIONS MEMORY 'PERCEPTUAL Neurocognitive Outcomes and Recovery After Pediatric TBI:
FSIQ vio PIQ  |Processing Aftenion Working  Fluency  Inhibion  Problem | Verbal  Verbal  Visual  Visual | Visual Meta-Analytic Review of the Literature
Speed Memory Soving ' Immediate Delayed Immedi Delayed 1 Perceptual

Talin Babikian and Robert Asarnow

Time 1 vs Confrol David Geffen School of Medicine at UCLA

0.0

0.5

With the exception of VIQ, however, many of the effects were not
statistically significant because of relatively large standard errors
indicating inconsistency across study results. Of note, large effects
in some domains (e.g., fluency) were apparent in studies of a
younger age at injury cohort (2—7 at injury) (Anderson, Morse,
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Figure ! Suimnary ol eflects between 181 and counlrol groups for each neurocogmiive domaiu m the postacule
(Time 1) and chronic (Time 3) phases. and recovery trends. (A) Time 1 {acute/post-acute) versus Control effect
sizes by mpury severity and domaim i cross-sechonal shuhies. (B) Time 3 (chirome) versus Control elTect sires

by injury severity and domain in cross-sectional studics. (C) Time 3 versus Time 1 (Recovery) effect sizes by
injury severity and domain in longitudinal studiss.

*p<.05
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discrepancy from Controls. In summary, the Mild TBI group
showed generally few, if any, impairments in aspects of general
intelligence, attention/executive skills, and memory, as well as
some recovery in these areas at around two years post injury.

Control
~~~~~~~ Mild .
—--~—~-~ Boderate SEE" o 1%
- =——- Severe »

joning

Funct

Time

Figure 2. Summary diagram of trends in neurocognitive outcomes and
recovery over time.




Original Investigation

Clinical Risk Score for Persistent Postconcussion Symptoms

Among Children With Acute Concussionin the ED

Roger Zemek, MD; Nick Barrowman, PhD; Stephen B. Freedman, MDCM, MSc; Jocelyn Gravel, MD; Isabelle Gagnon, PhD; Candice McGahern, BA;

Mary Aglipay, MSc; Gurinder Sangha, MD; Kathy Boutis, MD; Darcy Beer, MD; William Craig, MDCM; Emma Burns, MD; Ken J. Farion, MD;
Angelo Mikrogianakis, MD; Karen Barlow, MD; Alexander S. Dubrovsky, MDCM, MSc; Willem Meeuwisse, MD, PhD; Gerard Gioia, PhD:

William P. Meehan I, MD; Miriam H. Beauchamp, PhD; Yael Kamil, BSc; Anne M. Grool, MD, PhD, MSc; Blaine Hoshizaki, PhD; Peter Anderson, PhD;
Brian L. Brooks, PhD; Keith Owen Yeates, PhD; Michael Vassilyadi, MDCM, MSc; Terry Klassen, MD; Michelle Keightley, PhD; Lawrence Richer, MD;

Carol DeMatteo, MSc; Martin H. Osmond, MDCM; for the Pediatric Emergency Research Canada (PERC) Concussion Team

Table5. Selected Predictor Variables for Multivariable Model of Persistent Postconcussive Symptoms (PPCS)

at 28 Days in the Derivation Cohort?

Age group, y
57
8-12
13-<18
Sex
Male
Female

Prior concussion and symptom duration

No prior concussion; symptom duration <1 wk

Prior concussion; symptom duration =1 wk
Physician-diagnosed migraine history

No

Yes
Answering questions slowly

No

Yes

Balance Error Scoring System tandem stance
No. of errors

0-3
>4 or Physically unable to undergo testing
Headache
No
Yes
Sensitivity to noise
No
Yes
Fatigue
No
Yes

No. of Risk Points
for PPCS

0dds Ratio (95%Cl)

1 [Reference]
1.54 (1.09-2.19)
2.31(1.62-3.32)

1 [Reference]
2.24 (1.78-2.82)

1 [Reference]
1.53 (1.10-2.13)

1 [Reference]
1.73 (1.24-2.43)

1 [Reference]
1.37 (1.08-1.74)

1 [Reference]
1.31 (1.04-1.66)

1 [Reference]
1.66 (1.11-2.48)

1 [Reference]
1.47 (1.15-1.87)

1 [Reference]
1.84 (1.37-2.46)

P Value

<001

<.001

.01

.001

.008

.02

.01

002

<.001

Ftude prospective
« 9 SAU; n=3063

Facteurs associés SPC persistant:
* Filles
- Age > 12 ans
« ATCD de migraine
« Symptémes >1 sem si TCCL antérieur
« Symptdomes:
« Céphalées
« Sensibilité au bruit
» Fatigue
* Lenteur de réponse aux questions
 Troubles de I'équilibre au SAU



istorique et genese du dispositif

0 Etude PariS-TBI (TC sévere adulte)

0 [ Développement et mise en place de dispositifs coordination TC
sévere

0 «intercepter» et inclure dans un dispositif de coordination les patients
« sortants » directement au domicile en neurochir / réanimation neuro

0 Mise en place (crédits FIR) Bicétre; Pitié Salpétriere; Beaujon puis +
recemment Lariboisiere

0 Expérience de coordination ayant servi de base pour le
développement du dispositif TCCL




Conception du projet arficle 51

Phase pilote depuis 2017 entre les urgences de I'hopital Beaujon et e service de MPR
de Raymond Poincaré (AP-HP, Garches) puis depuis 2021 a la Salpétriere

0 Basé surla détection précoce des patients des les urgences puis une prise en charge en
HJ de réadaptation

0 Groupe de travail régional sur le TCCL piloté parle CRFTC
IDF/estimation registre des urgences franciliennes enfants et adultes 2011-2015:
000 passages aux urgences / an pour un TCCL! (>1/4 enfants)

lication d’un rapport en janvier 2021: recommandations concretes d'organisation
es filieres

Reédaction d'un cahier des charges pour soumission d’un projet article 51, grGce a
une collaboration CRFTC-ARSIF et professionnels de la région

0 Validation en 2022 au niveau regional puis national



Déploiement du projet




e Dispositif doit étre innovant

. [?oi’r étre efficient sur le plan
economique

e Doit éfre évaluable

e Doit pouvoir étre généralisable
a I'ensemble du territoire en
cas de succes

Transformer le
systeme de
santé

Décloisonner les Renforcer
acteurs I’acces aux soins

Les particularités de 'article 51: un dispositif dérogatoire pour
inventer les modeles de demain

\.

e Un fond qui vient du national
pour financer des
expéerimentatfions nationales et
regionales (FISS)

* Modele de financement
dérogatoire

* Financement au forfait

e Une co-construction par les
acteurs de terrain et les
instifutions

FiInancement et
mise en place

Faire émerger Favoriser les
des innovations organisations en
a partir du mode parcours

terrain et la prévention



Objectits du dispositif

0 Objectifs : dépistage et prise en charge précoce des patients
TCCL pour éviter:

- la chronicisation des symptomes
es pertes de chance

les errances méedicales

la désinsertion sociale
permettre un retour rapide a I'emploi

0 Prévoit I'inclusion de 9 800 patients en 4 ans et sur 4 sites



Déploiement

0 Un porteur:le Centre Ressources Francilien du Traumatisme
Cranien (CRFTC)

ey ey y
AU §
v\ ) N J

0 Des partenaires

Paris lle-de-France Ouest : ledefinee  q__J) Maladie
PUBLIQUE DE PARIS Site RAYMOND POINCARE Val:Marne o

Q oo () Heetou A C By
ASSISTANCE HOPITAUX ﬂk )\Hopnaux Universitaires (\)/ Paris ESt e ueceregoraecesantc j{lAssurance

0 /Un financement dérogatoire
0/ Un déploiement sur 4 ans (de 2023 a 2027)

O Une évaluation du d|sposmf par un évaluateur externe, la ’

CNAM, le ministere et I' ARS pour décider d'un éventuel CEM <A
passage dans le droit commun et d'une généralisation & ]
I'ensemble du territoire



4 antennes o 01/03/2023
(et différentes dates Pitié-Salptr Adultes

: , ere MPR PSL
d’'entree dans
I'expérimentation)

SAU Necker .
01/03/ 24} MPR enfants SAUB?(?I*?(;J#OH/ EN/O?)/QOQ?}
ol Adultes
Maurice/FSEF MPR Garches

SAU Henri
Mondor 01/03/2024
+ Réseau libéral MPR adultes Adultes
St Maurice




Les professionnels impligués dans le dispositif

N\
‘ 1 Chef de projet

\

‘ 4 infirmieres coordinatrices

{
Médecins MPR

L/

‘ Kinésithérapeutes, EAPAS
]
‘ Orthophonistes

/Y

Neuropsychologues

%

‘ Psychologues cliniciens
V4

=algle]elife]
(services de
Médecine
Physique et
Réadaptation,

- HOpital de
En liberal Jour)




Une plateforme numérique dediee

& parcourstcclinusante.com/authenticationids/index.php?module=login Q 2 * M |

¢« > C

Bienvenue sur

o

TCCL

Tle-de-France

Tentative: 1/3

Se connecter
Identifiant :

Mot de passe :

fle-de-France

Mot de passe oublié?

Dispositif Article 51 : « Traumatismes Cranio-Cérébraux Légers. Filiéres oubliées des SSR »




Fiche n°l I Patients / Parents

[

TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL LEGER
ET SYMPTOMES POST COMMOTIONNELS

BOITE A OUTILS - GROUPE DE TRAVAIL TCCL ’ @
C“YI“

Information : le TCCL et les symptémes post commotionnels

Votre enfant a subi un traumatisme cranio-cérébral léger (TCCL), également appelé commotion
cérébrale. Il s'agit d'un choc direct ou indirect & la téte responsable de la survenue de divers
symptémes. Ce choc peut avoir provoqué une perte de connaissance (inférieure @ 30 minutes)
et/ou une perte de souvenirs autour de l'accident (inférieure @ 24 heures). Toutefois, méme sans

perte de connaissance ou de souvenirs autour de I'événement, le fait de ressentir une confusion, une
désorientation, se sentir sonné, dans le brouillard, étourdi ou ralenti juste aprés le choc peut indiquer

173

que votre enfant a subi un traumatisme cranio-cérébral léger (teeu).

A la suite d'une commotion cérébrale, le processus de récupération de la plupart des enfants est
spontané.
commotionnels. Ces symptémes ne sont pas systématiques mais ils sont fréquents et non

Toutefois, certaines personnes peuvent développer des symptomes post-

inquiétants. Chaque individu peut ressentir des symptomes différents en nature, durée et intensité.
On retrouve des symptémes physiques, cognitifs et comportementaux/émotionnels :

Comportementaux /
e e Emotionnels
) Mou.x Se e - Difficultés de ” ] h O r
- Vertiges Z : - Problémes de sommeil <
. mémoire, oublis ASREEL
- Nausées/vomissements o SRR - Irritabilité (s'agace ed
- Hypersensibilité aux bruits 7 facilement)
S < concentration ) . 64 €
- Vision embrouillée g - Sentiment de tristesse et/ou
ol - Ralentissement de
- Vision double SR pleurs
- Hypersensibilité a la lumiére pe e = Sentiment de frustration
5 . - Fatigue cognitive _ &
- Fatigue physique a ifficultes et/ou impatience
= Hypotonie ZUHTE - Agitation
organisationnelles
Réassurance

QUi
SC

Ces symptomes peuvent apparaitre 24 @ 48 heures aprés le choc et sont amenés &

PRRRY

w disparaitre spontanément en quelques jours voire en quelques semaines. La récupération
est différente chez chaque personne et dépendante de son environnement.

=
¥

: -Y;’)

)
v

Pour les adolescents en cours d'apprentissage de la conduite, il est déconseillé de
pratiquer celle-ci dans les 24 heures qui suivent le traumatisme cranien-léger.

Afin de favoriser une récupération optimale, il est important d'étre progressif dans sa
reprise d'activités (intellectuelles et physiques). Ces activités ne doivent pas aggraver la
symptomatologie de votre enfant ou faire apparaitre de nouveaux symptomes. Si c'est le
cas, c'est que l'activité est pratiquée @ un rythme, une intensité ou une fréquence trop
importante. N'oubliez pas d'aménager des phases de repos.

Afin de favoriser un bon rétablissement, il est préconisé d'éviter toute activité physique
durant les 48 premiéres heures suivant le traumatisme cranien. S'il est recommandé de
reprendre les activités de la vie quotidienne ainsi qu'une activité physique douce (type
marche a pied) & partir du troisiéme jour et selon I'état de fatigue de I'enfant, la pratique
sportive, elle, nécessitera au moins une dizaine de jours d'interruption. Attention toutefois
& ne pas reprendre une activité physique susceptible de provoquer un nouveau TCCL
(rugby, arts martiaux, équitation, ..) en l'absence d'un feu vert médical et avant disparition
totale des symptomes. Il en va de méme pour la reprise des compétition sportives,
auxquelles la participation sera soumise & accord médical et aval de votre fédération.

Guidance, conseils de gestion des symptémes

B

Produit en colloboration aves

Quelques conseils de gestion des symptéomes en phase aigué peuvent vous étre donnés :

‘ w g
:De@

Maux de téte : dans les suites de l'accident il faut maintenir une bonne hydratation et
éviter de sauter des repas ou de jelner. Lors de cette période, les médicaments & base
de Paracétamol sont préférables & I'Aspirine et @ des anti-inflammatoires non
stéroidiens (Ibuproféne par exemple).

Troubles du sommeil: la prise en charge initiale de ces troubles doit inclure des
modifications de l'environnement et de certaines habitudes. Ainsi il est recommandé de
mettre en place un horaire de coucher régulier et fixe, de limiter I'exposition aux écrans
avant le coucher, de réduire la durée des siestes dans la journée et d'éviter la prise
daliments ou de substances susceptibles d'avoir des effets stimulants (jus de fruits, soda
par exemple). Votre enfant aura également besoin d'un environnement calme et
rassurant afin de récupérer dans les meilleures conditions possibles.

La prise en charge doit étre synchronisée par le médecin traitant ou une coordinatrice
de parcours. Si des symptémes persistent plus de 4 @ 6 semaines apreés l'accident, ces
derniers pourront vous diriger vers un service spécialisé dans le suivi du TCCL.

Aves le soution de |

) Hopitoux -
ASSISTANCL e HOPITAUX st 'v Porie Eat arc
PUBLIQUE DE PARIS VolfMorne [ B

ation en
libéral
/11h)

<)

motionnel



Parcours patients TCCL

~ QY , .
QO Forfait 2 : Premiere ) Psychoéducation en
Q évaluation par Q hopital ou libéral
O téléphone & J15-J30 NS (680 min/11h)
&, (62 €) &, (500 €)

patients au SAU ou Forfait 3 : Deuxieme Consultation
adressage extérieur, ~ évaluation par pluridisciplinaire (2h)
envoi courrier, doc info ’relephc(>]née4Cé)J30—J45 (90 €)

Equipes de psychoéducation

Forfait 1 : Screening des

(38 €)

Coordinatrices

NB : A chague étape, les patients qui ne présentent plus de syndrome post-commotionnel
sortent du dispositif.



Criteres d’exclusion :

e Plus de /75 ans/vivant en structure
 Hors IDF, SDF

 Barriere de la langue
« ATCD médicaux et/ou psychiatrigues au premier plan
OH/toxicomanie chronique (non sevrée)

« BEbés secoués
« Troubles séveres du neurodéveloppement antérieurs




Résultats depuis le début de I'expérimentation
(01/03/2023 — 31/08/2024) soit 18 mois

Antenne PSL Antenne Antenne Antenne Henri Libéral Total
BJN/BCH-RPC Necker/HSM Mondor / HSM
enfants adultes

Etape 1 - 1229 1211 288 227 2 2 955
Screening
Etape 1 - Appel 803 821 269 138 - 2 031
J15
Etape 1 - Appel 232 171 24 25 = 452
J30
Etape 2 - 4] 41,5 3 3 5,5 94
Consultation
pluridisciplinaire
Etape 2 : début 22 38 3 10 76
psychoéducation
Etape 2 : fin 20 23 8 54
psychoéducation

W\



Résultats pediatrie: 7 mois
(01/03/2023 — 30/09/2024)

Antenne
Necker/HSM

enfants

Etape 1 -
Screening

Etape 1 - Appel
J15

Etape 1 - Appel
J30

Etape 2 -
Consultation
pluridisciplinaire

Etape 2 : début
psychoéducation

Etape 2 : fin
psychoéducation



Recuell
d'informations
sur le plan
clinique

Entretiens par les IDE coordinatrices
J15 et 30 du TCL

Ecoute,

réassurance

Passation d’
échelles
spécifiques

(Rivermead,

Who-5, PCL-5,

Chalder,
Epworth)

Sensibilisation,
prévention

(conduite auto,
consommation
alcool/stupéfiants,
gestion de la
fatigue, etc.)

Préconisations
pour la suite de

la prise en
charge




Dispositif pédiatrique

0 Adaptation des
échelles aux tranches The ICF Framework' and the F-Words?

Body Structure and Function Activity Participation

d'age o
g &7 ey, A

| might de things differently but | CAN de them.

i Everyone needs te stay fit and healthy both physically 1 I Having friends is impertant. Please give me
G p G I O | . O rl I I O and mentally. Help me find ways to keep fit. How | do it is not important. Plezse let me twry! opportunities to make friends.

Fitness Functioning Friends

psychgeducation ‘i‘ i

|:| E fonTS SCO'OriSéS Envir{g\nmental f?ctors Persgnaﬁl

Factors

AR 2
g

0 /Parents en activité o JCORERN,

Listen to them. Tzlk w them. Hear them. Life is about having fun. Please help me do
Respect them. the activities that | find the most fun.

Possibilité visio Family Fun

|:| P O SSi bi | iTé g rO U p es S e | O n e | am growing up every day, so please find ways for me to participate and be included in my community.
nombre de patients / ’
dges a un temps T

1) Werkd Haelih Orgar
[&

> CanChild




Echelles utilisees chez |'adulte

Domaine évalué Echelle

Symptomes post-commotionnels Rivermead post-concussion symptoms
Anxiété, dépression HAD-S

Evaluation fonctionnelle MPAI-4

Bien-&tre WHO-5

Stress post-traumatique PCL-5

Retentissement céphalées HIT-6

Somnolence Epworth




Neécessité d'adaptation des eéchelles

0 Contact équipes internationales (Montréal)
0 Isabelle GAGNON
0 Miriam BEAUCHAMP

0 Procédures en place

0 Echelles spécifiques / franches d’'age
0 Pré-scolaire
0 Maternelle
0 Primaire
O

College -lycée




Adaptation des échelles

Adultes Enfantsde 0a 2 ans Enfantsde 3 a 5ans Enfantsde 6 3 12 ans Enfantsde 133 18 ans
Echelle REACTIONS V 0-2 ans Echelle REACTIONS V 3-5 ans
Rivermead D’évaluation des symptomes de stress D’évaluation des symptomes de stress

Evaluation des

post commotionnels
16 symptomes, chaque symptome décliné

post commotionnels
16 symptomes, chaque symptome décliné

Echelle PCSI
18 items d’évaluation des

Echelle PCSI
21 items d’évaluation des

symptomes en 3 manifestations possibles (soit 48 en 3 manifestations possibles (soit 48 3 : symptomes post-commotionnels
? 2 : ¢ A ; symptomes post-commotionnels tels ; § :
post- items en tout) — symptomes d’ordre : items en tout) — symptomes d’ordre : : : : tels que céphalées, nausées,
; s 45y que céphalées, nausées, lenteur, g ; g A
commotionnels v Cognitifs v Cognitifs - ; . 3 P lenteur, intolérance au bruitou a la
: : : intolérance au bruit ou a la lumiére... 4
en 16 items v' Physiques v' Physiques lumiere...
v Comportementaux v Comportementaux
Echelle REACTIONS V 0-2 ans Echelle REACTIONS V 3-5 ans Echelle HIBOU Echelle HIBOU
D’évaluation des symptomes de stress D’évaluation des symptomes de stress 5 grands thémes évalués pour un 5 grands thémes évalués pour un
post commotionnels post commotionnels total de 9 questions portant sur : total de 9 questions portant sur :
16 symptomes, chaque symptome décliné | 16 symptomes, chaque symptome décliné v" La somnolence diurne, les v' Lasomnolence diurne, les
Echelles en 3 manifestations possibles (soit 48 en 3 manifestations possibles (soit 48 horaires de coucher/lever horaires de coucher/lever
Epworth et items en tout) — symptoémes d’ordre : items en tout) — symptomes d'ordre : irréguliers irréguliers
Chalder v Cognitifs v Cognitifs v Linsomnie v Linsomnie
v Physiques v' Physiques v Lagitation durant le v lagitation durant le

Evaluation de la
somnolence et
de la fatigue
respectivement
en8et 12 items

v Comportementaux

Comporte notamment des items sur le
sommeil de I'enfant

v Comportementaux

Comporte notamment des items sur le
sommeil de I'enfant

sommeil

v Les difficultés respiratoires
dans le sommeil

v Lultra vigilance nocturne

sommeil

v Les difficultés respiratoires
dans le sommeil

v Lultra vigilance nocturne



Echelle HIT-6

Evaluation de
Vimpact des

Echel

Echelle EVENDOL
le d’évaluation de la douleur chez le
tout petit
5 items, 1 question par item :

Echelle EVENDOL

Echelle d’évaluation de la douleur chez le

tout petit
5 items, 1 question par item :

Echelle crée par Manon R

Echelle d’évaluation de I'impact des
maux de téte chez I'enfant
7 Questions qui interrogent sur

Echelle crée par Manon R

Echelle d’évaluation de I'impact des
maux de téte chez I'enfant
7 Questions qui interrogent sur

5 p v Expression vocale ou verbale v Expression vocale ou verbale I'intensité des maux de téte dans I'intensité des maux de téte dans
céphalées sur la e LI ; , B J :
2 Gipc v Mimiques v Mimiques plusieurs contextes (scolaire, loisirs) plusieurs contextes (scolaire,
vie quotidienne g : o :
: v Mouvements v Mouvements et leur conséquences (fatigue, loisirs) et leur conséquences
en 6 items B £ gt : - I, !
v Positions v Positions irritabilité) (fatigue, irritabilité, concentration)
v' Relation avec I'environnement v Relation avec I'environnement
Echelle MPAI-4 Echelle MPAI-4
Echelle MPAI-4

Evaluation des

30 items d’évaluation de progression
fonctionnelle répartis en 3 grands

30 items d’évaluation de
progression fonctionnelle répartis

R X X thémes : en 3 grands thémes :
fonftionne ilas v Capacités v Capacités
e 30 ltaric v Adaptation v Adaptation
v Participation v Participation
Echelle MoCA Echelle d’évaluation des fonctions Echelle d’évaluation des fonctions MoCA
X cognitives personnalisée cognitives personnalisée Environ 15 questions réparties en

Evaluation des
fonctions
cognitives en
+/- 15 questions

5 exercices questionnant :
Copie/dénomination de figures
Orientation

Mémoire immédiate
Concentration

Environ 10 exercices questionnant :
e Copie/dénomination de

figures

Orientation

Mémoire

Concentration

Fluence verbale

différentes catégories selon ce
qu’elles questionnent :
Exécutif
Mémoire/attention
Langage
Dénomination
Abstraction
Orientation
Rappel




PCL-5

Echelle ADBB
Alarme Détresse BéBé
8 items d’évaluation de la détresse
psychique de I'enfant a travers un éventuel
retrait relationnel

Echelle YCPC
Hétéro questionnaire de |'état de stress
post traumatique de I'enfant remplir par

Echelle CTSQ (Child Trauma
Screening Questionnaire)

Echelle CRIES

N \'

Gestes d’autostimulation

Erclisation des v Contact visuel le(s) parent(s) en 29 questions Echelle d’évaluation de I'état de Mesure de I'impact des
signes de stress v' Activité corporelle Exemple : « 16. Votre enfant fait-il plus de stress post-traumatique en 10 évenements chez I'enfant en 11
post- v Expression du visage cauchemars depuis I'événement ? » questions questions
traumatique en v Vgcalisatif)ns
20 items v Réaction a la stimulation + PCL-5 aux parents S/B + PCL-5 aux parents S/B
v" Relation + PCL-5 aux parents S/B
v Attractivité
v Gestes d’autostimulation
+ PCL-5 aux parents S/B
Echelle ADBB
Alarme Détresse BéBé
8 items d’évaluation de la détresse Echelle REACTIONS V 3-5 ans
psychique de I'enfant a travers un éventuel D’évaluation des symptomes de stress Echelle STAI-Y (état) Echelle STAI-Y (état)
HADS retrait relationnel post commotionnels Echelle d’évaluation de I'anxiété en Echelle d’évaluation de I'anxiété en
e v' Contact visuel 16 symptoémes, chaque symptome décliné | 20 items avec 4 niveaux de réponse : 20 items avec 4 niveaux de
Eoclicidon des v Activité corporelle en 3 manifestations possibles (soit 48 Pas du tout / Un peu / Modérément réponse : Pas du tout / Un peu /
: v Expression du visage items en tout) — symptomes d’ordre : / Beaucoup Modérément / Beaucoup
signes de BN o . ;s
2 3 v Vocalisations v Cognitifs Exemple d’item : Je me sens Exemple d’item : Je me sens
dépression et W : ; : P S X EANET
gtk v" Réaction a la stimulation v" Physiques détendu ; Je me sens en sécurité détendu ; Je me sens en sécurité
d’anxiété en 14 :
K v Relation v' Comportementaux
9 v Attractivité
v



WHO-5

Evaluation du
bien-étreen 5

items

Echelle REACTIONS V 3-5 ans
D’évaluation des symptomes de stress
post commotionnels
16 symptomes, chaque symptome décliné
en 3 manifestations possibles (soit 48
items en tout) — symptomes d’ordre :

v Cognitifs
v Physiques
v Comportementaux

1<

Who-5 pédiatrique
Evaluation du bien-étre de I'enfant
en 5 questions avec 5 niveaux de
réponse : Jamais / Pas souvent / de
temps en temps / Souvent / Tout le
temps
Exemple d’item : Je me suis réveillée
en pleine forme

Who-5 pédiatrique
Evaluation du bien-étre de I'enfant
en 5 questions avec 5 niveaux de
réponse : Jamais / Pas souvent / de
temps en temps / Souvent / Tout le
temps
Exemple d’item : Je me suis
réveillée en pleine forme

\\

Globalement:

Chez I'adulte, on recense 126 items évalués en 9 questionnaires distincts ;

Chez I'enfant de 0 a 2 ans, on recense 61 jtems évalués en 3 gquestionnaires distincts ;

Chez 'enfant de 3 a 5 ans, on recense 87 items évalués en 4 questionnaires distincts ;

Chez I'enfant de 6 a 12 ans, on recense 109 items évalués en 8 questionnaires distincts ;

Chez 'ladolescent de 13 a 18 ans, on recense 118 items évalués en 8 questionnaires distincts.

SOIT UN TOTAL DE 13 NOUVELLES ECHELLES A PARAMETRER SUR LA PLATEFORME




Recuell
d'informations
sur le plan
clinigue

Entretiens par les IDE coordinatrices
J15 et 30 du TCL - focus pédiatrie

Sensibilisation,
prévention,
réassurance,
information
parcours de soins,
éducation a la
santé

(prévention
chutes &
accidents
domestiques,
reprise activité
scolaire & sportive,
gestion de la
fatigue, etc.)

Passation d’
échelles

Ecoute, spécifiques

Préconisations
pour la suite de

la prise en

réassurance (PCSI, Reactions,
charge

Evendol, Who-5
TSTP)




Mise en place du programme de
osychoéducation




La consultation multidisciplinaire en MPR

Apres adressage par la coordinatrice: 2 corps de métier
medecin, (neuro)psychologue, orthophoniste...

[l Un entretien + examen clinique approfondi
1 Troubles cognififs

1 Etat psychologique enfant / famille

1 Troubles moteurs / oculomoteurs / vestibulaires...

0 Remplissage échelles adaptées a I'age




Orientations proposées a la suite de la CMD

0 Psychoéducation MPR
0 Groupe ouvert / groupe fermée / suivi individuel
0 En présentiel / en visio
0 Groupe complexe en pediatrie +++

0 Psychoéducation en libéral
0 Complexe (pas encore en pediatrie)

0 Consultations spécialisées en libéral

0 Pas d’indication de suivi (rare +++)




La psychoeducation : les dispositifs

0 Modules spéecifiques, en rapport avec la symptomatologie
(somatique, cognitive, émotionnelle) des TCCL, comprenant :

0 destemps d’échanges entre les participants avec partage
d’'expériences pour les groupes (importance des pairs),

[ des mises en situation

0 Modules complémentaires et interdépendants




Principaux themes abordés en psychoéducation

Sommeil/Fatigue

e Psychoéducation du sommeil
» Gestion de I'énergie

Adaptation émotionnelle et sociale

e Psychoéducation des émotions

e Affirmation de soi

* Relaxation

e Psychoéducation de I'ESPT

e Comprendre la dynamique d’'évitement

* Prévention des attaques de panique

* Mettre en lien les sensations et les émotions

Reprise progressive des activités antérieures

e Mefttre en lien les sensations et les émotions
e Préparation a la reprise professionnelle
* Reprise progressive des APAS en vie quotidienne

\\



e Reprise progressives des APAS en vie quotidienne
* Métacognition de la douleur
e Psychoéducation sur la douleur

Remédiation cognitive

* Mise en situation de la mémoire

e Psychoéducation sur la mémoire

* Métacognition de la mémoire

e Mise en situation de I'attention

* Psychoéducation sur|'attention
 Métacognition de I'attention

* Mise en situation des fonctions exécutives

e Psychoéducation des fonctions exécutives
* Métacognition des fonctions exécutives

\\




REPRISE
PROGRESSIVE
DES ACTIVITES
ANTERIEURES

~ RELAXATION DOULEURS |
. (EN PARTICULIER
$ . CEPHALEES)
\ LA /

PSYCHOEDUCAT
ION AU SERVICE
DE LA
REDUCTION DES

ADAPTATION

EMOTIONNELLE,

RELATIONNELLE,
PERSONNELLE

SOMMEIL




Fiche n°10 | Patients
QE, ADAPTATION EMOTIONNELLE ET SOCIALE

WE BOITE A OUTILS - GROUPE DE TRAVAIL TCCL
- Q
CRFICE

\ upr® ‘ndations
fene 3

Les fiches sont actuellement en cours de réalisation.

La psychoeducation : nos dispositifs

Animation des modules par les différents
professionnels

Flaboration de fiches
Objectif: « boite a outils »
12 fiches, 3 volets

0 Professionnel
0 Patfient
0 Fiche «support»: ressources théorigues pour

aider le protessionnel a préparer sa seance

En fin de module peuvent étre proposes :

O Des fiches de synthese regroupant des conseils sur
différentes thematiques (cognitif, emotionnel...)

0 Des structures ou reprendre une activité sportive,
associations, lieux ressources...

0 Des podcasts et des applications (relaxation
notamment)



La psychoéducation : grandes lignes directrices

Connaiitre et reconnaitre la symptomatologie rapportée

Informer clairement sur les troubles et les stratégies d méme
e réduire la symptomatologie (boite a outils)

Inciter les patients & utiliser les stratégies qui leur
conviennent et renforcer, si nécessaire, I'autonomisation

Rassurer les participants sur une évolution de bon pronostic
pour peu que la reprise des activités soit progressive et
graduelle et le patient a I'écoute de ses besoins



Le bilan final

0 Nouvel entretien clinique

0 Passation des mémes échelles que lors de la CMD

Echange avec le patient d propos d'une éventuelle
orientation au-dela du dispositif




Premiers résultats de I'expérimentation adulte

Facteurs de vulnérabilité individuelle :

0 ATCD neurologiques et/ou psychiatriques

0 Evénements de vie antérieurs potentiellement traumatiques (deces

d'un proche, violence intrafamiliale, invalidité d'un memlbre de la

famille, burn-out...)
0 Expérience vécue comme traumatique (agression, AVP...)

0 Complications médicales associeées au TCCL (douleurs persistantes

notamment cervicales, polytfraumatisme...)

0 Souvenirs de I'accident ou impression de « déconnexion »



Premiers résultats de I'expérimentation adulte

Apport d’'une équipe multidisciplinaire spécialisée dans
le TCCL intervenant en phase précoce

Interét d'une dynamique de groupe ou individuelle
face a une pathologie souvent oubliee :

[0 Diminution de I'anxiété
0 Diminution de la solitude

Bohne adhésion des patients
Tres peu d'abandons en cours de psychoéducation

Efficacité de la psychoéducation : Réduction notable
des symptdmes rapportée lors de la consultation finale

Aide et satisfaction significatives apportées par la
psychoéducation (moy = 8,9 / 10)

GRILLE DE RIVERMEAD

ADAPTATION FRANGAISE
RIVERMEAD REHABILITATION CENTER (COPYRIGHT RRC JUNE 29th 1993)
(King, N., Crawford, S., Wenden, F., Moss, N., and Wade, D. 1995 Journal of Neurology, 242 : 587-592)

jamais  déja  léger modéré sévére
présent
Mauxdetéte ..., 0 1 2 3 4
Sensations d'étourdissement.............. 0 1 2 3 4
Nausées ou vomissements. ............... 0 1 2 3 4
Sensibilité au bruit, facilement
perturbable par un bruit intense ........... 0 1 2 3 4
Troubles dusommeil ..................... 0 1 2 3 4
Fatigue, plus facilement fatigable .......... 0 1 2 3 4
Irritable, facilement encolére.............. 0 1 2 3 4
Sentiment de dépression, pleurs........... 0 1 2 3 4
Sentiment de frustration ou d'impatience. ..0 1 2 3 4
Perte de mémoire, mauvaise mémoire .. ... 0 1 2 3 4
Mauvaise concentration .................. 0 1 2 3 4
Penséepluslente ........................ 0 1 2 3 4
ViSion toubI8: s npasmsmvs e 0 1 2 3 4
Sensibilité a la lumiére, facilement
perturbable par la lumiére vive ............ 0 1 2 3
ViSION dOUDIE s 0 1 2 3 4
Agitation. ... 0 1 2 3 4




Retour d'expeéerience dispositif pédiatrique

0 Screening urgences fastidieux

0 Pas de filtrage possible de la file active
0 File active complete (motif IAO):
0 Traumatisme crdnien
0 Autre fraumatisme
0 « Autre» (AVP, agressions)
0 Céphalées (motfif principal re-consultation post-TC

0 Pas de numéro de sécurité sociale renseigné

0 Récupéré par tel au 1°" appel!

0 Information inclusion immeédiate
O Mail / courrier

0 Horaires appels a adapter a la scolarite / activité
professionnelle parents




Implémentation service SMR pédiatrique

0 3 centres MPR ciblés

0 1 seul actif a ce jour

0 Mangue médecins +++

0 Pas encore de libéraux

0 Qg possibilites franche ados

0 Temps medical a prévoir (non financé; droit commun)




Implémentation en service SMR
oediatrique

0 Psychoéducation:

Nécessité de non retentfissement sur I'activité habituelle des services
Implication sur la base du volontariat +++

Horaires a adapter aux enfants / familles

0
0
0
0 Embauche professionnel
0 Sur base d'activité prévisible (a réaliser ++)
0 MAIS nécessité d'expertise TC enfant
0 Heures supplémentaires ¢

0 Ok orthophonistes
0 Impossibles psychologues (au forfait)




Contenu et déroulement seances
psychoéducation

0 Adultes: séances 2H

0 Impossible enfant

0 Difficile de réaliser séances en é semaines
0 Fiches / contenus élaborés pour I'adulte

0 A adapter .... Pour chaque tranche d’age
0 Groupes: quasi impossible

0 Nombre de patients / &ges

0 Pas d’homologue de référence... ou a l'infernational



Retours d’'expérience dispositif pediatrique

0 Familles agréablement surprises du dispositif de suivi
0 Remerciements quotidiens lors des appels; parents tres rassurés du suivi

0 Gros travail d'écoute et de reassurance, mais aussi de prévention aupres
de certains parents venus aux urgences apres un TC ayant pour origine un
accident domestique (chute de table d langer, chute du lit parental etc.).

0 Liens bien établis avec I'équipe de St Maurice; echanges fluides et réactifs
0 Liens urgentistes: cordial, reactif

0 Liens neurochirurgie: toujours en attente de présentation du dispositif a I’
equipe




Retours d’expérience dispositif pediatrique

0 Compétences nécessaires coordinatrice:
0 Ecoute, empathie, capacité de réassurance.

0 Expérience du monde hospitalier utile (« comment prendre RV »,
« comment récupérer examen d'imagerie »; « quels soins de
cicatrice? » ; expérience / compétence IDE utile.

0 Difficultés:

0 Dossiers incompletement remplis aux urgences;

0 Données mangquantes ne permettant pas d'inclure
certains patients




Dispositif pediatrigue en MPR G 7 mois

8 enfants / ados adressés en consultation multidisciplinaire
5 ont débuté la psychoéducation

RV compligués a organiser (RV manqués)

Séances en individuel

a0 O O O &

Frequents ATCD (retard développement; TC antérieur;
troubles apprentissages; anxieté...)

0 Utilite disposifif
0 Adressage dans la foulée dans un parcours droit commun pour
poursuite soins si nécessaire




Aspects pratiqgues / enseignements




]
]

i

Préalables nécessairesg Aspects pratigues
déploiement dispositif

Expérience préalable issue de la cohorte (TC séveres) PariS-TBI
Mise en place de dispositifs de coordination LCA séveres

périences de coordination TCCL (Pitié; Beaujon — Garches)

Les outils: plateforme numérique dediée fres efficiente
0 Préalablement excel et word

0 Uniformiser pratiques et outils autant que possible pour fluidifier les eéchanges et
harmoniser le dispositif



Retours pratiques equipes de coordination

0 Profil coordination: idéalement IDE

0 Habitués a travailler avec urgentistes (et vice versa); et avec nombreux
professionnels différents

0 Expérience préalable neuro / neurochir: vrai gain de temps a la prise de
poste; formation + rapide

0 Equipes de psychoéducation:

0 Expérience antérieure TCCL: atout et gain de temps




Retours d'expérience:
Préealables a la mise en ceuvre

Ne pas négliger le temps considérable nécessaire de mise en place du dispositif,
surtout si plusieurs hdpitaux (financement a prévoir)

Sensibilisation des urgentistes: travail difficile et de longue haleine.

Reste difficile sur les 2 sites adultes apres 18 mois...

Equipe pédiatrique + ouverte (1 SAU, sur les 39 de la région!)

Les coordinatrices peuvent se sentir isolées dans leurs fonctions car elles sont un peu
« des électrons libres », pas completement intégrées dans les services d'urgences et
de MPR.

Nécessité de prévoir des temps de rencontre réguliers, échanges.

PEC fransport non prévue dans le cahier des charges (consultation /
psychoéducation) : parfois limitant



Retours d’'expérience:
Prealables a la mise en ceuvre

Refléechir en amont dans chaque structure a la facon dont cetfte nouvelle

activité (surtout la psychoéducation) peut s'intégrer dans les services de MPR
(personnel, charge de travail, emploi du temps).

ctionnement propre a chagque antenne hospitaliere / libéral
Communiguer en fonction de ce qu’'on est capable de fournir. Ne pas prendre le
risque de ne pas assurer le suivi faute de moyens; prévoir montée en charge

progressive

Nomire de patients inclus excede les prévisions...
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