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Symptomes PoSt-TCCL,
Vérifier aupres du sujet la liste des symptdmes ci-dessous. Demander au sujet de noter la sévérité de chaque
symptdme en utilisant I’échelle de sévérité de 0 a 6

Echelle d’évaluation des symptémes post-traumatisme cranio- cérébrale

Rien Modéré Severe Rien Modéré Severe
Etourdissement 0 1 2 3 4 5 6 Labilité émotionnelle 0 1 2 3 4 5 6
Céphalée 01 2 3 456 Irritabilité 01 2 3 456
Nausée 01 2 3 456 Tristesse 01 2 3 456
VVomissement 01 2 3 456 Nervosité 01 2 3 456
Trouble d’équilibre 01 2 3 45 6 Engourdissement 0 1 2 3 456
Difficultée as’endormir 0 1 2 3 4 5 6 Se sentir ralenti 01 2 3 456

Dormir plus qu’a I’habitude0 1 2 3 4 5 6 Sesentirdansunnuage 0 1 2 3 4 5 6
Somnolence 0 1 2 3 4 5 6 Difficulté aseconcentrer0 1 2 3 4 5 6
Sensibilité a la lumiére 0 1 2 3 4 5 6 Trouble de mémoire 0 1 2 3 4 5 6

Sensibilité aux bruits 0 1 2 3 4 5 6 Autre 0 1 2 3 4 5 6




