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Mot de la direction scientifique

La direction scientifique du CRIR est heureuse de vous présenter cet
ouvrage qui est le résultat de collaborations et de synergies fructueuses entre
chercheurs, cliniciens, intervenants et étudiants aux cycles supérieurs. Ce livre est
le deuxieme dans la série des Publications du CRIR et il traite des différents aspects
biomédicaux et psychosociaux de la réadaptation des personnes ayant subi un
traumatisme craniocérébral. Il reflete I'intérét marqué des chercheurs et des clini-
ciens pour les problématiques touchant cette clientele des établissements du CRIR
et vise a accomplir un des objectifs de notre centre de recherche, soit le transfert
de connaissances, tant vers les milieux académiques que vers les milieux d’inter-
vention. Nous espérons que chaque lecteur y trouvera un sujet d’intérét, que ce
soit de caractere fondamental ou clinique, et que ces idées feront cheminer votre
propre questionnement en étant un tremplin pour 'avancement des connaissances
et de la pratique en réadaptation.

La publication du présent ouvrage a demandé un travail considérable de la part
des auteurs, mais aussi un effort remarquable du comité qui a dirigé toutes les
étapes menant a cette publication. Ainsi, nous désirons remercier tous ceux qui
ont consacré temps et cogitation a rédiger les chapitres et le comité d’édition
qui a concrétisé la parution de cet ouvrage sous la présidence de D' Bernard
Michallet.

Nous vous invitons & nous donner vos impressions sur cette deuxieme initiative
des Publications du CRIR, qui se veut un ouvrage contenant a la fois des articles
scientifiques et des réflexions sur des problématiques qui touchent les personnes
ayant subi un traumatisme craniocérébral. Nous vous souhaitons une lecture
fertile en nouvelles connaissances.

ROBERT FORGET, pht., Ph.D. EVA KEHAYIA, Ph.D.
Directeur scientifique Directrice scientifique
Recherche biomédicale Recherche psychosociale
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Introduction

Le Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal
métropolitain (CRIR) a pour objectif de développer et de préciser par la recherche,
quelle soit de nature fondamentale ou appliquée, quelle se situe dans un para-
digme positiviste ou constructiviste, les bases scientifiques et les connaissances
nécessaires pour guider des interventions de réadaptation efficaces et efficientes.
Linverse est également vrai puisque les pratiques cliniques orientent, a travers les
questions qui se posent au sein des programmes et des équipes, les activités scien-
tifiques et de recherche. Le CRIR a également pour objectif de renforcer le parte-
nariat entre les universités et les milieux cliniques, de former, par les programmes
d’études supérieures et par les activités scientifiques qu’il organise, la reléve des
futurs chercheurs et le développement d’une culture de recherche dans les établis-
sements de réadaptation.

Il'y a un peu plus d’un an, le CRIR publiait un premier ouvrage collectif sur le
theéme des accidents vasculaires cérébraux. Ce livre, qui regroupait des articles
scientifiques, des textes d’érudition et des réflexions cliniques, se voulait un résultat
tangible des objectifs cités ci-dessus. Lors du lancement de ce premier volume, le
comité de publications a pris 'engagement d’en publier un second sur le theme
des traumatismes craniocérébraux (TCC). D’une part, cette problématique cons-
titue un terrain de recherche et de réflexion actuellement tres fertile pour les
membres de notre centre de recherche; d’autre part, il ne faut pas oublier que ces
traumatismes constituent une source importante de morbidité au Canada et au
Québec. Davancement des technologies médicales de pointe et la rapidité avec
laquelle les soins d’urgence sont dispensés augmentent 'espérance de vie de ces
personnes, ce qui produit évidemment un impact considérable sur la personne et
ses proches a court, moyen et long terme. Le TCC provoque des incapacités impor-
tantes qui affectent grandement la participation sociale de la personne et de son
entourage pour de nombreuses années, sinon toute la vie. Cette situation, dont les
effets sont trés néfastes, produit, entre autres, une augmentation des risques de
suicide, de divorce, de chdmage, de tension sociale et de toxicomanie ainsi qu'un
accroissement des colts financiers. Un an plus tard, ce second volume est un
indicateur de nos activités visant a répondre le plus adéquatement possible aux
besoins des personnes ayant subi un TCC et de leur entourage.

Le contenu de ce volume est organisé en deux sections principales. La premiére
concerne les TCC modérés et séveres. Elle est elle-méme divisée en trois parties
dont la premiere constitue un état des connaissances actuelles sur certains aspects
de la problématique. Dans le premier article, Lachapelle, Ptito et McKerral pré-
sentent leurs résultats de recherche et leurs projets en cours. Ils indiquent que les
données obtenues par I’électrophysiologie et 'imagerie cérébrale fonctionnelle,
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8 Les publications du CRIR

lorsque analysées en fonction des symptomes subjectifs, des facteurs personnels
précédant Paccident et des séquelles mesurées a 'aide des méthodes convention-
nelles telles que les tests neuropsychologiques, pourraient permettre une identifi-
cation précoce des atteintes cérébrales fonctionnelles résultant d'un TCC ainsi que
des marqueurs prédictifs du niveau de récupération globale. LU'article de Lefebvre,
Pelchat, Gélinas, Michallet et Levert indique que les proches vivent difficilement
la situation avec la personne ayant subi le TCC. Cette problématique de santé a
des impacts importants dans les spheres individuelles et familiales: la vie profes-
sionnelle est souvent délaissée ou I’horaire de travail réorganisé en fonction des
besoins de la personne, les relations familiales deviennent difficiles, voire rompues,
et les contacts avec le milieu (amis, loisirs, etc.) sont restreints ou tout simplement
inexistants. De plus, 'épuisement physique et psychologique est une constante
dans le discours des proches des personnes ayant subi un TCC. Ces difficultés
semblent aggravées par le manque de suivi et de soutien offert a long terme aux
proches. Effectivement, plus de dix ans apres le traumatisme, ceux-ci ont toujours
besoin d’étre soutenus dans cette expérience. Les résultats de cette étude permet-
tent de formuler certaines recommandations a 'égard des ressources offertes aux
proches, notamment en termes de pratiques cliniques et organisationnelles.

La seconde partie regroupe trois articles ayant pour objet I'intervention aupres
de cette clientele. Ainsi, a partir d’un cas clinique, Gagnon montre que la psycho-
thérapie psychanalytique (PP) peut étre incluse dans I'intervention de réadaptation
aupres des personnes ayant subi un TCC. En effet, la PP tente de mieux comprendre
et offre, en complément a la neuropsychologie, des pistes d’intervention aupres de
certaines personnes présentant des problemes psychologiques complexes consé-
cutifs a2 un TCC. Ces problemes peuvent interférer avec 'ensemble du processus
de réadaptation; il est par conséquent important de les considérer afin d’aider ces
personnes a s’adapter a leur condition neurologique.

Désilets présente une recension des écrits portant sur 'impact de abus de
substances psychoactives associé au TCC. Cette double problématique est fréquem-
ment rencontrée en clinique par les professionnels ceuvrant aupres des personnes
ayant subi un TCC et de leur famille et elle nécessite un regard différent pour
une clientele ayant des besoins particuliers. Selon ces écrits, I'intervention doit
porter sur Pabus de substances et sur le TCC de fagon simultanée et intégrée, et
non de fagon séquentielle, comme c’était le cas autrefois. L'intervention simultanée
et intégrée a pour but de bien documenter les habitudes de consommation de
substances des personnes ayant subi un TCC et d’intervenir afin de favoriser leur
participation sociale. Elle vise également a outiller I'individu et ses proches afin
qu’ils puissent générer leurs propres solutions face a cette double problématique.
Godbout explique que parmi toutes les causes possibles de vertiges ou d’étourdis-
sements dont peuvent souffrir les personnes ayant subi un TCC, le vertige paroxys-
tique positionnel bénin post-traumatique est particulierement fréquent et relati-
vement difficile a diagnostiquer. Son traitement repose sur une bonne maitrise des
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Introduction 9

techniques et de Panatomie tridimensionnelle du systeme périphérique vestibu-
laire. II doit aussi étre adapté aux conditions médicales associées, telles que I'an-
xiété, la confusion ou la douleur. Cependant, afin que la personne reste asympto-
matique a long terme, elle doit apprendre a travailler elle-méme au maintien de
ses acquis et s’assurer que la technique qu’elle utilise soit assez bien maitrisée pour
garder son efficacité dans le temps.

A travers deux articles innovateurs, la troisiéme partie présente des aspects
organisationnels de 'intervention aupres des personnes ayant subi un TCC. Ainsi,
selon Paquette, la pertinence d’offrir de la réadaptation cognitive aux personnes
ayant subi un TCC est, de nos jours, incontestée, mais 'application des méthodes
et procédures se fait encore de maniere plutdt intuitive et arbitraire, faute de guides
de pratique clinique validés par des données probantes, des évidences scientifiques
d’efficacité. Jusqu'a récemment, on se questionnait sur la possibilité d’offrir des
services de réadaptation a une personne présentant des troubles cognitifs. Or la
réadaptation cognitive entre désormais dans un cycle ot le défi est de déterminer
quelle sera la procédure optimale, compte tenu des caractéristiques propres a cette
personne, qui lui permettra de fonctionner au mieux dans les activités de la vie
quotidienne. Cet article propose une réflexion sur les besoins d’établir des standards
de pratique en réadaptation cognitive et sur 'importance, pour arriver a cette fin,
du partenariat entre les cliniciens et les chercheurs. Swaine, Bottari, Crépeau,
Demers, Desilets, Dutil et Guarna présentent un questionnaire visant a explorer la
perception des personnes ayant subi un TCC en regard de la qualité des services de
réadaptation regus tout au long du continuum de soins et services. A ce jour, il
n’existe aucun instrument valide et fiable permettant de mesurer cette perception
aupres de cette clientele. Par conséquent, ce questionnaire, développé par une équipe
multisite et multidisciplinaire, pourrait avoir le potentiel pour devenir un outil
important utilisé par les gestionnaires et les intervenants, notamment lors des
évaluations effectuées dans le cadre d’accréditation de programmes de réadaptation
pour la clientele adulte ayant subi un TCC, afin d’évaluer 'ensemble des services.

La seconde section du volume est consacrée aux TCC de degré léger, qui susci-
tent actuellement plusieurs interrogations parmi la communauté de réadaptation.
Dans la premiere partie de cette section, Gagnon, Forget, Swaine et Friedman
indiquent qu’une controverse persiste quant aux conséquences laissées par ce type
de traumatisme. C’est pourquoi 'objectif principal de leur étude est d’examiner
les capacités d’équilibre et de temps de réponse d’un groupe d’enfants ayant subi
un TCC léger (TCCL) au cours d’une période de 12 semaines suivant le trauma-
tisme et de les comparer a celles d’'un groupe contrdle constitué d’enfants non
blessés. Cette étude comporte aussi un objectif secondaire qui est de déterminer
siles enfants ayant subi un TCCL maintiennent, 12 semaines apres le traumatisme,
des niveaux d’activité physique et d’efficacité personnelle et une perception de leur
compétence athlétique comparables a ce qu’ils étaient avant le traumatisme et a
ceux des enfants du groupe contrdle. Pétude de Nolin, Bernier, Mawn, Boutin et
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10 Les publications du CRIR

Lanctét consiste a déterminer si les symptomes consécutifs au TCCL sont tribu-
taires des antécédents psychologiques, neurologiques ou scolaires, ou seulement
du traumatisme. Plus précisément, elle vérifie 'implication de ces facteurs sur les
symptomes rapportés subjectivement par les personnes et sur les résultats obtenus
a des tests simples et complexes d’attention et de mémoire. Or il semble qu'aucune
différence significative n’a pu étre mise en évidence chez les participants ayant subi
un TCCL quant a leur performance selon la présence ou non d’antécédents. A
lopposé, seuls les participants ayant subi un TCCL avec antécédents se distinguent
des participants ayant subi un TCCL sans antécédents et des participants témoins,
a certaines variables du test de mémoire.

La seconde partie de cette section regroupe deux articles consacrés a 'interven-
tion aupres des personnes ayant subi un TCCL. D’abord, pour Guérin, Dominique,
Léveillé, Kennepohl, Honoré, Briere et McKerral, lintervention aupres de cette
clientele gagnerait a ce que les cadres théoriques et cliniques de réadaptation soient
davantage évalués et développés. Ils proposent une analyse critique des écrits
scientifiques récents concernant les facteurs pronostiques du syndrome postcom-
motionnel chronique et du retour au travail. Cette analyse, qui permet de faire
ressortir la nature multifactorielle du TCCL, rejoint la conception théorique de
Kay, ainsi que leur expérience clinique des dernieres années aupres de ces per-
sonnes. Les travaux et réflexions des auteurs de cet article ont des impacts directs
sur les services a la clientele puisqu’ils leur ont permis de développer une program-
mation clinique concernant la proportion des personnes ayant subi un TCCL qui
nécessitent des services. Enfin, 'objectif principal de I'article de Banville et Majaron
est de proposer un modele clinique d’intervention ayant la résilience pour cadre
conceptuel. Ce modele a été élaboré a partir d’une recension critique des écrits
scientifiques portant sur le TCCL et sur la résilience. Il permet de concevoir une
intervention, s’inscrivant dans une perspective écosystémique, qui évite la dété-
rioration de la condition psychologique de la personne a long terme, par l'utilisa-
tion de ses forces personnelles et sociales.

Ce volume vise a faire connaitre les recherches et réflexions cliniques concernant
les TCC menés dans le contexte des activités du CRIR. Tout au long de son élabo-
ration, notre souhait était qu’il rejoigne les intéréts des divers acteurs de la réadap-
tation, qu’il s’agisse des chercheurs et de leurs étudiants, des intervenants aupres des
personnes ayant subi un TCC, des gestionnaires des établissements de réadaptation
ou des personnes traumatisées elles-mémes et leurs proches. Nous souhaitions, bien
str, quil apporte certains éléments de réponse a des questions que se posent les
acteurs précités et, en méme temps, qu’il suscite de nouvelles questions ainsi que
des remises en question tant sur le plan de 'intervention que sur celui de la
recherche.

BERNARD MICHALLET, MOA, Ph.D.
Président du comité de publications du CRIR
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Etude du traitement de l'information visuelle chez
I’adulte ayant subi un traumatisme craniocérébral
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RESUME — Les personnes ayant subi un traumatisme craniocérébral (TCC) constituent une
population a haut risque de séquelles pouvant affecter leur récupération et leur participation
sociale. Toutefois, les méthodes traditionnelles d’évaluation des atteintes cérébrales ne nous
permettent pas toujours d’identifier ni de prédire les séquelles suivant un TCC (surtout si ce
dernier est de sévérité |égere) et leurs impacts sur les habitudes de vie. Des méthodes d’éva-
luation de la fonction cérébrale, tels les potentiels évoqués (PE), se sont développées et
raffinées ces derniéres années. Elles pourraient maintenant permettre de mesurer objective-
ment et avec précision les déficits fonctionnels liés au TCC (ex. : traitement de I'information
complexe). Dans le présent article, nous présentons les résultats d’une étude électrophysio-
logique (i.e. PE) avec stimuli visuels allant du plus simple au plus complexe (inversion de
damier, mouvement, ségrégation des textures et tiche cognitive) chez une population ayant
subi un TCC (léger, modéré et sévere), comparativement a une population normale. Les
résultats obtenus démontrent qu’il est possible de discriminer ces 2 populations a I'aide de
stimuli en inversion, en ségrégation des textures et par les PE cognitifs. De plus, la compa-
raison des données cliniques et électrophysiologiques individuelles permet, chez certaines
personnes ayant subi un TCC léger (TCCL) par exemple, de mettre en évidence des déficits
fonctionnels qui ne sont pas identifiés a |’aide d’autres méthodes. Une étude plus approfondie
employant un tel protocole pourrait donc nous permettre de mieux comprendre la relation
entre la sévérité du TCC et les conséquences fonctionnelles.

MOTS CLES — Traumatisme craniocérébral, potentiels évoqués visuels et cognitifs, ségréga-
tion des textures, traitement de |'information

Volume 2, automne 2005
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14 Les publications du CRIR

Introduction

Mécanismes de production des lésions

Le traumatisme craniocérébral (TCC) est 'une des premiéres causes de dommage
cérébral chez ’humain®. Plus de la moitié de cette clientele est victime d’accidents
routiers. Un TCC résulte habituellement, mais pas nécessairement, d’'un impact a
la téte assez important pour endommager le fonctionnement cérébral normal*.
Les mécanismes de production des Iésions impliquent I'accélération, la décélération
et la rotation qui causent des dommages microscopiques au niveau, entre autres,
des neurones, des axones cérébraux et de la circulation®>°.

Par accélération-décélération, on désigne le changement rapide de direction du
cerveau qui produit le phénomene de coup-contrecoup, c’est-a-dire que le dom-
mage peut étre fait directement au site de 'impact ou au c6té opposé a la blessure
par le mouvement du cerveau qui se heurte contre la paroi osseuse, ce qui peut
occasionner des contusions cérébrales®”'?, Egalement, les 1ésions peuvent étre pro-
duites par un phénomene de rotation qui cause I'étirement ou la distorsion de la
matiere cérébrale.

Ces mécanismes primaires de production des lésions peuvent entrainer des
réactions secondaires telles que des hématomes, une augmentation de la pression
intracranienne ou des effets ischémiques et hypoxiques qui endommagent les tissus
neuronaux’*,

Evaluation clinique des dommages cérébraux

Les atteintes morphologiques résultant d’'un TCC sont généralement évaluées a
l'aide de techniques telles la tomographie axiale (CT Scan) et 'imagerie par réso-
nance magnétique (IRM)?2. Ces méthodes neuroradiologiques offrent une bonne
évaluation de la structure cérébrale, mais elles ne permettent pas une évaluation
des séquelles fonctionnelles résultant de ces atteintes>*”*. Les techniques fonc-
tionnelles disponibles telles que 'imagerie du métabolisme cérébral (SPECT Scan),
la tomographie par émission de positrons (TEP) ou 'IRM fonctionnelle (IRMf)
sont soit tres invasives, onéreuses ou encore au stade de recherche. Elles ne sont
donc pas utilisées systématiquement pour établir un diagnostic ou un pronostic.

Ainsi, di aux mécanismes de production des lésions traumatiques décrits pré-
cédemment, les atteintes cérébrales plus subtiles sont difficiles a objectiver et il
devient alors ardu de caractériser certains déficits fonctionnels®. La corrélation
peut alors étre difficile a établir entre la localisation et 'étendue des atteintes céré-
brales, les données cliniques et les répercussions fonctionnelles**. Considérant
qu’il se fait actuellement un meilleur dépistage des TCC plus légers et qu’il y a une
augmentation du taux de survie a la suite d'un TCC plus sévere, il devient impératif
d’identifier précocement la présence, le type et la sévérité des atteintes fonction-
nelles et d’établir des marqueurs prédictifs du niveau de récupération fonctionnelle
globale.
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Impact du TCC sur le systeme visuel

Les conséquences d’un TCC peuvent étre multiples. Outre les séquelles sensorielles
et motrices, d’autres déficits fréquemment documentés chez une personne ayant
subi un TCC sont d’ordres cognitif et comportemental. Egalement, les personnes
ayant subi un TCC constituent une population a risque élevé de déficits visuels en
raison des mécanismes de production des lésions traumatiques et de 'organisation
neuroanatomique du systeéme visuel'>$2628,

En effet, de 50 & 90 % des personnes ayant subi un TCC présentent des réper-
cussions permanentes a divers degrés au plan visuel'>®%. Le systéme visuel est
composé du circuit neuronal le plus complexe des systeémes sensoriels. De plus, les
régions cérébrales impliquées dans le traitement de 'information et dans la per-
ception visuelle sont trés vastes et occupent plus de la moitié du cerveau'®. Il nest
donc pas surprenant que la fonction visuelle soit fréquemment touchée lors d’'un
TCC qui, tel quil est expliqué précédemment, produit des atteintes cérébrales
diffuses.

Selon la littérature®*73, il est possible, a 'aide de techniques électrophysiolo-
giques (qui mesurent la transmission de 'information «électrique» dans le cer-
veau), d’étudier les processus de traitement de 'information en les décomposant
en différentes étapes. Cela est fait en utilisant des stimuli visuels de complexité
croissante pour évaluer la fonction de diverses structures cérébrales ainsi que les
interactions entre celles-ci, ce qui n’est pas nécessairement possible avec d’autres
modalités sensorielles. Ainsi, le systeme visuel est sans conteste un objet d’étude
des plus pertinents pour obtenir des informations sur les déficits de traitement de
I'information et leurs impacts fonctionnels a la suite d’'un TCC.

Potentiels évoqués

Les PE en modalité visuelle constituent une méthode privilégiée et fiable pour
évaluer de facon non invasive la qualité du traitement cérébral de I'information.
Toutefois, malgré leurs capacités potentielles, leurs efficacités diagnostique et pro-
nostique étaient jusqu’a présent demeurées limitées en ce qui a trait a leur appli-
cation a la clientele ayant subi un TCC".. Plus précisément, les techniques de sti-
mulation utilisées étaient peu spécifiques, ne permettant pas d’évaluer conjointe-
ment les capacités d’analyse visuelle primaire ainsi que celles reflétant un traitement
visuel plus intégratif. Lutilisation de paradigmes visuels simples a complexes (ex.:
damier: potentiel évoqué visuel [PEV] primaire; mouvement ou ségrégation des
textures: PEV de deuxiéme ordre; processus attentionnel et décisionnel: potentiel
évoqué cognitif [PEC]) pour générer des PE pourrait nous permettre de développer
une méthode sensible et fiable pour évaluer les troubles fonctionnels suivant un
TCC, ainsi que le pronostic de récupération. Cela aiderait & mieux définir les
programmes de réadaptation appropriés et, conséquemment, a augmenter la
qualité de vie des personnes touchées.
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Lobjectif de la présente étude était donc d’évaluer, par les PEV primaires, de
deuxieéme ordre et par les PEC, la présence, le type et la sévérité des atteintes fonc-
tionnelles au niveau du traitement de 'information visuelle a la suite des TCC de
sévérités diverses. Notre hypothese postulait que plus le TCC et ses impacts fonc-
tionnels seraient séveres, plus le nombre de mesures électrophysiologiques affectées
serait élevé ou plus les mesures reflétant des niveaux primaires de traitement de
I'information seraient atteintes.

Méthodologie

Afin de répondre a cette problématique, des PE de 4 types (inversion, mouve-
ment, ségrégation des textures, cognitif; voir figure 1) ont été enregistrés chez une
population ayant subi un TCC léger ou modéré de méme que chez une population
de sujets témoins normaux. Les critéres utilisés pour déterminer la sévérité du
TCC étaient ceux utilisés par le continuum québécois de services en neurotrau-
matologie et basés sur la définition du American Congress of Rehabilitation
Medicine'.

Les sujets ayant subi un TCC ont été recrutés au programme TCC du Centre
de réadaptation Lucie-Bruneau (CRLB) et les sujets témoins ont été recrutés par
le biais d’annonces dans le journal destiné au personnel du CRLB. Un consente-
ment éclairé et écrit a été obtenu de la part de tous les sujets. Un examen ophtal-
mologique préalable a éliminé toute pathologie visuelle périphérique ou dévelop-
pementale et la symptomatologie visuelle subjective, si présente, était détaillée
pour chaque sujet. Aussi, avant la session d’enregistrement, les sujets ayant subi
un TCC et témoins remplissaient la grille de symptomes postcommotionnels (SPC)
de Rivermead'® et le questionnaire Oxford, version capacités et habitudes de vie
(© Oxford Head Injury Service).

Enregistrements électrophysiologiques

Les enregistrements ont été réalisés au laboratoire d’électrophysiologie au Centre
de recherche interdisciplinaire en réadaptation (CRIR) — CRLB. Les stimuli étaient
générés et acquisition des données faite a I'aide du « EP2000-Freiburg Evoked
Potentials System »**. Les sujets avaient pour tiche de regarder, avec les deux yeux,
un point de fixation au centre de ’écran et de nommer les chiffres qui y apparais-
saient afin de maintenir un haut niveau d’attention. La séance complete (prépa-
ration et enregistrements), d’'une durée de 60 minutes, incluait des pauses afin de
diminuer la fatigue visuelle.

Les signaux étaient enregistrés a I'aide d’'un montage de 6 électrodes (position-
nées a Oz, O3, 04, Pz, Cz et Fz sur le scalp) avec des électrodes de mise a la terre
et de référence fixées au lobe de l'oreille et au front'*. Uamplitude (grandeur de
l'onde) a été calculée, en microvolts, de la ligne de base jusqu’au maximum (positif
ou négatif) de 'onde et le temps de culmination était le temps, en millisecondes,
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entre le début de la stimulation et le point maximal du pic. Pour les PEV primaires
au mouvement et cognitifs, 100 répétitions étaient cumulées, tandis que 40 répé-
titions étaient cumulées pour les PEV en ségrégation des textures. Les procédures
utilisées pour les enregistrements électrophysiologiques sont conformes aux stan-
dards de I'International Society for Clinical Electrophysiology of Vision (ISCEV)".
Celle utilisée pour obtenir les PEV en ségrégation des textures est davantage
détaillée dans notre article qui vient de paraitre dans la revue Vision Research®.

Stimuli

Des PEV de 4 types ont été enregistrés, allant du plus simple au plus complexe. Le
stimulus le plus simple que nous avons utilisé est un damier composé de carreaux
de 0,2° ou de 0,8° d’angle visuel a 98 % de contraste (voir figure 1a). Le damier
s’inverse (le noir devient blanc et le blanc devient noir) a une fréquence temporelle
de 2Hz. Pour les PEV au mouvement, les stimuli utilisés étaient une cible en con-
traction ou en expansion a une fréquence temporelle de 1Hz (voir figure 1b). Les
composantes étaient d’une fréquence spatiale de 0,7° 4 20 % de contraste.

Deux conditions ont été utilisées pour les PE en ségrégation des textures. Pour
la premiere, le stimulus était défini par 'orientation de ses composantes. Il com-
portait 4 sous-stimuli: 2 homogenes (lignes de 0,1° orientées a 45°) et 2 texturés
(lignes de 45° orientées avec un gradient de 90° entre elles) (voir figure 1c). Pour
cette condition, le contraste était de 90 % et les changements entre les stimuli
seffectuaient a 1Hz de fréquence temporelle. La deuxieéme condition de stimula-
tion, qui était définie par le mouvement de ses composantes, était également faite
de 4 sous-stimuli, 2 homogenes (carrés clairs de 0,1° sur un fond sombre qui se
déplacent tous dans la méme direction) et 2 texturés (la moitié des carrés clairs se
déplacent en donnant une impression de damier). Pour cette deuxiéme condition,
le contraste était de 30 % et les changements entre les stimuli s’effectuaient a 1Hz
de fréquence temporelle.

Pour le PEC, les stimuli utilisés étaient des damiers de différentes fréquences
spatiales qui apparaissaient a ’écran pendant une durée de 0,3 seconde, 'écran se
voilant par la suite pendant 1,7 seconde. Un stimulus fréquent apparaissait a 'écran
dans une proportion de 80 %. Il s’agissait d’'un damier composé de carreaux de
0,5° a 20 % de contraste (voir figure 1d). Un stimulus rare apparaissait a 'écran
dans une proportion de 20 %. Il s’agissait d’'un damier de 1,5° 2 20 % de contraste.
Les sujets avaient pour consigne de signaler la présence du stimulus rare a I'aide
d’un bouton a pression.

Résultats

Dans la présente section, nous présentons les résultats que nous avons obtenus
aux différents PE étudiés. La figure 1 démontre des exemples de PE obtenus chez
des sujets normaux ou ayant subi un TCC avec des paradigmes de stimulation
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allant du plus simple au plus complexe: inversion de damier (a), mouvement (b),
ségrégation des textures (c), tiche cognitive (d). Cette figure démontre qu’il est
possible d’enregistrer des ondes reproductibles chez différents sujets. Nous notons
toutefois que la morphologie des ondes obtenues chez les personnes ayant subi un
TCC peut étre différente de celle enregistrée chez la population contrdle. Nous
avons réalisé des analyses quantitatives de ces ondes afin de déterminer si ces
différences se reflétaient au niveau des amplitudes et des temps de culmination.

FIGURE 1

a) Inversion-0.8°
K
M = »\/\K/\/\r’\
< A~
W rm W
100 ms

b) Mouvement

100 ms

~ -~ ~
o Tor EEEE
\/N W
“’\M
x +
W / .
b. | 100 ms

d) Cognitif (P300)
u K

o D

‘10 Ny
100 ms

Légende

Exemples de PE pour les 4 différentes conditions d’enregistrement: a) inversion, b) mouve-
ment, c) ségrégation des textures et d) cognitif chez les sujets normaux et les personnes ayant
subi un TCC.

La figure 2 présente les résultats, en moyenne, des réponses obtenues aux stimuli
en inversion, au mouvement, a la texture et cognitifs. En a) sont présentés les
résultats obtenus chez la population ayant subi un TCC étudiée comparativement
aux sujets normaux pour les stimuli en inversion de damier aux 2 fréquences
spatiales utilisées, de méme que pour les stimuli en mouvement pour la cible en
expansion et en contraction. Pour ces 4 conditions, on constate que Pamplitude
semble diminuer chez les personnes ayant subi un TCC, mais cette tendance ne
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s’avere pas significative. Par contre, au niveau du temps de culmination, on note
une augmentation significative pour la condition inversion a 0,2° et tres pres d’étre
significative pour celle a 0,8°. Pour ce qui est du mouvement en expansion (mouv.
exp.) ou en contraction (mouv. contr.), il ne semble pas apte & discriminer entre
les 2 groupes. Les réponses obtenues a la texture sont illustrées en b) ot les stimuli
homogenes (ne comportant pas de composante texture) de méme que les stimuli
définis par la texture (en orientation ou en mouvement) sont présentés. La con-
dition texture-mouvement (mouv.) ne semble pas pouvoir discriminer les sujets
controles des personnes ayant subi un TCC, que ce soit en amplitude ou en temps
de culmination, ce qui est cohérent avec ce qui a été trouvé en a).

FIGURE 2
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Résultats, en moyenne, chez les sujets normaux et ceux ayant subi un TCC en amplitude et
en temps de culmination pour les PEV a) en inversion et au mouvement (b) en ségrégation
des textures et (c) cognitifs.
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Par contre, les conditions d’orientation homogene (ori.) de méme que les deux
conditions de ségrégation de la texture (ts-ori. et ts-mouv.) permettent de distin-
guer les personnes ayant subi un TCC des personnes normales. Les personnes ayant
subi un TCC présentent un temps de culmination significativement supérieur a
la population normale. Les résultats des conditions de PEC sont illustrés en c).
Encore une fois, 'amplitude des ondes cognitives ne nous permet pas de distinguer
les personnes ayant subi un TCC de notre population de personnes normales. Par
contre, le temps de culmination est significativement allongé chez les personnes
ayant subi un TCC pour les positions d’électrodes Cz et Fz.

A la figure 3, on retrouve les résultats en amplitude (a) et en temps de culmi-
nation (b) pour les sujets ayant subi un TCC en fonction de la sévérité de leur

FIGURE 3
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Résultats individuels en fonction de la sévérité du TCC au niveau a) de I'amplitude (b) et du
temps de culmination (c) pour les PEV en inversion, au mouvement, en ségrégation des
textures et cognitifs.
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traumatisme, comparativement aux sujets normaux. Il est intéressant de noter que
malgré des résultats assez dispersés pour les différents groupes, les moyennes sont
influencées par la sévérité. En effet, avec 'augmentation de la sévérité du TCC, on
note une diminution de 'amplitude ainsi qu'une augmentation du temps de cul-
mination, et ce, pour la majorité des conditions testées. Une seule condition ne
répond pas a cette régle et il s’agit du mouvement; au niveau du temps de culmi-
nation, le groupe ayant subi un TCC modéré ayant une valeur moyenne légérement
inférieure au groupe TCCL.

Les résultats électrophysiologiques et cliniques de quatre différents sujets ayant
subi un TCC sont présentés au tableau 1. Ce tableau nous permet de constater que
la sévérité d’un TCC ne correle pas toujours avec son tableau clinique. A titre
d’exemple, le sujet 1 a subi un TCCL avec des résultats neuroradiologiques nor-
maux. Il présente toutefois des symptdmes visuels et ceux-ci sont objectivés avec
Iélectrophysiologie visuelle oli on retrouve 43 % des parametres qui sont anor-
maux. Donc, dans ce cas-ci, la neuroradiologie conventionnelle ne corréle pas avec
les déficits fonctionnels. Par contre, le sujet 2, bien que classifié comme étant léger,
présente un tableau clinique completement différent du sujet 1. Il ne se plaint
d’aucun symptdme visuel et le scan est négatif, ce qui correle bien avec les résultats
électrophysiologiques puisque ce sujet n’avait aucune mesure anormale. Le sujet
3 a subi un TCC modéré qui présente une symptomatologie visuelle de méme que
des atteintes au niveau neuroradiologique. Dans ce cas-ci, les données électrophy-
siologiques correlent avec la sévérité et les résultats au scan, puisque 88 % des

TABLEAU 1

Exemple de comparaisons des données électrophysiologiques
et cliniques pour 4 sujets ayant subi un TCC

Temps R N
PP , e P Parameétres p N Problemes
Sévérité d’éval. électronhvs Résultats | Symptomes coenitivo
du TCC | suivant un PYS- | heuroradio. visuels 8
anormaux comportementaux
TCC
- Attention, vitesse du
Vision traitement de I’infor-
1. Léger 3 mois 43% Normal | embrouillée : o
o mation, organisation,
(transitoire) . o
fatigue, anxiété
. . Attention, mémoire
2. Léger | 21 mois 0% Normal Aucun .
visuelle
Hématome . -
sous-dural Fatioue Attention, mémoire
3. Modéré 31 mois 88 % . aug verbale et visuelle,
frontoparié- visuelle snthese visuelle
tal G Y
Petit saigne-
4. Modéré| 7 mois 12% ment Ver}m_ Aucun Organisati(?r/l,/fatigUE,
cule latéral anxiété
(occip.) D
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résultats au PEV sont affectés. Toutefois, le sujet 4 a subi un TCC modéré qui
présente des dysfonctions au niveau de la neuroradiologie, mais n’a aucune plainte
visuelle, ce qui se reflete a 'électrophysiologie oli a peine 12 % des mesures sont
considérées anormales.

Discussion

La présente étude nous a permis de démontrer l'utilité des PE pour évaluer des
niveaux croissants de complexité du traitement de I'information visuelle chez des
adultes ayant subi un TCC. L'utilisation de paradigmes visuels allant de simples a
complexes (i.e. inversion de damier, mouvement, ségrégation des textures, pro-
cessus décisionnels) pour générer des PE nous a permis de démontrer la sensibilité
de ces techniques au niveau de I'évaluation des troubles visuels fonctionnels suivant
un TCC, ainsi que leur potentiel prometteur au regard de I’évaluation du niveau
de récupération cérébrale de la personone!”!'%1920:22,

Les résultats obtenus chez les sujets normaux et ceux ayant subi un TCC démon-
trent qu’il est possible de discriminer ces deux populations a l'aide de stimuli en
inversion, en ségrégation des textures et par les PEC. Plus particulierement, la réponse
a la ségrégation des textures, qui apparait apres les PE de bas niveau (inversion de
damier) et avant les PEC, semble étre particulierement sensible pour faire ressortir
les différences entre les groupes controles et les personnes ayant subi un TCC'"%.
Cette donnée est intéressante puisque cette technique est relativement nouvelle et
navait pas été utilisée avec une population clinique. L'ajout de cette technique dans
une batterie d’évaluations électrophysiologiques utilisant des stimuli de complexité
croissante comme la notre est pertinente puisqu’elle offre une mesure intermédiaire
entre les PEV de bas niveau et ceux cognitifs. De plus, il a été préalablement démontré
que les processus de traitement de I'information plus complexe sont plus sensibles
a la suite d’une atteinte des aires cérébrales responsables du traitement de 'infor-
mation visuelle. A titre d’exemple, le traitement de I'information visuelle de second
ordre peut étre affecté en présence d’un traitement de I'information de premier ordre
intact a la suite d’un accident vasculaire cérébral®’, dans des pathologies développe-
mentales telles que Pautisme’ ainsi qu'au cours du processus normal de vieillisse-
ment"”. La technique de PEV en ségrégation des textures s’avere donc doublement
intéressante chez les personnes ayant subi un TCC.

Egalement, nous avons analysé les résultats des TCC séparément par sévérité
afin de voir si une tendance de groupe se dessinait. Effectivement, il a été possible
de constater que lorsqu’on regarde les résultats, en moyenne, par sévérité, les per-
sonnes ayant subi un TCC modéré semblent plus affectées au niveau électrophy-
siologique que les sujets ayant subi un TCCL qui, eux, sont plus affectés que le
groupe controle, et ce, tant en amplitude qu’en temps de culmination.

Enfin, il est intéressant de s’attarder aux résultats individuels des sujets ayant subi
un TCC. Cela nous a permis de démontrer que chez certains sujets ayant subi un
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TCC, il existe une bonne corrélation entre les PEV et PEC et les données cliniques.
Par contre, chez d’autres sujets, on ne retrouve pas cette corrélation. A titre d’exemple,
les parametres électrophysiologiques peuvent étre plus ou moins affectés qu'attendus
selon les symptomes et données cliniques®’. C’est donc dire que la présentation
clinique du sujet n’est pas toujours pertinente a elle seule pour caractériser efficace-
ment les déficits de cette clientele, d’ou I'utilité d’une méthode alternative pour
mettre en relation la sévérité du TCC et les conséquences fonctionnelles.

Nos données suggerent qu'une étude plus approfondie a 'aide d’un protocole
électrophysiologique, comme celui utilisé ici, pourrait nous permettre de mieux
comprendre la relation entre la sévérité du TCC et les conséquences fonctionnelles
en découlant. Les différents types de PE pourraient s’avérer de bons marqueurs de
la fonction cérébrale et, éventuellement, étre utilisés de facon systématique en
clinique pour préciser le diagnostic, la sévérité, le pronostic ainsi que les interven-
tions nécessaires et suffisantes. Nous poursuivons donc la présente étude en y
ajoutant des mesures d’IRMf afin d’étudier la correspondance entre les déficits
fonctionnels mesurés a 'aide de cette mesure et ceux identifiés avec les PE. Nous
réaliserons également des études corrélationnelles afin de déterminer les liens
existants entre les techniques étudiées et les divers facteurs pouvant influencer la
récupération, tels les symptomes subjectifs, les séquelles suivant un TCC, les traits
de personnalité préaccident, etc. (voir dans le présent volume larticle intitulé
«Intervenir sur la nature multifactorielle du TCCL»).

Conclusion

Les troubles fonctionnels qui surviennent a la suite d’'un TCC peuvent avoir un
impact dévastateur sur les processus de réadaptation et de réintégration sociopro-
fessionnelle de ces personnes s’ils ne sont pas diagnostiqués tot et si des moyens
compensatoires ne sont pas adoptés. Les retombées scientifiques a moyen et long
terme de ce type d’études pourraient nous permettre de mieux comprendre et
déterminer les besoins d’intervention et donc de réduire 'impact des séquelles sur
les habitudes de vie, telles la conduite automobile, la capacité a étudier, a travailler,
a pratiquer des loisirs, etc. Cela contribuerait & augmenter 'autonomie et la qua-
lité de vie des personnes touchées et, ultimement, a diminuer I'impact socioéco-

nomique des troubles qu’elles présentent.

Références
1. American Congress of Rehabilitation Medicine. (1993). Definition of mild traumatic
brain injury. Journal of Head Trauma Rehabilitation, 6, 86-87.

2. Bach, M. (2000-2003). EP-2000: Freiburg evoked potentials. Website: http ://www.ukl.
uni-freiburg.de/aug/bach/ep2000.

3. Bach, M., & Meigen, T. (1992). Electrophysiological correlates of texture segregation in
the human visual evoked potential. Vision Research, 32, 417-424.

Crir.08/2005.indd 23 @ 06/09/05 17:15:05



24

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Les publications du CRIR

Bach, M., Schmitt, C., Kromeier, M., & Kommerell, G. (2001). The Freiburg stereoacuity
test: Automatic measurement of stereo threshold. Graefe’s Archive for Clinical and
Experimental Ophthalmology, 239(8), 562-566.

Bertone, A., Mottron, L., Jelenic, P., & Faubert, J. (2003). Motion perception in autism:
A «complex» issue. Journal of Cognitive Neuroscience, 15, 218-225.

Bodis-Wollner, 1., Ghilardi, M.E, & Mylin, L.H. (1986). The importance of stimulus
selection in VEP practice: The clinical relevance of visual physiology. In R.Q. Cracco &
I. Bodis-Wollner (dir.), Evoked potentials (Frontiers of Clinical Neuroscience, Vol. 3)
(p. 15-27). New York: Allan R. Liss.

Chippa, K.H. (1990). Evoked potentials in clinical medicine (2¢ éd.). New York: Raven
Press.

Cohen, A.H., & Rein, L.D. (1992). The effect of head trauma on the visual system: The
doctor of optometry as a member of the rehabilitation team. Journal of the American
Optometric Association, 63(8), 530-536.

Cooper, P.R. (1985). Delayed brain injury: Secondary insults. In D.P. Becker & J.T.
Povlishock (dir.), Central nervous system trauma: Status report 1985 (p. 217-228). Bethesda
MD: NINCDS National Institutes of Health.

Dixon, C.E., Taft, W.C., & Hayes, R.L. (1993). Mechanisms of mild traumatic brain injury.
Journal of Head Trauma Rehabilitation, 8(3), 1-12.

Gaetz, M., & Bernstein, D.M. (2001). The current status of electrophysiologic procedures
for the assessment of mild traumatic brain injury. Journal of Head Trauma Rehabilitation,
16, 386-405.

Gianutsos, R., Ramsey, G., & Perlin, P.P. (1988). Rehabilitative optometric services for
survivors of acquired brain injury. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 69,
573-577.

Habak, C., & Faubert, J. (2000). Larger effect of aging on the perception of higher-order
stimuli. Vision Research, 40, 943-950.

Harding, G.EA., Odom, J.V., Spileers, W., & Spekreijse, H. (1996). Standard for visual
evoked potentials. Vision Research, 36, 3567-3572.

Kandel, E.R., Schwartz, J.H., & Jessel, T.M. (2000). Principles of Neural Sciences (4° éd.)
(p- 833-852). Cambridge : Harvard University Press.

King, N.S., Crawford, S., Wenden, EJ., Moss, N.E., & Wade, D.T. (1995). The Rivermead
post-concussion symptoms questionnaire: A measure of symptoms commonly expe-
rienced after head injury and its reliability. Journal of Neurology, 242, 587-592.
Lachapelle, J., Bach, M., & McKerral, M. (soumis). VEP study of orientation and motion
defined texture segregation in normal adults. Vision Research.

Lachapelle, J., Lachapelle, P., & McKerral, M. (2001). Characterizing post-traumatic
brain injury visual disturbances with pattern reversal and motion VEPs and reaction time.
Investigative Ophthalmology and Visual Sciences abstracts.

Lachapelle, J., McKerral, M., & Bach, M. (2002). VEP study of orientation and motion
defined texture segregation (tsVEP). Investigative Ophthalmology and Visual Sciences
abstracts.

Lachapelle, J., Ouimet, C., Bach, M., et al. (2004). Texture segregation in traumatic brain
injury — a VEP study. Vision Research, 44(24), 2835-2842.

Crir.08/2005.indd 24 @

06/09/05 17:15:05



®

Etude du traitement de I'information visuelle chez I'adulte ayant subi un TCC 25

21.  Lachapelle, J., Thibault, G., & McKerral, M. (2003). Electrophysiological correlates of
traumatic brain injury severity. Transactions of the XXXI ISCEV Symposium. Nagoya,
Japon.

22.  Lachapelle, J., Thibault, G., Ptito, A., et al. (soumis). Electrophysiological studies of dif-
ferent levels of visual information processing following traumatic brain injury. Brain
Injury.

23.  Levin, H.S., Amparo, E., Eisenberg, H.M,, et al. (1987). Magnetic resonance imaging and
computerized tomography in relation to the neurobehavioral sequelae of mild and
moderate head injuries. Journal of Neurosurgery, 66, 706-713.

24.  Marion, D.W. (1998). Head and spinal cord injury. Neurology Clinics, 16, 485-502.

25.  Oppenheimer, D.R. (1968). Microscopic lesions in the brain following head injury. Journal
of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, 31, 299-306.

26.  Padula, W.V,, Argyris, S., & Ray, J. (1994). Visual evoked potentials (VEP) evaluating
treatment for post-trauma vision syndrome in patients with traumatic brain injuries.
Brain Injury, 8, 125-133.

27.  Pang, D. (1989). Physics and pathology of closed head injury. In M.D. Lezak (dir.),
Assessment of behavioral consequences of head trauma (p. 1-17). New York: Allan R. Liss.

28.  Papathanasopoulos, P., Konstantinou, D., Flaburiari, K., et al. (1994). Pattern reversal
visual evoked potentials in minor head injury. European Neurology, 34, 268-271.

29.  Regan, D. (1989). Human brain electrophysiology. New York: Elsevier Science Publishing
Co.

30.  Uzzell, B.P, Dolinskas, C.A., & Wiser, R.E. (1990). Relation between intracranial pressure,
computed tomographic lesion, and neuropsychological outcome. Advances in Neurology,
52, 269-274.

31.  Vaina, L.M., & Cowey, A. (1996). Impairment of the perception of second order motion
but not first order motion in a patient with unilateral focal brain damage. Proceedings of
the Royal Society of London, Series B-Biological Sciences, 263, 1225-1232.

32. Wilson, J.T.L. (1990). The relationship between neuropsychological function and brain
damage detected by neuroimaging after closed head injury. Brain Injury, 4, 349-364.

Crir.08/2005.indd 25 @ 06/09/05 17:15:06



Crir.08/2005.indd 26 @ 06/09/05 17:15:06



L'impact a long terme du traumatisme
craniocérébral sur les proches*

HELENE LEFEBVRE, PH.D.

Professeure agrégée, Faculté des sciences infirmiéres

Université de Montréal

Coresponsable, Equipe de recherche sur intervention familiale

Chercheure réguliere, CRIR — Université de Montréal

Chercheure réguliére, Centre de recherche — Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal
Courriel: helene.lefebvre@umontreal.ca

DIANE PELCHAT, PH.D.

Professeure titulaire, Faculté des sciences infirmiéres
Université de Montréal

Responsable, Equipe de recherche sur Pintervention familiale
Chercheure réguliere, CRIR — Université de Montréal
Courriel: diane.pelchat@umontreal.ca

ISABELLE GELINAS, PH.D.

Professeure adjointe, Ecole de physiothérapie et d’ergothérapie
Université McGill

Chercheure réguliere, CRIR — Hopital juif de réadaptation
Courriel: isabelle.gelinas@mcgill.ca

BERNARD MICHALLET, PH.D.

Coordonnateur de la Direction des services professionnels
Centre de réadaptation en déficience physique Le Bouclier
Clinicien/intervenant, CRIR — CRDP Le Bouclier
Courriel: bernard.michallet@ssss.gouv.qc.ca

MARIE-JOSEE LEVERT, PH.D.

Candidate au doctorat, Département de psychologie

Université du Québec a Montréal

Coordonnatrice de recherche, Equipe de recherche sur Pintervention familiale
Courriel: mj.levert@umontreal.ca

RESUME — Les traumatismes craniocérébraux (TCC) constituent une source importante de
morbidité au Canada et au Québec. Les études démontrent que cette situation de santé a
un effet néfaste a long terme chez les personnes ayant subi un TCC et leurs proches, produi-
sant une augmentation des risques de suicide, de divorce, de chdmage, de tension sociale
et de toxicomanie ainsi qu’un accroissement des colts financiers pour le systtme de santé.
Les résultats de cet article proviennent d’une étude visant a documenter le point de vue de
la personne et de ses proches quant aux répercussions a long terme d’un TCC ainsi que

* Tiré de: Lefebvre, H., Vanier, M., Swaine, B., ef al. (2004). La participation sociale a long terme
de personnes ayant subi un traumatisme cranien et 'impact chez les proches 11 a 14 ans post-
traumatisme. Rapport de recherche.
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I"apport des services recus pour favoriser la participation sociale des personnes ayant subi
un TCC. Ce volet de I'étude s’inscrit dans une approche qualitative qui fait appel a une
démarche de coconstruction de la réalité dans une perspective interdisciplinaire. Les données
ont été recueillies aupres de 22 personnes ayant subi un TCC modéré ou sévere il y a 11 a
14 ans et de 21 de leurs proches par le biais d’entrevues individuelles semi-dirigées. Les
résultats indiquent que les proches vivent difficilement la situation avec la personne ayant
subi le TCC, méme plus de 10 ans apres le traumatisme. Cette problématique de santé a des
impacts importants dans les sphéeres individuelles et familiales. Toute la vie familiale est
centrée autour de la personne. La prise en charge au quotidien de celle-ci mobilise I’entou-
rage qui y investit beaucoup d’énergie. Ces difficultés semblent aggravées par le manque de
suivi et de soutien offert a long terme aux proches. Plus de 10 ans apres le traumatisme,
ceux-ci ont toujours besoin d’étre soutenus dans cette expérience. Les résultats de cette
étude permettent de formuler certaines recommandations a I’égard des ressources offertes
aux proches de la personne ayant subi un TCC.

MOTS CLES — participation sociale, traumatisme craniocérébral, impact chez les proches,
adaptation, services

Introduction

Les traumatismes craniocérébraux (TCC) constituent une source importante de
morbidité au Canada® et au Québec®. En effet, environ 18 000 personnes sont
admises a ’hopital pour un TCC chaque année au Canada'. Pavancement des
technologies médicales de pointe et la rapidité avec laquelle les soins d’urgence
sont dispensés augmentent 'espérance de vie des personnes ayant subi un
TCC>*%4, Toutefois, ces personnes présentent généralement des incapacités
importantes qui affectent grandement la personne et ses proches pour de nom-
breuses années, sinon toute la vie*'®!%3%57 Le TCC augmente a long terme les
risques de suicide, de divorce, de chomage, de tension sociale et de toxicomanie
chez la personne ainsi qu'un accroissement des cotts financiers pour le systeéme
de santé*”'>3363, Cependant, les impacts a long terme sur les proches de la personne
ayant subi. Ces résultats ont été le TCC demeurent peu documentés dans le con-
texte québécois.

Cet article présente les résultats d’'une recherche portant sur 'impact a long
terme de la problématique du TCC modéré ou sévere sur les proches de la personne
I'ayant subi. Ces résultats ont été obtenus lors d’une étude qualitative intitulée La
participation sociale a long terme de la clientéle ayant subi un TCC modéré ou sévere
et impact chez les proches, 11 a 14 ans post-traumatisme’'.

Cette étude a été subventionnée par le Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation,
le ministere de la Santé et des Services sociaux et la Société de ’assurance automobile du Québec
(REPAR, MSSS, SAAQ: 2002-2004) ainsi que par le CRIR — Groupe inter-réseaux de recherche
sur Padaptation de la famille et de son environnement (GIRAFE: 2004).
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Problématique

Lavenement imprévisible du TCC chez une personne, peu importe son ge ou son
statut, perturbe 'équilibre de son milieu et éprouve sa capacité a s’adapter de facon
harmonieuse a la situation de stress subséquente®. L'expérience clinique et la
recherche démontrent que la personne ayant subi le TCC et ses proches doivent
effectuer un travail de deuil important afin de s’adapter a la nouvelle situation:
deuils multiples de ce qu’était la personne avant le traumatisme, dans sa vie fami-
liale, sociale et professionnelle; deuils des projets de vie individuels, conjugaux,
parentaux et professionnels?. Cette situation exige que la personne ayant subi le
TCC et ses proches puisent dans leurs ressources personnelles et dans celles de leur
environnement®>2,

Les études démontrent que plusieurs aspects de I'expérience individuelle et
familiale relatifs  la situation de vie avec une personne ayant subi un TCC rendent
le processus d’adaptation difficile. En effet, 'adaptation de la personne et des
proches est souvent compromise par 'effondrement du réseau social. Une étude
canadienne, a laquelle ont participé 454 personnes et traitant de 'expérience du
handicap telle que vécue par des personnes ayant subi un TCC et vivant dans la
communauté, démontre que cette clientele forme un groupe de personnes socia-
lement isolées'’. Colantonio et al.”, qui ont réalisé une étude aupres de 306 parti-
cipants ayant subi un TCC modéré ou sévere il y a 14 ans, démontrent que ceux-ci
sont davantage limités dans certaines activités, notamment celles de se rendre a
un endroit qui ne se trouve pas a distance de marche ou de gérer leur budget. Dans
cette étude, environ 4 a 6 % des personnes étaient totalement dépendantes pour
les activités quotidiennes de base et leurs soins personnels.

Alors que cet état de dépendance rend I'adaptation des proches plus exigeante,
les difficultés et le « fardeau » vécu par les familles  la suite d'un TCC sont davan-
tage reliés aux problemes comportementaux et affectifs de la personne, plutot
qu’aux problemes physiques ou cognitifs'®". En effet, ce type de séquelles entrave
le processus d’adaptation puisqu’au plan physique, ces personnes ont souvent une
apparence normale et que les incapacités, généralement subtiles, sont difficiles a
percevoir. La reconnaissance des incapacités par la personne ayant subi un TCC
est un autre facteur d’influence trés important en ce qui concerne le bien-étre de
la famille'®".

Il semble aussi que la difficulté des familles & s’approprier la signification des
événements reliés a la situation de santé ainsi que la difficulté des professionnels
a prédire les résultats des interventions risquent d’entraver ’établissement d’une
relation de confiance mutuelle et de retarder le processus de réadaptation et
d’adaptation®?**. Ces contextes contraignent la mise en ceuvre de leurs projets
de vie pouvant aller jusqu’a la transformation ou la reformulation de ceux-ci. Les
études rapportent une évaluation relativement positive du fonctionnement fami-
lial pour les proches'”. Cependant, 'intensité du « fardeau subjectif », de détresse,
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de surcharge (strain) est généralement modérée a sévere. Ce phénomene s’explique
par le fait que les membres de la famille s’adaptent, réajustent leurs attentes face a
la personne ayant subi le TCC et arrivent a étre relativement satisfaits de leur
fonctionnement familial malgré le fort sentiment de «fardeau». En fait, le stress
percu par le proche significatif est une variable qui semble avoir une influence tres
significative a la suite d'un TCC". La sévérité du TCC ou le temps écoulé depuis
le TCC ne sont pas nécessairement des variables trés influentes sur la surcharge
que peut vivre la famille; c’est davantage la perception de la situation qui influence
le stress ressenti.

Dans cette perspective, les proches des personnes ayant subi un TCC ont besoin
d’un meilleur soutien de la part des professionnels pour pouvoir reprendre leurs
habitudes de vie. Ce soutien doit s’étendre au-dela de la phase de réadaptation,
voire toute leur vie*®!716232635 T es professionnels éprouvent de la difficulté a
accompagner les proches dans leur processus de deuil, parfois multiples et récur-
rents a divers moments dans le temps, et a leur offrir une intervention ciblée sur
leurs besoins réels, plutot que de centrer les interventions uniquement sur la per-
sonne ayant subi le TCC'”. Ces constats sont d’autant plus importants qu’il semble
que le bien-étre de la famille soit tributaire du bien-étre de la personne ayant subi
le TCC et inversement"’.

Cependant, des écrits récents démontrent que le TCC n’amene pas que des
aspects négatifs, mais que celui-ci peut entrainer certains effets positifs pour la
personne et ses proches. En effet, de plus en plus d’études s’intéressent aux stra-
tégies de coping®™*® et a la compétence des acteurs>*>*. Durgin®, lors d’une étude
réalisée aupres de personnes ayant subi un TCC et de proches, démontre que
celles-ci affirment avoir vécu des changements positifs tels quune conception plus
claire de ce qui est véritablement important dans la vie (sens) ; une communication
plus directe et plus franche entre les membres de la famille et les amis; une
meilleure communication avec des personnes avec qui ils n’étaient plus en contact;
une sensibilité accrue envers les gens qui font face a des épreuves; une aptitude a
relever des défis importants au point de vue personnel; I'attribution d’un sens plus
profond et plus constructif aux difficultés vécues en général dans la vie; une ten-
dance a se concentrer sur ce qui est important dans la vie quotidienne, a faire des
plans pour le futur et & prendre des responsabilités. De facon générale, les études
ont identifié certains déterminants de la participation sociale des personnes ayant
subi un TCC. Toutefois, ils sont peu documentés et nécessitent d’étre validés.

Cadre conceptuel

Cette étude a pour cadre de référence théorique le modele du processus d’adap-
tation/transformation®*"*%>%_ En g’appuyant sur la théorie du stress de Lazarus®
et sur le modele de gestion du stress familial de Boss?, la prémisse a la base de ce
modele est que 'intensité du stress vécu par les personnes ayant subi un TCC et
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leurs proches est déterminée par un processus cognitif d’évaluation des ressources
internes et externes dont elles disposent pour faire face a la situation et de la signi-
fication individuelle et familiale accordée a 'événement. Cette perception initiale
est influencée par des facteurs internes (ex.: les croyances et les valeurs de la per-
sonne ou sa personnalité prémorbide), externes (ex.: la dynamique familiale
antérieure ou le soutien de Uentourage), contextuels (ex.: les ressources et les ser-
vices offerts par le réseau de la santé et des services sociaux ou la relation avec les
professionnels de la santé) et reliés au TCC (ex.: sévérité du TCC ou nature per-
manente ou temporaire des séquelles). La perception de la situation influence le
choix des stratégies qui vont permettre ou contraindre 'accomplissement des
tiches adaptatives, comme s’adapter aux incapacités consécutives au TCC et aux
changements sur le plan de la personnalité, réorganiser la dynamique familiale et
préserver des relations significatives au sein de la famille et avec 'extérieur. La
résolution de ces taches adaptatives mene a 'adaptation individuelle et familiale
et, éventuellement, a une participation sociale plus satisfaisante. Ces notions ame-
nent a définir le processus d’adaptation/transformation de la maniere suivante:

Ladaptation/transformation consiste en la capacité de la personne ayant subi le trau-
matisme et de ses proches a se sentir compétents et confiants dans 'utilisation de leurs
ressources et de leurs savoir-faire dans la gestion de leur quotidien, a s’autodéterminer
et a actualiser leurs nouveaux objectifs de vie. (La figure 1 présente le modele de 'adap-

tation/transformation.)

Loriginalité du modele du processus d’adaptation/transformation*#444546 est
de permettre une meilleure lecture des stratégies adaptatives et du travail que les
personnes ayant subi le TCC et leurs proches doivent accomplir afin de progresser
dans le processus d’adaptation/transformation, en considérant leurs ressources
personnelles et celles de I'environnement, ainsi que le sens qu’ils accordent au TCC
et 'impact qu’ils percoivent dans leur vie.

FIGURE 1

Modele du processus d’adaptation/transformation
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Méthodologie

But et objectifs

Les résultats présentés dans le cadre de cet article proviennent d’une étude visant
a documenter le point de vue de la personne et de ses proches quant aux réper-
cussions a long terme d’un TCC ainsi que 'apport des services regus pour favoriser
la participation sociale des personnes ayant subi un TCC*..

Devis

Ce volet de I'étude s’inscrit dans une approche qualitative qui fait appel a une
démarche de coconstruction de la réalité dans une perspective interdisciplinaire®'.
Cette méthode est 'occasion d’apprendre, de réfléchir et de regarder le point de
vue des uns et des autres afin de comprendre I'expérience de chacun et les straté-
gies utilisées pour répondre aux difficultés. Cette approche réflexive et dialogique
admet et soutient la mobilisation et I'interaction des acteurs sociaux dans la pro-
duction du discours*. En ce sens, 'étude s’inscrit dans le paradigme construc-
tiviste, la coconstruction des discours étant issue de I'interaction entre les cher-
cheurs et les acteurs consultés*"*". Les outils de collecte des données permettent la
construction dans I’action du sens accordé a 'expérience des acteurs et I'acces a
leur monde vécu*>*. Les entrevues individuelles décrivent 'expérience et les points
de vue des personnes ayant subi un TCC et de leurs proches.

Echantillon

Les personnes ayant subi un TCC et les proches participant a cette étude provien-
nent d’un échantillon constitué il y a 11-14 ans dans le cadre du « Projet trauma®? »
visant a évaluer les conséquences globales d’'un TCC moyen ou sévere. Le recru-
tement des participants avait commencé en 1988 pour se terminer en 1991 dans
un centre hospitalier de la région de Montréal spécialisé en traumatologie.
Léchantillon est constitué de 22 participants ayant subi un TCC modéré ou sévere
a Péchelle Glasgow Conciousness Scale® et de 21 proches de ces personnes. Les
tableaux 1 et 2 présentent les caractéristiques sociodémographiques des partici-
pants de Iétude.
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TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques des proches
Caractéristiques Proportion de I’échantillon
des proches
Ace des proches ® 18-29 ans 4,8% | ® 40-49 ans 23,8%
gedesp e 30-39 ans 28,6 % | * 50 ans et plus 42,9%
Sexe * Homme 42,9% |® Femme 57,1 %
. e (élibataire 19,1% | ® Marié 52,4%
Statut civil o . o .
® Conjoint de fait 23,8% | ® Séparé / divorcé 4,8 %
Niveau de ®  Primaire 9,5% | ® Collégial 47,6 %
scolarité e Secondaire 23,8% | ® Universitaire 19,1 %
L . e Canadienne 85,7% | ® Portugaise 4,8%
Origine ethnique
® Haitienne 9,5%
® Travail (+ de 20 hrs/sem) 52,4% |® Responsabilités 4,8 %
Occupation e Travail (- de 20 hrs/sem) 4,8 % familiales
principale e Ftudes 14,3% | ® Retraite 14,3 %
® Aucune occupation  9,5%
Lien avec la e Pgre/mere 28,6% | ® Conjoint(e) 38,1%
personne ayant | ® Enfant 9,5% | ® Ami(e) 14,3 %
subi le TCC e Fratrie 4,8% | ® Ex-conjoint(e) 4,8%
TABLEAU 2
Caractéristiques sociodémographiques des personnes ayant subi un TCC
Caractéristiques Proportion de I'échantillon
des personnes
Age ® 30-39 ans 45,5% | ® 50-59 ans 9,0%
8 ® 40-49 ans 36,4% | ® 60 ans et plus 9,0%
Sexe ® Homme 68,2 % | ® Femme 31,8 %
Occupation e Travail rémunéré 54,5% | ® Bénévolat 4,5%
avant le TCC | e Responsabilités familiales 27,3 % | ® Sans occupation 13,6 %
Temps écoulé | ® 11 ans 91% |® 13 ans 36,4%
depuis I'accident | ¢ 12 ans 27,3% | ® 14 ans 27,3%
® 0-5 jours 31,8% | ® 16-20 jours 9,1%
Durée du coma | ® 6-10 jours 36,4% | ® 21 jours et plus 9,1%
® 11-15 jours 13,6 %
e 0-10 jours 13,6 % | ® 41-50 jours 13,6 %
Durée d’amnésie | ® 11-20 jours 9,1% | ® 100 jours et plus 13,6%
post-traumatique | e 21-30 jours 27,3 % | ® Données 13,6%
® 31-40 jours 9,1 % mangquantes
Type ® SAAQ 86,4 % |® CSST 13,6%
d’indemnisation
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Collecte des données

Les données ont été recueillies lors d’une entrevue individuelle simultanée avec la
personne ayant subi un TCC et un proche. Elles ont eu lieu a leur domicile ou dans
les locaux de I’équipe de recherche, selon leur préférence. L'entrevue semi-struc-
turée a été privilégiée car elle permet d’explorer les différents aspects de I'expérience
des participants'***°, notamment la construction dans ’'action du sens accordé a
leur expérience et I'acces a leur monde vécu**?. Les entrevues, enregistrées sur
bande audio, ont été d’'une durée moyenne de 90 minutes. Elles ont été réalisées a
l'aide d’un guide comportant des questions ouvertes sur la participation sociale,
les déterminants qui I'influencent et le profil de services durant les premiers mois
suivant le TCC et au cours de ’'année précédant 'entrevue.

Analyse des données

Un modele d’analyse de contenu thématique, s’inspirant de la procédure de
Paterson, Thorne, Canam et Jillings®, a été privilégié. Dans un premier temps, un
résumé exhaustif est effectué pour chacune des entrevues a l'aide de la bande audio.
Une analyse initiale a permis de faire ressortir les themes émergeants des discours
et d’en extraire la signification. Cette méthode a permis, en second lieu, un
deuxieme niveau d’analyse dégageant les convergences et les divergences au sein
des discours et de repérer les trames communes aux plans individuel, familial et
extrafamilial. Cette analyse a recu I'approbation des cochercheurs de cette étude
afin d’en assurer la validité interne.

Critéres de scientificité

La rigueur méthodologique du volet qualitatif de la présente étude s’appuie sur
les criteres de qualité suivants®'?*: la crédibilité (qui s’apparente a la validité
interne) a été assurée par la triangulation des données obtenues lors de la valida-
tion réguliere des comptes rendus des rencontres du groupe de travail, des fiches
signalétiques ainsi que par la synthese des notes cursives et un journal de bord; la
transférabilité (qui s’apparente a la validité externe) a été assurée par la description
détaillée du contexte de 'étude, de sorte qu’il soit possible au lecteur de comprendre
et de prédire une situation similaire dans un contexte semblable;; la constance (qui
s’apparente a la fidélité) a été obtenue, car tout changement effectué dans le pro-
cessus de recherche a été consigné au journal de bord.

Résultats

Le soutien des proches est un facteur déterminant dans la qualité de la participa-
tion sociale pour environ la moitié des personnes interrogées. Cependant, ce
soutien est exigeant pour les proches qui indiquent que le TCC a un impact dans
les différentes spheres de leur vie (individuelle, familiale et extrafamiliale). La
problématique du TCC est une situation difficile a vivre sur le plan individuel. La
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vie professionnelle et les occupations sont séverement affectées et les inquiétudes
nombreuses. D’ailleurs, plus de 10 ans apres laccident, plusieurs proches affirment
avoir besoin d’un soutien psychologique. impact du TCC se fait également sentir
dans les relations au sein de la famille et avec 'entourage. Celles-ci deviennent
souvent conflictuelles et difficiles a vivre. Le réseau social s’en trouve aussi
appauvri.

Sous-systeme individuel

L’IMPACT SUR LA VIE PROFESSIONNELLE. Pour le tiers des proches, la situation du
TCC a un impact important sur leur vie professionnelle ou leur occupation prin-
cipale. Le retour a domicile de la personne ayant subi un TCC exige une réorga-
nisation de leur temps. Dans plusieurs cas, ce processus les amene a réaménager
leur vie professionnelle, a suspendre ou a renoncer a un emploi satisfaisant afin
d’assurer la prise en charge de la personne. Cela fait en sorte qu’il leur est parfois
difficile, voire impossible, de récupérer par la suite la situation professionnelle
antérieure. A titre d’exemple, une adolescente dont les deux parents ont subi un
TCC a dt abandonner ses études pour s’occuper d’eux. D’autres encore arrivent
a faire des aménagements (travailler a domicile ou bénéficier d’un lieu de travail
a proximité de la résidence familiale) afin de préserver leur vie professionnelle.

LINQUIETUDE. Lexpérience d’un peu plus du tiers des proches démontre que la
situation du TCC leur fait vivre beaucoup d’inquiétude, voire d’anxiété. Les diverses
manifestations symptomatiques de la personne suscitent souvent des craintes
intenses. Les affects dépressifs de la personne, associés a la consommation d’une
médication anti-dépressive a long terme, font souvent craindre le pire aux proches.
De méme, Pagressivité et 'impulsivité de la personne ayant subi un TCC les
inquietent quant aux conséquences possibles telles que des démélés judiciaires ou
des épisodes de violence conjugale ou d’agressivité envers 'entourage. Les proches
sont nombreux a se préoccuper de 'avenir. Le passage des années les force a se
questionner sur la prise en charge de la personne et la défense de ses droits apres
leur mort.

LES STRATEGIES ADAPTATIVES. Pour s’adapter a la situation de vie avec la personne
ayant subi un TCC, les proches développent diverses stratégies pour gérer les
changements suscités par cette problématique de santé. Certains se réfugient dans
les voyages qui leur permettent « d’oublier le quotidien », alors que d’autres choi-
sissent de tenir un journal de bord. Plusieurs proches affirment avoir une vision
de la vie et des valeurs plus authentiques. Pour d’autres, cette expérience est a
lorigine d’un renouveau de la foi religieuse. Enfin, pour plusieurs, il s’agit tout
simplement de se centrer sur le présent: « Quand ¢a va, ¢a va, et quand ¢a ne va
pas bien, je passe a autre chose.»
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LE SOUTIEN A LONG TERME. Selon plusieurs proches, toutes ces difficultés sont
aggravées par le manque de ressources de suivi. Lexpérience du TCC est une
situation éprouvante pour les proches et plusieurs disent étre épuisés et avoir besoin
d’étre soutenus sur le plan psychologique dans une perspective a long terme: «Je
ne sais pas si je vais étre capable de continuer a faire les deux... travailler et con-
tinuer... Cest peut étre ¢a. Je ne sais pas. Souvent je “file” pas bien, C’est siir... je
me sens peut-étre pas bien dans ma peau. » Les difficultés psychologiques prennent
parfois la forme de symptdmes psychosomatiques, tels ’hypertension et les pro-
blemes digestifs qui perdurent dans le temps et peuvent rendre la vie quotidienne
pénible. Ces difficultés affectent durant plusieurs années les enfants de la personne
ayant subi un TCC qui peuvent présenter un retard de développement ou des
probléemes émotifs liés au stress de accident. Les proches ont I'impression d’étre
laissés a eux-mémes et critiquent le manque de ressources qui leur sont offertes.
Selon un proche, cette situation a un impact réciproque sur la personne ayant subi
un TCC et lui-méme: « Quand il y en a un qui est bas, 'autre aussi devient bas. »

Sous-systéme familial

L’IMPACT DU TCC SUR LES RELATIONS FAMILIALES. La majorité des proches con-
siderent que le TCC a un impact important sur les relations au sein de la famille.
En effet, cette situation de santé est parfois percue positivement par les proches,
mais les effets sont plus souvent néfastes pour la dynamique familiale. Certains
considerent que 'expérience du TCC a consolidé leurs liens conjugaux ou paren-
taux. Pour certains participants, le TCC a eu pour effet d’améliorer la communi-
cation entre les membres de la famille et a suscité une plus grande ouverture
relationnelle. Toutefois, 45 % des proches considerent que la situation du TCC a
un impact négatif sur la qualité des liens entre les membres de la famille. Les dif-
ficultés de communication et certaines séquelles comportementales, notamment
Pagressivité et 'irritabilité de la personne ayant subi le TCC, sont généralement
tres difficiles a vivre pour les conjoints et ajoutent un surcroit de stress a la situa-
tion de vie du TCC. Pour certains, ces conflits ont mené a la séparation du
couple.

Lexpérience de plusieurs proches démontre que beaucoup d’énergie est investie
dans la prise en charge au quotidien de la personne ayant subi le TCC. Cette tiche
mobilise tout 'entourage de la personne (parents, fratrie, conjoint, amis). Les
proches sont nombreux a rapporter qu’ils gerent 'ensemble des taches de la vie
quotidienne, tiches ménageres, repas et soins personnels, pour la personne ayant
subi le TCC. Plusieurs assurent une présence constante aupres de la personne. A
un autre niveau, les proches indiquent qu’ils assument aussi la stimulation et les
soins spécifiques de la personne en lien avec la problématique de santé. En ce sens,
la situation de vie avec une personne ayant subi un TCC amene les proches a faire
des apprentissages. Il peut s’agir de stimulation cognitive «jeux de mémoire» ou
langagiere, de traitements de naturopathie, etc. Le soutien psychologique a la
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personne fait aussi partie de leurs préoccupations. La plupart de ces proches ont
d’ailleurs impression d’assurer la continuité de la réadaptation de la personne
qui a subi un TCC. Cela amene un proche a dire: « Pour ce qui est du TCC, on ne
peut pas parler d’acquis. Il faut plutét parler d’années d’interventions quotidiennes,
il faut y croire et cela prend beaucoup de temps.»

Sous-systéme extratamilial

L'IMPACT SUR LES RELATIONS AVEC LENTOURAGE. La situation du TCC a un impact
sur les relations des proches avec leur entourage. Les relations sociales avec les amis
du couple ou de la famille sont souvent remises en question, voire rompues. Les
proches interpretent les séquelles liées au TCC, telles agressivité, Pimpulsivité et
la compulsion, comme des facteurs ayant une influence négative sur la qualité de
leurs relations avec leur entourage. D’autres proches indiquent qu’il est difficile
pour entourage de comprendre et de faire face a Uagressivité, souvent imprévisible,
ou de revoir leurs attentes face a la personne. Tous ces facteurs font en sorte que
les relations interpersonnelles sont irrémédiablement affectées et ces ruptures ont
souvent des répercussions sur la qualité de la vie sociale et des loisirs des proches.
Ceux-ci mentionnent d’ailleurs que la fréquence et la qualité de leurs activités de
loisirs ont diminué depuis I'accident de la personne et, dans plusieurs cas, cette
situation demeure la méme 10 ans apres le traumatisme.

Discussion

La situation du TCC est lourde de conséquences a long terme pour les proches.
Un fait saillant est la charge émotive que les proches portent encore 10 ans apres
le traumatisme. Au cours de la collecte des données, la plupart des proches se sont
montrés trés émotifs. Le TCC a été, et demeure, un événement bouleversant dans
leur vie apres tout ce temps. En accord avec les résultats d’autres études, les proches
ont fait part de leur épuisement physique et émotionnel, de I'alourdissement des
responsabilités, de la régression financiere de la situation familiale, voire de I’écla-
tement de la famille®. La dépendance de la personne ayant subi un TCC a leur égard
persiste aprés de nombreuses années. Etant trop impliqués aupres de la personne
ayant subi le TCC, certains proches ont perdu leur conjoint ou leurs amis. En outre,
la plupart se disent constamment inquiets face a la personne et a avenir. Plusieurs
mentionnent que le fardeau a principalement reposé sur leurs épaules. Cette

Z

situation intensifie le stress familial et conduit & ’épuisement des proches'>'>*>.

Un regard critique sur le processus adaptatif a long terme
des proches de la personne ayant subi un TCC

De plus en plus d’études s’intéressent aux stratégies de coping ou d’adaptation
mises en place par les proches®?"**. En accord avec les écrits, les résultats de cette
étude démontrent que les stratégies employées par les proches pour faire face a la
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situation sont diversifiées. Le retour & domicile de la personne exige généralement
un réaménagement de la routine quotidienne afin d’assurer une présence conti-
nuelle aupres d’elle. Plusieurs proches mentionnent avoir arrété de travailler afin
de prendre soin de la personne ayant subi le TCC, alors que cette stratégie était
impensable pour d’autres qui devaient subvenir aux besoins de la famille. Certaines
personnes ont modifié leur lieu ou leur horaire de travail. D’autres ont engagé du
personnel pour 'entretien de la maison. D’autres encore ont préféré demander un
placement en résidence pour la personne, car ils se sentaient incapables de gérer
la situation et de faire évoluer la personne. Les proches s’adaptent aux nouveaux
comportements de la personne et développent des stratégies pour y faire face. A
titre d’exemple, ils installent un tableau aide-mémoire pour mieux orienter la
personne dans son quotidien ou sensibilisent leur entourage (collegues de travail,
amis, famille, etc.) pour qu’il comprenne mieux la personne qui a subi le trauma-
tisme. Toutefois, agressivité de la personne qui a subi le TCC semble un probleme
important pour plusieurs proches, créant un climat de peur dans la famille.
D’ailleurs, les séquelles comportementales semblent les plus difficiles a gérer pour
les proches et créent davantage de situations problématiques que les incapacités
physiques ou cognitives*®!. Les stratégies mises en ceuvre par les proches face a
ces difficultés sont généralement insuffisantes et plusieurs d’entre eux réclament
des programmes leur permettant de prendre soin de la personne par des compen-
sations financieres. Le manque de suivis et de ressources est souvent un phénomene
qui contribue a la dégradation de leur situation.

Les constats énoncés par les proches s’inscrivent a divers degrés dans le manque
de suivi a long terme qui leur a été offert par le réseau de la santé et des services
sociaux d’il y a 10 ans. La trés grande majorité d’entre eux s’entendent pour dire
que le continuum de soins et de services, tel qu’il était offert a la clientele ayant subi
un TCC et a leurs proches il y a plus de 10 ans, est caractérisé par le manque de
services a la phase d’intégration sociale. Cette situation entrave le processus d’adap-
tation a long terme de cette clientele. Les proches critiquent aussi le manque d’in-
formation quant aux problématiques pouvant se développer avec le temps. Certains
proches mentionnent que les difficultés ne se sont manifestées que plusieurs mois,
voire des années, apres le retour a domicile de la personne qui leur semblait a ce
moment «rétablie». Malgré tout le travail des professionnels et des organismes de
santé, les proches critiquent les services qui ont été offerts a la personne ayant subi
le TCC ainsi qu'a eux-mémes. Ils mentionnent avoir d assumer la continuité de
la réadaptation physique, cognitive, comportementale et sociale depuis le retour a
domicile de la personne ayant subi le TCC. Il s’agit 1a d’un processus exigeant.
D’ailleurs, le niveau d’insatisfaction a I'égard de leur situation actuelle démontre
clairement Pinsuffisance de ces mécanismes compensatoires.

En somme, plus de 10 ans apres le traumatisme, les proches sont enlisés dans
un épuisement physique et émotionnel sans possibilité d’aide de personnes expé-
rimentées avec la problématique. Ils critiquent le fait d’avoir été laissés a eux-
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mémes sans ressource pour faire face a ces difficultés. Dans le passé, il semble que
les services disponibles aient trop souvent été centrés sur les limites fonctionnelles
de la personne ayant subi le TCC, négligeant I'impact de cette problématique de
santé sur les proches. Ces résultats qui se rapprochent de ceux de plusieurs études
démontrent bien que les proches nécessitent une aide et un soutien professionnels
é long terme4,6,17,16,23,26,
avec les écrits scientifiques, que Iétat d’isolement social des personnes ayant subi
le TCC et I’état d’épuisement physique et émotionnel des proches ont pour con-
séquence d’augmenter les risques de suicide, de divorce, de chdmage, de toxico-
manie et de tensions sociales®.

35 En fait, les résultats de cette étude démontrent, en accord

L'adaptation/transformation

Les résultats de cette étude démontrent aussi un impact positif dans la situation
de vie de la personne ayant subi un TCC et de ses proches. En effet, les écrits
démontrent que le TCC n’a pas que de mauvais cotés'*'>3!. Pour certains, le TCC
a été un tremplin pour transformer positivement leur vie. En effet, plusieurs men-
tionnent que leur maniére d’appréhender la vie s’est modifiée a la suite du TCC.
Le propos des proches rencontrés et certaines études démontrent que la situation
au quotidien a long terme avec la personne ayant subi un TCC les amene aussi a
acquérir de nouvelles connaissances et a développer des compétences en lien avec
le TCC et le soutien a apporter a la personne dans la vie quotidienne***.

La souffrance est certes inhérente au processus de deuil, mais elle ne le résume
pas**. Uexpérience du TCC s’accompagne aussi d’un potentiel d’apprentissage et
de croissance personnelle*®***¢, Le processus d’adaptation a cette problématique de
santé s’accompagne, dans certains cas, d’un changement qui s’opere sur le plan des
valeurs, des croyances et des savoirs de chacun des proches et qui se répercute sur
la dynamique familiale. Pelchat et Lefebvre*>*** distinguent ainsi une nouvelle
étape au processus d’adaptation a la problématique de santé: la transformation.
Concretement, les familles qui s’adaptent/transforment apprennent a vivre avec la
différence, développent des stratégies pour répondre aux besoins de I'ensemble des
membres de la famille et s’enrichissent 4 la suite de la problématique de santé. Cette
croissance leur permet de construire de nouveaux projets de vie dans toutes les
spheres de leur existence aux plans individuel, conjugal, parental et extrafamilial.

La transformation nécessite la construction d’un sens positif a I'événement dans
le processus d’adaptation. C’est la qu’intervient la capacité de résilience des mem-
bres d’une famille®. La résilience est un processus dynamique qui se développe en
fonction des expériences individuelles et familiales. La résilience familiale est
définie comme «la capacité de chacun des membres de la famille a se prendre en
charge, a étre proactif et a s’engager dans le processus de transformation indivi-
duelle et familiale pour faire face a la situation de stress, lui donner un sens cons-
tructif et permettre a chacun de trouver un nouvel équilibre pour lui-méme afin
de participer au renouvellement du bien-étre familial*». Cette transformation
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individuelle et familiale est soutenue par des facteurs de protection, ou entravée
par des facteurs de risque, qui se trouvent tant du coté de la personne que dans
lenvironnement.

Cependant, pour que Padaptation a la situation de santé puisse s’orienter vers
une transformation, il faut que la personne ayant subi le TCC et les proches soient
accompagnés dans ce processus par les professionnels de la santé et qu’elles béné-
ficient de services et de ressources ayant une valeur de « protection ».

Recommandations

Les résultats de cette étude mettent en lumiere les conséquences des lacunes du
continuum de soins et services, tel qu’il était offert a la clientele ayant subi un TCC
il y a environ 10 ans. Ces constats permettent de formuler quelques recomman-
dations dans le but d’améliorer la qualité des soins et services actuels, notamment
au plan du soutien aux proches. En effet, il semble que le bien-étre de la famille
soit tributaire de celui de la personne ayant subi le TCC, et inversement. Le soutien
aux proches est ainsi garant du fonctionnement optimal de la personne ayant subi
le TCCY. 1l s’agit donc:

+ de centrer davantage les programmes d’intervention sur les besoins réels de la
personne et des proches afin qu’ils puissent s’'impliquer davantage dans le pro-
cessus d’adaptation-réadaptation;

+ d’informer les proches de I’évolution a court, moyen et a long terme de la pro-
blématique de santé et des exigences qu’elle implique dans le quotidien avant
le retour a domicile de la personne. Cela permettrait de les préparer aux chan-
gements et a 'impact a long terme du TCC dans les différentes spheres de leur
vie, de méme que d’évaluer la qualité du soutien informel dont ils bénéfi-
cient;

+ d’assurer le suivi psychologique a long terme des proches afin de leur permettre
d’étre soutenus dans une expérience difficile aux plans affectif et émotif. Alors
que le suivi a long terme de la personne ayant subi un TCC devrait permettre
de libérer les proches d’un lourd fardeau de responsabilités, il n’en demeure pas
moins que la situation de vie du TCC est exigeante au quotidien méme au-dela
de 10 années suivant le traumatisme. Comme pour les personnes ayant subi un
TCC, ce suivi doit étre initié par le réseau de la santé afin de permettre aux
proches en situation d’isolement social de bénéficier des ressources disponi-
bles;

* de revoir Porientation des programmes de réadaptation de maniere a assurer
une mise a contribution optimale des ressources de I’environnement. De nou-
veaux modes d’intervention arrimés avec les ressources du milieu doivent étre
développés afin de soutenir le processus d’adaptation progressif de la personne
ayant subi un TCC et des proches.
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Conclusion

Les propos des personnes ayant subi un TCC et ceux de leurs proches ont permis
de mettre en évidence les impacts a long terme de cette problématique de santé
sur Uentourage de la personne. Il se dégage, notamment, que les proches ont besoin
d’un suivi a long terme afin d’assurer une meilleure adaptation a la situation de
vie du TCC. Actuellement, ils tentent de combler le manque de ressources dispo-
nibles en assumant la réadaptation physique, cognitive, psychologique et sociale
a long terme. Cependant, cela est exigeant, comme en témoigne I’épuisement
physique et émotionnel qui constitue la trame de fond de leur discours. Il reste a
considérer si la situation actuelle se démarque positivement des soins et services
offerts a cette clientele il y a 10 ans. Espérons que les efforts déployés par les dif-
férents intervenants et organismes de santé au cours des derniéres années aient un
impact concret sur la disponibilité des services et des ressources offerts a long terme
aux proches de la personne ayant subi un TCC. En ce sens, il apparait nécessaire
de réévaluer I'impact des politiques de soutien actuelles, de maniere a bonifier les
efforts déployés par les professionnels et les organismes de santé, ainsi que ceux
des personnes ayant subi un TCC et de leurs proches, et ce, des les premieres phases
du continuum de soins.
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La psychothérapie psychanalytique
a la suite d’un traumatisme craniocérébral:
présentation d’un cas clinique
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RESUME — Le but de cet article est de démontrer, a partir d’un cas clinique, que la psycho-
thérapie psychanalytique peut avoir une place importante en réadaptation aupres des per-
sonnes ayant subi un traumatisme craniocérébral (TCC) et qu’elle peut apporter une com-
préhension et une intervention complémentaires a I’approche neuropsychologique, parti-
culierement pour les personnes qui présentent des réactions psychologiques complexes
pouvant interférer avec le processus de réadaptation.

MOTS CLES — traumatisme craniocérébral, psychothérapie psychanalytique

Introduction

A coté des séquelles objectives du traumatisme craniocérébral (TCC), c’est-a-dire
de son effet direct et mesurable sur les fonctions sensorimotrices, cognitives et
comportementales, il y a 'impact de ce traumatisme sur Pexpérience subjective
de la personne?. 1l s’agit d’'une dimension intérieure qui ne peut se mesurer par
les tests objectifs, mais qui s’entend a travers la parole de la personne en psycho-
thérapie et qui se vit a travers la relation entre la personne et son psychothérapeute.
Elle peut prendre des formes bien différentes et étre le lieu d’une souffrance affec-
tive importante. Parfois, la personne est tellement envahie par son monde intérieur
quelle n’arrive plus a profiter pleinement de son programme de réadaptation. Elle
diminue ainsi ses chances de s’adapter a sa nouvelle condition neurologique.

Que faire avec cette dimension psychologique lorsqu’elle perturbe le processus
de réadaptation ? Faut-il 'ignorer, se dire qu’elle va évoluer toute seule sans notre
aide, tenter d’en controler les impacts par des médicaments ou des stratégies
cognitivo-comportementales ? Une littérature clinique se développe depuis quel-
ques années sur I'apport de la psychothérapie psychanalytique (PP) pour venir en
aide aux personnes ayant subi un TCC (ou avec lésions neurologiques acquises)
présentant des problemes psychologiques complexes®*!1®1112131418212627 Ce courant
clinique s’intéresse a la PP en tant que cadre thérapeutique particulier permettant
d’étudier cette dimension subjective et d’intervenir sur les éléments sous-jacents
a la souffrance qu’elle contient.
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On véhicule souvent une image plus ou moins stéréotypée de la PP qui n’ap-
parait pas compatible avec notre clientele ayant subi un TCC. Est-ce qu’il s’agit
d’une approche pertinente pour la personne ayant subi un TCC qui a des séquelles
découlant directement des atteintes cérébrales et non de leur «inconscient»? De
plus, si un tel comportement semble issu d’'une dynamique psychologique, la
personne ayant subi un TCC a-t-elle le bagage cognitif et I'introspection nécessaires
pour entreprendre un tel traitement ? Etant donné les problemes de jugement, de
discernement et de mémoire de la personne, la PP sera-t-elle plus source de con-
fusion que de clarté pour l'aider & se comprendre et & cheminer sur le plan psy-
chologique? De toute évidence, il y a des nuances a faire tant du c6té de la PP que
du c6té de la clientele ayant subi un TCC. Il n’y a pas qu’une seule fagon de prati-
quer la PP comme il n’y a pas qu'une seule entité de TCC.

La pratique de la PP en réadaptation a la suite d’'un TCC demeure une approche
innovatrice pour venir en aide a ces personnes. Cet article se veut une invitation
a dépasser 'image plus ou moins stéréotypée de la PP et une opportunité de la
faire connaitre dans le milieu de la réadaptation. L'objectif premier de cet article
est d’illustrer, a partir d’un cas clinique, comment cette approche thérapeutique,
en complémentarité avec I'intervention neuropsychologique, peut contribuer a la
compréhension et a la prise en charge des réactions psychologiques complexes de
certaines personnes ayant subi un TCC.

Définition de la psychothérapie psychanalytique

La PP s’inspire bien str de la psychanalyse. Elle fait appel au méme vaste ensemble
de théories psychanalytiques couvrant différents aspects des processus mentaux et
de la personnalité comme la structure et le contenu de appareil psychique, la
psychopathologie, le développement de la personnalité, le cadre analytique, etc.
Ces théories sont en constante évolution depuis plus de 100 ans, soit depuis la
naissance de la psychanalyse qu’on situe autour de 1895 avec les « Etudes sur
Ihystérie» de Freud et Breuer, proposant les premiéres conceptualisations systé-
matiques de I'inconscient, jusqu’aux théories plus contemporaines des relations
d’objet apparues a partir des années 1960-1970, en passant par la psychologie du
moi des années 1940-1950. Aujourd’hui, on voit de plus en plus de recherches
empiriques ainsi que des points de contact avec d’autres disciplines, notamment
la psychologie cognitive et la neuropsychologie, permettant de mettre a I'épreuve
et d’enrichir divers concepts psychanalytiques®!>20-22223.24,25.28

Bien qualimentées par la recherche empirique, ces théories sont principalement
issues des observations cliniques obtenues dans un cadre thérapeutique bien par-
ticulier. Il s’agit de la méthode analytique permettant d’obtenir des observations
uniques sur les aspects dynamiques de la personnalité. A travers un travail interactif
que 'on nomme «alliance de travail » impliquant tant le psychothérapeute que la
personne, il est possible d’accéder a certaines représentations (pensées, images,
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souvenirs, sentiments, etc.) contre lesquelles cette derniére se défendait de facon
plus ou moins consciente. Cette méthode a aussi évolué, passant de I’hypnose a
'association libre ot1 la personne est invitée a verbaliser ses pensées, ses sentiments,
ses sensations et ses fantaisies, en essayant de ne rien omettre méme si le contenu
peut lui paraitre désagréable, ridicule ou dénué d’intérét. Aujourd’hui, on parle
du cadre analytique, un espace de travail ol se développe une relation thérapeu-
tique pouvant étre plus ou moins intense et dont les composantes et leurs effets
sont largement étudiés dans la littérature psychanalytique. Nous n’avons qu’a
penser au transfert et contre-transfert qui demeurent des agents thérapeutiques
trés importants, mais aussi a I'analyse des réves et des résistances. Le réve s’analyse
a travers les associations libres de la personne. Uanalyse des résistances renvoie au
travail sur les aspects défensifs plus ou moins conscients qui bloquent la verbali-
sation de la personne en psychothérapie. Enfin, le transfert désigne le processus
par lequel les enjeux psychologiques de la personne s’actualisent dans sa rela-
tion avec le psychothérapeute. A I'inverse, le contre-transfert réfere aux réactions
psychologiques et émotionnelles pouvant naitre chez le psychothérapeute envers
son sujet durant la rencontre et qui pourront, en tant que message non verbal,
laider & comprendre ce dernier. Il s’agit d’informations cliniques d’importance
puisque les enjeux du sujet prennent place de fagon authentique dans la relation,
et que ce dernier n’en est habituellement pas conscient et ne peut donc pas les
verbaliser. Uanalyse du transfert est donc une opportunité unique pour travailler
les aspects concrets et actuels qui se jouent dans la relation et qui renvoie a la
personnalité de la personne. L'application de cette méthode amene la personne a
prendre progressivement conscience de 'influence des aspects dynamiques plus
ou moins conscients sur son fonctionnement afin de les comprendre et de s’en
dégager de fagon graduelle. Il s’agit des effets thérapeutiques de la méthode.

La PP est une approche de psychothérapie traditionnelle. Elle se distingue néan-
moins de la psychanalyse, principalement par son cadre de travail moins intense
(1 a2 versus 4 a 5 rencontres par semaine) et plus souple, pouvant s’adapter a
différentes clienteles. La PP comprend souvent un péle analytique et un pole de
soutien psychologique. Le premier pdle s’inspire de la psychanalyse (telle qu’elle
est décrite précédemment) et vise une compréhension en profondeur des enjeux
psychologiques de la personne, alors que le second péle veille a instaurer un cadre
de travail respectant les limitations particulieres de cette derniere et mise aussi sur
ses capacités d’adaptation a ses difficultés. Le cadre thérapeutique proposé par
Lewis" pour adapter la PP a la clientele ayant subi un TCC sera discuté apres la
présentation du cas clinique (voir section « La psychothérapie psychanalytique de
madame R.»). La PP se distingue aussi de la psychothérapie classique aupres des
personnes ayant subi un TCC par son volet analytique. En effet, la psychothérapie
aupres des personnes ayant subi un TCC, habituellement décrite dans la littérature,
mise davantage sur le soutien psychologique et les interventions éducatives et de
réadaptation'>*!¢¥. Cette derniere forme de psychothérapie peut s’adresser aux
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difficultés d’acceptation des déficits et aux problemes psychosociaux qui en décou-
lent. Elle s’adresse aussi aux problemes d’estime de soi dans une atmosphere
attentive et compréhensive. Elle est de nature plutdt breve, directive, axée sur la
réalité et sur les préoccupations immédiates. La PP sera généralement plus intense,
plus longue, moins directive, axée sur la dimension subjective et son contenu plus
ou moins conscient. Elle s’adresse davantage aux réactions psychologiques plus
complexes qui appellent un traitement sur une problématique psychologique
particuliere. Le lecteur intéressé a connaitre davantage la PP et la diversité de ses
champs d’application clinique est référé a 'excellent ouvrage collectif issu des
cliniciens du Pavillon Albert-Prévost a Montréal®.

Réactions émotionnelles chez la personne ayant subi un TCC:
point de vue analytique

A la suite des grands bouleversements qui peuvent découler d’un TCC, certaines
personnes arrivent a retrouver un équilibre avec un soutien psychologique alors
que d’autres n’y arrivent pas, méme apres plusieurs années. Qu’en est-il de cette
personne qui n'arrive pas a faire le deuil de ses pertes, dont les réactions sont
complexes et intenses, de la personne qui demande une attention thérapeutique
plus grande, de celle qui n’évolue pas comme prévu ou parfois méme régresse,
etc.? Comment comprendre ces réactions émotionnelles ? Cest ici que les modeles
psychanalytiques peuvent étre complémentaires aux modeles neuropsychologiques
dans la compréhension et I'intervention vis-a-vis des réactions psychologiques et
aussi de la prise en compte de I'influence de la personnalité prémorbide sur ces
réactions. En bref, en plus des concepts neuropsychologiques permettant de mieux
comprendre les atteintes cognitives de la personne, on doit prendre en considéra-
tion le reste de la « psyché» de 'individu si 'on veut comprendre les comporte-
ments et I'expérience subjective de notre sujet. A titre d’exemple, on doit évaluer
la signification des pertes et la capacité de la personne a faire un deuil.

Dans une perspective analytique, on peut dire que Pexpérience de la personne
ayant subi un TCC tient a la fois du traumatisme et du travail du deuil. Lorsque
Pon transporte sur le plan psychique la notion de traumatisme, on comprend que
I'événement fait brusquement effraction dans organisation psychique du sujet.
Dans ces cas, les symptomes viennent du fait que 'afflux d’excitation qui fait
irruption et menace l'intégrité de la personne restera dans sa « psyché », car cette
derniére n’a pu y répondre soit par une décharge, soit par une élaboration psy-
chique. Les états de stress post-traumatiques sont maintenant reconnus chez les
personnes ayant subi un TCC’. La psychanalyse reconnait donc I'existence d’un
état dont le déterminant serait 'événement traumatique proprement dit. Cependant,
elle prend en compte, non pas seulement la notion de trauma, mais aussi la notion
de prédisposition du sujet a ce traumatisme. Ainsi, le concept de trauma demeure
relatif a lhistoire et a organisation du sujet qui a vécu I'événement. De la méme
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manieére, la perte (physique, cognitive ou comportementale) sera porteuse d’une
signification particuliere en fonction de la personne ayant subi un TCC. Selon que
la perte (ou 'événement) entre ou non en résonance avec un point faible de I'or-
ganisation de la personnalité du sujet, elle pourra précipiter ou réactiver un conflit
que la personne n’avait pas réussi a résoudre antérieurement.

Quant au travail du deuil tel qu’il est défini en psychanalyse, il s’agit du processus
psychologique qui permet a la personne d’atténuer la douleur qu’elle ressent a la
suite de la perte d’'une personne significative ou d’une fonction importante de sa
personnalité. Ce processus est loin d’étre passif, car il implique un travail pour la
«psyché» de la personne ayant pour but de détacher les liens affectifs que celle-ci
entretenait avec la personne significative ou avec la partie perdue de soi. Ces liens
peuvent étre complexes et comprendre a la fois des émotions positives et négatives.
Quant au travail méme, il consiste en la remémoration des souvenirs de la personne
ou de la partie de soi, la verbalisation des espoirs de la retrouver et le tissage des
liens avec la nouvelle réalité. Ce faisant, le sujet pleure sa perte et se console jusqu’a
ce que les liens affectifs s’atténuent, voire disparaissent. Ce travail est nommé
élaboration psychique. Comme on le sait, ce travail peut étre tres difficile a accom-
plir, et ce, pour différentes raisons cliniques.

La présentation du cas clinique permettra d’illustrer comment la PP peut étre
une approche pertinente pour aider la personne ayant subi un TCC a résoudre
d’abord une partie de ses conflits et pour lui permettre, ensuite, de vivre son deuil.
Nous verrons dans ce cas clinique que le TCC a soulevé des conflits non résolus
autour de la sexualité de la personne et que leur résolution était incontournable
pour I'acceptation des pertes et la reprise d’un équilibre psychologique. Etant
donné I'importance que revétent 'histoire personnelle et I'organisation de la
personnalité du sujet dans cette approche, la présentation du cas sera davantage
détaillée.

Présentation d’un cas clinique’

Madame R., 4gée de 35 ans, mariée, mere de 2 enfants agés de 8 et 10 ans, sans
emploi, a développé un trouble anxieux et une dépression majeure a la suite d’un
polytraumatisme avec TCC léger a modéré survenu lors d’un accident de voiture
par collision frontale. Le dossier médical indiquait un résultat de 13/15 a I’échelle
de coma de Glasgow, une perte de conscience probable, une amnésie de I'événe-
ment, une amnésie rétrograde de quelques jours, une amnésie post-traumatique
d’environ 10 jours et une période de désorientation. Le CT-Scan cérébral était
négatif. Madame a subi de nombreuses blessures (lacération temporale gauche,
fracture de la clavicule, fracture de I'index gauche, lacération de la jambe et du
poignet gauche) et les évaluations multidisciplinaires mettaient en évidence un

1. Les données nominatives ont été changées afin d’assurer la confidentialité de la personne.
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traumatisme a 'ceil gauche, une hémianopsie homonyme gauche, des acoupheénes,
des troubles vestibulaires, une hypersensibilité au bruit et des difficultés cognitives
au niveau de I'attention, de la concentration, de la mémoire, des fonctions visuo-
perceptuelles et exécutives. Madame R. a été hospitalisée pour une période d’en-
viron 4 semaines dans un centre de réadaptation afin de suivre un programme de
réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) pour, ensuite, poursuivre ses traitements
sur une base externe durant une année. Durant cette période, elle a été suivie en
PP pour ses réactions anxio-dépressives. Sa médication consistait en du Paxil
20 mg. Peu avant le transfert de dossier vers un nouveau centre de réadaptation
(procédure habituelle pour entamer la réadaptation axée sur I'intégration sociale),
la résistance de madame R. a changer de psychologue a culminé jusqu’a la crise
suicidaire. Devant sa fragilité, il a été décidé qu’elle poursuivrait ses traitements
avec son premier psychologue. Au total, la PP aura duré presque 5 ans a raison
d’une rencontre par semaine pour débuter et s’étendre a 2 rencontres par la suite.
Madame R. a présenté de nouveau de sérieuses difficultés autour des enjeux liés a
la fin du traitement.

Madame R. a complété une formation universitaire (éducation physique et
biologie) qui lui a permis d’occuper de nombreux postes a titre de haut fonction-
naire dans le gouvernement de son pays d’origine. Depuis son arrivée au Canada,
soit quelques années avant son accident de voiture, elle n’avait pas occupé d’emploi.
Selon son conjoint, elle s’épanouissait davantage a domicile, dans le cadre familial,
grace notamment a I’éducation des enfants. Madame R. était décrite comme une
personne forte et inébranlable devant les problemes. Elle aimait venir en aide aux
personnes démunies. Elle était également tres active dans 'organisation des acti-
vités sociales de sa communauté. Son coté dynamique, efficace et organisé, de
méme que son attitude positive, faisaient d’elle une personne tres appréciée par
son entourage. Il faut aussi préciser que son allure vivante et colorée se conjuguait
avec un langage, une tenue et des maniéres toujours trés soignés et convenables.

Un trait ressortait fortement de son caractére et constituait une formation
défensive manifeste: elle tenait a tout faire elle-méme et a étre complétement indé-
pendante. A titre d’exemple, elle s’objectait a tirer quelque privilege que ce soit de
son statut social et tenait a faire elle-méme tous ses travaux domestiques. Aussi,
pour assurer ses déplacements, elle préférait marcher sur de tres longues distances
plutdt que de prendre la voiture. Elle semblait posséder la pleine maitrise de sa vie
et de son corps. Par ailleurs, madame R. était une jolie femme au corps athlétique
et elle attirait, a sa grande surprise, I'attention et 'admiration des hommes depuis
sa puberté. A ses yeux, son corps n’avait rien de particulier et elle n’y prétait pas la
moindre attention. Aussi, elle n’aimait pas parader devant les autres durant les
grandes soirées diplomatiques ot elle occupait une place d’honneur.

De son histoire personnelle, madame R. a eu une enfance heureuse, née d’'une
mere forte, une «leader trés sévere, mais juste ». Elle se souvient qu’elle obéissait
toujours a sa mere méme si cela ne lui faisait pas toujours plaisir. A titre d’exemple,
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pour ne pas déroger aux attentes de celle-ci, elle revenait de école sans trainer,
sans s’amuser. Elle souffrait de ne pas avoir beaucoup de liberté. Madame explique
Pattitude tres protectrice (ou interdictrice) de sa mere en répondant qu’a cette
époque, tout ce qu'une fille faisait était considéré comme le fruit de ’éducation
maternelle. Elle se souvient aussi des occasions ot la maison était vide a son arrivée,
car sa mere devait souvent accompagner un de ses fréres a 'hopital étant donné
la santé fragile de quelques-uns d’entre eux. Cela la frustrait d’arriver dans une
maison froide et sans vie. Elle attendait alors a 'extérieur, car elle avait peur d’étre
seule dans la maison. Elle avait aussi peur des petits animaux qui apparaissent
soudainement. Plus 4gée, sa seule peur sera d’étre dans une piece avec un homme
et que ce dernier ferme la porte. De son pere, brievement décrit comme travaillant,
elle ne mentionne que trés peu de chose a son propos, si ce n’est que ce dernier
était inquiet de voir sa fille tarder a se marier durant ses longues études, risquant
ainsi de devenir fille-mere et de déshonorer sa famille.

Durant ses années universitaires, la découverte de sa sexualité a été tres anxiogene
et ne s’est faite que tardivement, presque a son insu. Dans son esprit, il n’y avait pas
de différence entre les hommes et les femmes. Elle trouvait les hommes ridicules et
déplacés de lui faire des avances, et cela avait, a coup sr, I'effet d’une «douche
froide» sur leur relation. Les avances étaient accueillies avec surprise et vécues
comme une véritable menace a son indépendance. Elle ne voulait pas développer
de sentiments a son tour et que ceux-ci la détournent de toutes ses ambitions pro-
fessionnelles. Dans sa culture d’origine et, par conséquent, dans son esprit, les
hommes étaient des séducteurs, des manipulateurs. Devant leur force, les filles étaient
des victimes faciles, ne demandant qu’a éprouver du plaisir, et demeuraient incons-
cientes du risque de devenir enceinte. Son corps et sa sexualité étaient donc sacrés
et tabous tout 2 la fois, et cette dualité prenait des formes contradictoires. Ainsi, tout
en étant trés attachée a ses vétements ainsi qu’a son image, elle refusait le role de
princesse au théatre de son école, pour ne pas risquer de faire 'envie des autres filles.
Pour la méme raison, elle ralentissait le pas durant une compétition de course a pied
pour ne pas gagner avec une trop grande longueur d’avance. Dans les vestiaires, elle
était choquée de voir les autres femmes se dévétir devant elle. Se centrer sur son
corps et son apparence physique, ¢’était se mettre en position de vulnérabilité devant
la tentation. Elle se devait donc d’étre vigilante et d’exercer un grand controéle sur
son corps. Dans ses relations avec les hommes, elle semblait completement aveugle
au jeu du désir et de 'interdit qu’elle manifestait. Ayant appris a faire plaisir aux
autres, dit-elle, cela lui jouait des tours, car les hommes croyaient qu’elle désirait
plus. A titre d’exemple, elle avait accepté I'invitation d’un professeur de I'accompa-
gner durant une longue expédition dans la forét et ce dernier avait tenté de I'em-
brasser au retour, ce qu’elle refusa avec force et indignation.

Son premier baiser est venu d’un ami qu’elle fréquentait de fagon fraternelle
depuis plusieurs années. Cela s’est passé dans sa chambre. Elle en a été trés per-
turbée, éprouvant a la fois du plaisir et de la peur. En outre, elle a senti la perte du
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controle sur son corps, «ce trésor qu'on ne donne pas». Alors, elle s’est punie en
refusant de sortir de sa chambre et en s’obligeant & de longues heures d’étude. Plus
tard, elle développera des sentiments amoureux envers cet homme et acceptera de
se fiancer avec lui. Cependant, durant un long séjour de son fiancé a étranger, elle
développera une relation avec un autre homme qui deviendra son futur mari.
Malgré ses sentiments encore présents pour son fiancé, elle ne pouvait, dit-elle, se
permettre de refuser cette nouvelle proposition, car son nouvel ami avait toutes
les qualités qu'une femme peut désirer: calme, gentil, intelligent, sécurisant. Elle
se souvient aussi de sa grande surprise le jour ot son futur mari, qu’elle considé-
rait alors comme un simple ami, lui rapporta de voyage une alliance. Elle ne s’était
pas rendue compte de I’évolution de leur relation, méme apres lui avoir demandé
une bague (de la taille de son annulaire) en souvenir du voyage. Quelques semaines
avant leur mariage, madame R. connut sa premiere relation sexuelle a la suite d’un
accident de voiture. Cet accident I'avait suffisamment ébranlée pour lui permettre
de se rebeller contre ses propres tabous. Apres les ébats amoureux, elle s’était
évanouie. Le lendemain, elle s’était sentie honteuse, mais aussi libérée. A la suite
de son mariage, madame R. a pu vivre une sexualité épanouie, « permise » et pour-
suivre sa carriere dans le but ultime de rendre service et d’aider autrui.

A la suite de son TCC, madame R. a présenté plusieurs séquelles physiques et
cognitives. Sur le plan physique, la fatigabilité était particulierement invalidante.
A la maison, elle était somnolente presque en permanence et restait au lit prati-
quement toute la journée. Aussi pouvait-elle soudainement, a la maison comme
en traitement, avoir des chutes d’énergie ot elle tombait dans un état de quasi-
sommeil durant plusieurs minutes sans que ses signes vitaux soient anormaux.
Ces attaques de sommeil survenaient lentement (et non subitement comme c’est
le cas dans la narcolepsie) lorsqu’elle était confrontée a une limitation ou & un sujet
trop émotif. Aussi, de graves nausées, des problemes de vertige, des maux de téte
et des problemes a la marche survenaient la plupart du temps a son réveil, si bien
quelle avait besoin d’une aide physique pour ses déplacements alors qu’elle mar-
chait normalement a son arrivée. Généralement, a son réveil, elle avait oublié ce
qui lavait troublée.

Parmi les symptomes psychologiques, il y avait, en premier lieu, la grande détresse
que suscitait chez madame R.'idée que sa mort dans cet accident aurait pu laisser
ses enfants orphelins. Cette idée suscitait énormément de révolte et une grande
vulnérabilité chez elle. Elle se sentait alors trés coupable d’étre a ’hopital et non a
la maison pour prendre soin d’eux. Cette détresse psychologique était suffisante
pour empécher la pleine participation aux traitements de réadaptation et recom-
mander le congé d’hospitalisation.

Madame R. avait aussi développé une peur des accidents de voiture. Elle craignait
d’étre frappée a nouveau, ou bien que son mari et ses enfants soient victimes d’'un
accident eux aussi. Cette idée lui causait un stress continuel. Elle accompagnait son
mari lorsqu’il se déplagait en voiture et lui téléphonait plusieurs fois par jour pour
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s’assurer quil était bien sain et sauf. Quant a ses enfants, elle empéchait le plus
jeune d’aller jouer dans la ruelle et demandait a son plus vieux de lui téléphoner
des son arrivée a I’école. Cette « compulsion » a vérifier et a contrdler constamment
les déplacements de ses enfants pouvait causer des conflits avec eux pendant lesquels
elle devenait malheureuse et se sentait « mauvaise mere». Madame R. avait aussi
développé une agoraphobie avec trouble panique. Dans les espaces ouverts, elle avait
la sensation d’étouffer et d’étre aspirée; elle avait peur d’étre abandonnée a son
sort et elle devait s’agripper au bras de la personne qui I'accompagnait.

En parallele a ses peurs, madame R. souffrait d’une dépression majeure. Elle se
sentait révoltée et injustement dépossédée de ses capacités physiques, intellectuelles
et morales. Ses incapacités, selon elle, la rendaient ridicule aux yeux des autres.
Elle refusait de fréquenter son cercle d’amis et de s’impliquer (selon ses capacités),
de peur qu’on la compare a ce qu’elle était avant son accident: efficace, rapide,
active, vive, organisée. « Plutét que d’avoir une image diminuée, vaut mieux ne pas
en avoir du tout», se disait-elle. Elle n’avait plus de fierté et elle avait donc perdu
tout intérét pour les activités sociales. Devant ses incapacités, madame R. était en
rébellion. A domicile, elle refusait de s’adapter a ses difficultés en affirmant que
cet état était temporaire. A titre d’exemple, elle refusait les stratégies de balayage
visuel nécessaires pour compenser son hémianopsie de méme que les moyens
compensatoires pour s’adapter a ses difficultés mnésiques. Elle n’arrivait jamais a
terminer les tiches qu’elle entreprenait, en grande partie a cause de son refus de
s’adapter a ses limitations. Elle abandonnait alors tout dans un sentiment d’échec
complet.

Lorsque madame R. parlait de la perte de ses fonctions, elle exprimait le senti-
ment d’avoir été «dépossédée» de sa santé physique et psychologique; elle avait
le sentiment d’avoir laissé le plus gros « morceau d’elle-méme » au centre de trau-
matologie et conservait en elle le désir de « reprendre toutes les parties qu’elle avait
éparpillées derriere elle ». De fagon défensive, madame R. luttait continuellement
pour maintenir le controle de ses émotions. Elle avait tres peur «d’étre envahie
par ses émotions », de perdre le controle et de « devenir folle ». Elle était, selon elle,
la seule a blamer et cela lui enlevait le droit de se plaindre. S’astreignant au silence,
elle arrivait a oublier et & s’éloigner de ce qui ’'angoissait. Une grande vulnérabilité
et le sentiment qu’elle n’avait plus aucun contréle sur sa vie demeuraient malgré
tout.

La psychothérapie psychanalytique de madame R.

Conformément a l'organisation particuliére de sa personnalité, les réactions
psychologiques de madame R. étaient complexes et 'empéchaient de profiter
pleinement de son programme de réadaptation. Cest le cas des personnes présen-
tant a la fois un désordre neurologique et un trouble de la personnalité, et qui ne
peuvent étre traitées de fagon significative uniquement dans une perspective de
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réadaptation cognitive ou neuropsychologique'®. Malheureusement, bien souvent,
elles ne bénéficient pas non plus d’un traitement psychologique traditionnel, étant
donné leurs atteintes neurologiques. D’ou la nécessité d’adapter le cadre de la
psychothérapie intensive pour accueillir ces personnes. Dans une série d’arti-
cles'®t Lewis démontre comment il est possible d’adapter la PP aux besoins
particuliers des personnes ayant subi un TCC et propose un cadre de référence
pour développer une telle pratique. Selon auteure, pour augmenter les chances
qu'une PP soit profitable pour la personne, quatre facteurs doivent étre évalués et
pris en compte dans la démarche, soit I'atteinte cérébrale et les séquelles cognitives
qui peuvent avoir un impact sur la psychothérapie; les facteurs psychologiques (ex.:
traits de personnalité, fonctions générales des instances de la personnalité) qui
existent indépendamment de latteinte cérébrale; la signification et 'impact
psychologique des déficits sur la personne et le contexte social dans lequel évolue
la personne. Ces facteurs, mis ensemble, permettront de prédire les réactions de
la personne envers la psychothérapie, les conditions sous lesquelles I'alliance thé-
rapeutique pourra se développer, la fagon dont la personne pourra se raconter et
comment la psychothérapie pourra s’adapter aux besoins particuliers de cette
derniére. Généralement, la PP sera un mélange flexible et judicieux entre des
techniques de soutien et de remédiation cognitive d’une part, et des techniques
d’introspection et d’interprétation d’autre part, selon les besoins de la personne a
un moment donné. Nous référons le lecteur a Lewis' pour une illustration des
différentes possibilités techniques a 'intérieur d’une PP aupres des personnes ayant
subi un TCC. Le cas de madame R. sera maintenant revu a partir des trois premiers
facteurs mentionnés précédemment.

Afin d’alléger impact des déficits cognitifs sur le processus thérapeutique, le
thérapeute et I'environnement thérapeutique doivent initialement prendre en
charge les fonctions perdues associées a 'atteinte cérébrale'!. Uévaluation neuro-
psychologique permettant d’identifier ces dysfonctions prend alors toute son
importance pour assurer le bon déroulement de la psychothérapie. Parmi les
troubles cognitifs de madame R., les troubles mnésiques étaient ceux qui avaient
le plus d’incidence sur la psychothérapie: le rappel du contenu d’une séance a
lautre était faible et dépendait des procédures d’indigage. Par ailleurs, il lui était
impossible de prendre des notes durant ou apres les rencontres, étant donné ses
troubles visuoperceptuels séveres. Parmi les moyens compensatoires adaptés a ses
capacités résiduelles, il y avait I'enregistrement (sur un magnétophone portatif)
d’un bref résumé de chaque rencontre avec 'aide de son psychothérapeute. Cela
lui permettait de décider, apres avoir écouté I'enregistrement au début d’une
séance, si elle voulait poursuivre le theme abordé a la séance précédente ou aborder
un nouveau theme. Il est important de préciser que malgré les difficultés de rappel
explicite de madame R., cette derniére faisait des apprentissages significatifs (pos-
siblement sur les plans implicite et émotif) et des changements importants se
profilaient de maniere constante au niveau psychodynamique.
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Afin d’adapter la psychothérapie aux limites cognitives de la personne, il est
important de bien distinguer les aspects déficitaires et les éléments dynamiques,
Cest-a-dire les symptémes directement associés a latteinte cérébrale et ceux qui
proviennent de 'activation d’un processus défensif résultant de 'émergence d’un
conflit psychologique contenu jusqu’alors'. A titre d’exemple, il était courant pour
madame R. de s’évanouir durant la séance apres avoir parlé de sa sexualité; une
fois réveillée, elle avait tout oublié. Ce symptdme, tout comme la difficulté a la
marche au réveil, les vertiges, les nausées et les maux de téte s’'inscrivent dans les
crises paroxysmiques (attaque de sommeil) et les troubles de conversion d’allure
neurologique (paralysie de la marche et manifestations viscérales) de I’hystérie’.
Cette impression clinique a été confirmée par un examen neurologique et neu-
roendocrinien. En outre, il ne faut pas écarter la possibilité que les aspects défici-
taires et dynamiques interagissent entre eux et puissent se renforcer mutuellement;
les déficits semblent alors étre au «service» de la défense (ou de la pulsion selon
le cas). A titre d’exemple, dans le cas de madame R., la fatigabilité, les acouphénes
et les troubles vestibulaires résiduels du TCC pouvaient interagir avec la sympto-
matologie hystérique. De la méme maniere, les troubles visuoperceptuels, ’hyper-
sensibilité au bruit ainsi que le besoin de réduire de fagon générale les sources de
stimulation pouvaient interagir avec son agoraphobie. La relation entre les désor-
dres psychologiques et neurologiques est complexe et les liens de causalité et de
détermination peuvent aller dans les deux directions™.

Lévaluation des facteurs psychologiques qui peuvent exister indépendamment
de latteinte cérébrale misera, dans un premier temps, sur I’évaluation de la per-
sonnalité prémorbide. Selon Lewis et Rosenberg®, il est important de considérer
le niveau d’organisation de la personnalité antérieure, ce qui inclut la perception
de soi et des autres, la cohérence de I'identité, la configuration pulsion-défense, la
capacité a moduler et a faire Pexpérience des émotions et des conflits’. Le niveau
de développement atteint sur le plan psychologique avant le TCC, particulierement
le niveau d’articulation de ce que 'on nomme les fonctions du moi, influencera
grandement la facon dont la personne se percoit, ce qui, a son tour, modulera sa
capacité a s’adapter a sa condition neurologique. L'histoire personnelle de madame
R. permet de faire ressortir des enjeux importants autour de sa sexualité ainsi que
la nature de son conflit organisé dans la sphere hystérique. D’abord, on remarque
Paspect trompeur de son caractere qui cache un univers de désirs qu’elle est la seule
a ne pas voir. Ses désirs les plus menagants sont bien maintenus hors de la cons-
cience par Peffet du refoulement et cela explique la «belle insouciance» qu’elle
manifeste devant toute sa sexualité problématique. Elle est a ’abri de la culpabilité
surmoique. Dans son esprit conscient, elle n’a rien a se reprocher, si ce n’est son
désir de faire plaisir, que les hommes interprétent mal. Elle est toujours la premiere
surprise lorsque la vérité éclate et que le « chat sort du sac». Ce qu’on ne voit pas,
ce qui semble transformé en son contraire grice a la formation réactionnelle, ce
sont ses désirs de séduire et de bien paraitre (exhibitionnisme). Ces désirs se
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manifestent plutdt dans sa grande volonté a demeurer indépendante, a faire les
choses seule, a sa facon (traits obsessionnels), loin des regards, de envie des
femmes et de 'admiration des hommes. Elle évite les roles de princesse au théatre
et les « projecteurs de la gloire» qui pourraient lui venir de ses exploits sportifs.
Un compromis semble enfin se dessiner apres son mariage dans son grand dévoue-
ment pour sa communauté ou elle soccupe de tout, de fagon exceptionnelle, et
finit par faire 'admiration des autres.

Un autre élément de son conflit hystérique est pressenti dans ses rapports érotisés,
mais non sexualisés avec les hommes. Un ami depuis toujours se transforme en
«prince charmant» sous leffet troublant d’un seul baiser. Les désirs sont alors
incontournables, la belle insouciance disparait et le conflit devant le surmoi tres
punitif apparait au grand jour. Selon ses fantasmes, elle vit alors sous la menace
d’étre victime et dépendante de ’homme qui I’a séduite. Le refoulement ne suffit
plus, Cest la projection qui prend la releve en prétant aux hommes ses désirs sexuels
interdits et en les évitant en tant qu’objet phobique. Ses choix d’objets semblent
également gouvernés par la menace phobique et elle se retrouve mariée a une figure
moins érotisée, mais combien plus sécurisante.

Un dernier aspect important de son conflit se joue autour de son étre corporel.
Les désirs sexuels semblent avoir trouvé une issue a travers un surinvestissement
corporel, mais auquel elle se garde bien de préter attention. Son corps n’a rien de
spécial et les hommes sont ridicules de le regarder. Un corps attirant pourrait attirer
les hommes! Elle se doit donc d’exercer un contréle absolu sur ce corps. Derriere
la femme prude se cache peut-étre la femme charnelle, immorale. En somme, on
peut comprendre tous les efforts accrus pour conserver son indépendance (méme
physique en refusant de prendre la voiture durant ses déplacements) comme une
tentative de conserver le controle sur son corps et, ultimement, sur ses désirs sexuels.
Considérant le transfert de type passif-dépendant (discuté plus loin) que madame
R. a établi en psychothérapie, ainsi que la présence de multiples troubles somato-
formes dans sa symptomatologie, madame R. présente un tableau hystérique de
niveau intermédiaire sur un continuum psychopathologique structural?.

Un dernier élément d’anamnese a relever: Paccident d’automobile qui lui a
permis de se rebeller contre ses tabous et de vivre une sexualité épanouie. Cet
événement, associé au plaisir ainsi qu’a la culpabilité, entrera en résonance avec
certaines circonstances qui ont suivi le TCC. Nous reviendrons sur ce point quand
il sera question de I'impact psychologique des déficits ou des événements.

A la suite de son TCC, privée de ses processus défensifs, madame R. est replongée
dans Pangoisse, la culpabilité et la dépression. La perte de son indépendance lui
manque cruellement. Elle ne peut plus exercer son role actif de femme forte et
efficace aux yeux de tous, et cela la prive d’un apport narcissique important. Elle a
perdu son image et elle n’a plus de fierté; on risque de la comparer a ce qu’elle fut
auparavant et de découvrir 'infériorité de son nouveau soi. Elle tente, tant bien que
mal, de nier la réalité pour adoucir sa révolte, mais celle-ci la rattrape constamment.
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Elle n’a plus qu’a rester dans son lit, a Pabri des regards critiques. Cependant, il n’y
a pas que la révolte dans son expérience subjective, mais aussi la culpabilité. Cest
pourquoi la perte de son indépendance et de ses roles sociaux signifie également la
perte de son controle corporel. Elle se sent trés coupable devant la perte de ses
fonctions, elle ne se donne pas le droit d’en parler, elle est la seule a blamer pour
ses difficultés. Son corps ne lui obéit plus, elle est devenue dépendante et cela a
plusieurs égards. Elle se doit maintenant de réprimer toutes ses émotions du mieux
quelle peut, privée de ses moyens habituels, sinon elle risque de devenir folle. La
montée d’angoisse est donc a la source des symptomes phobiques et des crises
paroxystiques servant de compromis entre le désir et I'interdit. Pour comprendre
ces symptomes hystériques, il est nécessaire de dégager leur signification psycho-
logique sous-jacente. Elle a le sentiment qu’elle ne se possede plus depuis son séjour
au centre de traumatologie. Ce sentiment d’avoir été dépossédée sera I'élément clé
de la signification psychologique de son accident.

La signification (ou I'impact psychique) des déficits et des événements qui ont
précédé ou suivi accident se dévoile habituellement peu a peu a travers le pro-
cessus psychothérapeutique. Lewis et Rosenberg' rappellent I'importance d’en-
courager une attitude de réflexion sur les émotions négatives méme chez la per-
sonne ayant subi un TCC. Selon ces auteurs, les techniques de distraction, visant
a distraire le sujet lorsqu’il est dérangé afin de lui éviter une réaction catastro-
phique, ne sont pas toujours productives et appropriées pour toutes les émotions;
elles peuvent au contraire mener a une anxiété flottante, généralisée et peu com-
prise en raison de ses charges affectives (ex.: rage, colére, honte, etc.) laissées-pour-
compte. Le role de la PP sera plutdt d’aider le sujet a développer sa capacité a
réfléchir sur ses émotions (parfois pénibles), d’en rechercher la signification et,
ultimement, de les utiliser de facon adaptative. Madame R. n’avait généralement
pas conscience de ses sentiments durant les séances. Le travail de la psychothérapie
consistait donc a 'amener a prendre conscience de ses défenses rigides et massives
devant ses émotions et de les rattacher a 'angoisse de perdre le controle. De cette
fagon, madame R. apprenait graduellement a exprimer ses émotions sans en avoir
peur. Lanalyse des réves a aussi été tres utile, en montrant les contrastes, a titre
d’exemple, entre le contenu de sa pensée consciente et celui de sa pensée onirique.
Madame R. faisait ainsi beaucoup de cauchemars ot il y avait des batailles, ot elle
devait trouver des solutions et ou elle n’avait pas le controle de la situation. Voici
un réve qui illustre ce conflit.

Je suis dans une grande salle: a coté, il y a quelque chose de terrible qui se passe. Je dois
agir, mais a la porte, il y a un gros chien qui m’empéche d’entrer. Je m’approche et le
gros chien m’attrape la jambe. Je ressens une grande douleur et je me demande quoi
faire pour qu’il me lache. Je veux le mordre, mais j’ai peur qu’il arrive quelque chose a
mes yeux. Je trouve donc un endroit ot le mordre; je lui mords la jambe et je le tiens
entre mes dents.
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Le réve permet a madame R. d’avoir acces a son agressivité et d’en prendre
conscience. A partir de ses associations sur son réve, il a été possible de découvrir
une régression au stade oral-sadique. Dans le réve, on peut voir la lutte que madame
R. meéne pour reprendre son indépendance, sauvagement attaquée et qui lui fait
tres mal: le chien qui lui mord une jambe et qui provoque une grande douleur. La
marche permet a 'enfant de faire ses premiéres expériences de séparation d’avec
sa mere. Lorsqu’elle était petite, madame R. se sentait fragile lorsqu’elle ne trouvait
pas sa mere a son retour a la maison. Dans sa vie consciente, madame R. semble
avoir peur de perdre ses proches dans un accident de voiture et d’étre abandonnée
a son sort dans de grands espaces. Sur un autre plan, 'angoisse de séparation
semble confirmée par la crise suicidaire qu’elle a connue avant le transfert de son
dossier vers un nouveau centre de réadaptation, et par ses difficultés a accepter la
fin du traitement. Derriere la grande indépendance de madame R. se cachait tou-
jours une angoisse d’abandon.

Selon Lewis et Rosenberg', il existe deux themes répétitifs et communs émer-
geant de la psychothérapie des personnes ayant subi un TCC, soit 'anxiété et le
controdle de Paffect d’une part, et les problemes d’estime de soi et d’identité d’autre
part. Parmi les raisons qui expliquent que les personnes ayant subi un TCC se
retrouvent avec un niveau d’anxiété plus élevé et une détresse psychologique plus
grande a la suite de leur accident, il y a la diminution des capacités a faire appel aux
mémes processus défensifs et stratégies d’adaptation que ceux qui prévalaient en
contexte prémorbide. Chez madame R, la perte de ses capacités physiques néces-
saires a la mise en ceuvre de son indépendance (formation réactionnelle) semble
associée a une montée de son angoisse a controler ses émotions (plus profondément
ses pulsions sexuelles, comme nous allons le voir). D’autre part, la réactivation d’'un
conflit psychologique antérieur non résolu peut aussi contribuer a 'augmentation
du niveau de détresse psychologique. Cette raison permet de mieux comprendre
chez madame R.'impact psychologique de son accident et de se rapprocher de son
noyau traumatique. En effet, aprés une année de psychothérapie, madame R. arrive
a s’ouvrir péniblement sur une des sources importantes qui a déclenché son trau-
matisme psychologique. Lors de son hospitalisation au centre de traumatologie (on
lui avait rapporté ces faits apres sa période de désorientation), elle était forcément
dépendante de son environnement et son corps a été manipulé par des mains étran-
geres. Elle ne «possédait» plus ni sa téte ni son corps. Lémotion a été intolérable:
elle s’est sentie «violée dans sa plus profonde intimité». A cela se sont ajoutés un
ressentiment pour les gens qui 'ont soignée et une immense honte devant cet échec
sur son contrdle corporel. Elle a perdu le gotit de voir quiconque pendant un an.
Elle a éprouvé un désir de s’éloigner, de s’effacer. Le récit de ces événements durant
la séance a été accompagné d’ une charge affective d’une telle intensité qu'on aurait
dit qu’elle revivait I'expérience. Des éléments de dramatisation théatrale étaient
manifestes. Ce fut aussitot suivi d'un sentiment d’en avoir trop dit, de s’étre trahie,
d’avoir a nouveau perdu le contrdle (notamment de ses paroles) et de dérailler.
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Il'y a un lien dynamique entre ces événements autour des soins corporels faisant
suite au TCC et d’autres événements de la vie passée de madame R. D’abord,
l'accident de voiture qu’elle a subi avant son mariage est entré en résonance avec
les soins corporels par leur signification autour de la rupture de ses tabous sexuels.
Seulement, dans le premier cas (temps 1 du trauma), cette rupture a été vécue
positivement dans le contexte d’une relation de confiance, alors que dans le second
(temps 2 du trauma), cette rupture a été vécue comme un «viol» alors qu’il ne
s’agissait que de gestes bienfaiteurs. La forte culpabilité associée au plaisir vécu
durant I'accident prémariage n’était pas liquidée. Cette trace mnésique a été rema-
niée par les soins corporels prodigués «de force », leur conférant ainsi une charge
affective intolérable apparentée a un crime sexuel. Si la culpabilité lors des soins
corporels a été si forte, c’est bien parce que madame R. a ressenti du plaisir durant
cette expérience, et que ce plaisir a été traumatisant. D’autres événements passés
ont pu aussi jouer un role dans la genése de ce trauma. A titre d’exemple, 'expé-
rience tres inconfortable ou elle a d prodiguer des soins a un ami grievement
malade pendant qu’il était nu.

Durant sa psychothérapie, madame R. a été encouragée a ne pas se trahir et a
écouter son «vrai soi». Elle a été amenée a établir plusieurs liens, entre autres entre
cette expérience traumatique récente et d’autres expériences de son passé ou elle
avait également eu le sentiment d’avoir perdu le contrdle de son corps, entre les
symptomes paroxystiques présents et passés (ex.: les attaques de sommeil apres
avoir parlé de sa sexualité durant la psychothérapie et 'évanouissement apres sa
premieére expérience sexuelle). Au fil du travail d’élaboration psychique, madame
R. est arrivée a parler des soins corporels recus en traumatologie de maniere plus
calme et plus réaliste, a y voir des gestes soignants et bienfaiteurs plutot que d’y
voir des agressions. Au lieu de bloquer ces souvenirs, elle s’est intéressée a cette
période de sa réadaptation et elle a commencé a poser des questions.

Par la suite, madame R. a pu s’ouvrir a d’autres enjeux trés importants pour
son adaptation psychologique a sa nouvelle condition, soit le deuil de certaines de
ses qualités intellectuelles et son conflit hystérique, les deux étant étroitement reliés.
Laltération percue de ses fonctions intellectuelles la privait de ses roles actifs et
cela avait pour conséquence de la laisser devant des désirs sexuels tres culpabili-
sants. Madame a développé un transfert érotisé envers son psychothérapeute. Une
dépendance et un lien d’attachement tres fort se sont créés envers le psychothéra-
peute percu comme une figure masculine idéalisée ayant été capable de franchir
avec respect les frontieres de son intimité et devenant, du méme coup, porteur de
ses trésors secrets. Le thérapeute était aussi percu comme une victime indignée
des sentiments de madame R. qui prendrait bient6t la fuite. Il est facile de voir les
liens entre les roles transférentiels prétés au thérapeute et les enjeux inconscients
de madame R., dont elle n’avait jamais pris conscience dans sa vie. C’est a travers
le travail d’interprétation répété du transfert (ex.: perlaboration) que madame R. a
évolué lentement suivant un cycle continuel entre désirs exprimés, culpabilité
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ressentie, processus défensifs propres au caractere hystérique (formation réaction-
nelle, refoulement, projection, fantasmes sado-masochistes, acting out) et assou-
plissement des interdits accompagné de sentiments d’acceptation et de respect
envers soi. Le travail d’interprétation (pole analytique) était souvent complété par
des interventions éducatives (p6le de soutien) portant sur la reprise de certains
roles antérieurs de facon adaptée. Cela avait pour but de susciter I'intérét et la
confiance de madame R. a interagir davantage avec ses enfants dans un contexte
de jeu et d’échanges (versus implication intellectuelle dans leur éducation), a sortir
du domicile, a voir des amis, a faire des activités agréables, a se sentir encore qua-
lifiée et utile dans des activités de bénévolat aupres de personnes démunies.

Au bout de ce travail, madame R. s’est sentie transformée. Elle pouvait parler de
ses sentiments plus librement qu’elle ne I'avait jamais fait auparavant. Elle s’est
sentie plus légere et libérée de ses sentiments de honte et d’'une grande partie des
tabous. A titre d’exemple, elle a exprimé qu’elle était une grande romantique, mais
quelle avait toujours eu peur de ses désirs et c’est pourquoi elle ne s’était jamais
permise de liberté. Aujourd’hui, elle veut «exploser» en réalisant certains de ses
désirs, «sortir de la noirceur et voir la lumiere du soleil ». Ses craintes des accidents
et du jugement social avaient aussi diminué suffisamment pour lui permettre de
faire quelques activités de bénévolat et de participer a un voyage. En somme,
madame R. s’est graduellement ouverte a certaines adaptations vis-a-vis de sa
nouvelle condition (début de la fin de la rébellion). Elle pouvait aussi concevoir
la fin de la thérapie de fagon acceptable méme si cela demeurait tres pénible. Sa
survie, disait-elle, n’en dépendait plus.

Le TCC entraine des pertes multiples et parmi les plus difficiles a intégrer pour
la victime, il y a la perte profonde du sens de soi, de son identité propre". La psycho-
thérapie vise a aider la personne a faire le deuil d’une partie de son identité préac-
cident. Elle cherche aussi a construire un nouveau sens de soi qui tient compte des
limites actuelles et de la continuité qui existe entre le soi d’avant et le soi actuel
suivant le TCC?. Ces similitudes peuvent étre explicites ou parfois implicites. A titre
d’exemple, madame R. a développé en psychothérapie une meilleure compréhension
de son besoin de contrdle qui existait avant son accident et qui ’a tant perturbée a
la suite de celui-ci; elle s’est montrée en mesure de remettre en question la sévérité
de ses tabous et de les assouplir, de fagon a étre plus spontanée, plus indulgente
envers ce corps qui ne lui obéit pas toujours, surtout depuis son TCC. Elle a déve-
loppé un nouveau sens a sa vie en se sentant encore utile, en exigeant moins d’elle-
méme et en reprenant un réle plus actif dans les événements quotidiens.

Limites de la PP chez les personnes ayant subi un TCC

La PP ne peut s’appliquer qu’a certaines personnes ayant subi un TCC selon la
sévérité des atteintes cérébrales et selon la nature des troubles cognitifs. Les per-
sonnes qui présentent des troubles sensorimoteurs, des problemes mnésiques, des
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troubles visuoperceptuels, des problemes de langage légers et des troubles d’abs-
traction ont un meilleur pronostic a profiter d’une telle démarche que ceux qui
présentent un syndrome frontal sévere, de I'apathie, de la persévération, de 'im-
pulsivité et de anosognosie’®. Ces caractéristiques touchent souvent une grande
partie de la clientele ayant subi un TCC. Néanmoins, le TCC n’étant pas une entité
monolithique, ces divers troubles cognitifs peuvent se présenter avec plus ou moins
de sévérité. La motivation, les expériences relationnelles antérieures, les capacités
a fournir des efforts pour atteindre ses buts, les forces du moi sont autant de facteurs
a considérer pour déterminer I'indication d’une démarche de PP et le pronostic.

Conclusion

Lexpérience des personnes ayant subi un TCC comprend des dimensions objectives
comme les atteintes neuropsychologiques et une dimension subjective dans laquelle
peuvent se jouer des réactions psychologiques complexes. Dans le cas de madame
R., la perte de ses capacités physiques l'avait privée cruellement de ses stratégies
défensives devant la menace de sa sexualité. Les soins corporels recus au centre de
traumatologie avaient provoqué un traumatisme psychologique par la rupture
brutale de ses tabous sur son contréle corporel, si important pour elle. Son expérience
subjective lui avait laissé une grande vulnérabilité sur le reste de sa vie: elle n’avait
plus le contréle sur quoi que ce soit, elle était paralysée dans I'angoisse et la culpa-
bilité. Son travail du deuil sur ses pertes physiques et cognitives s’était alors arrété.

Ces réactions psychologiques peuvent parfois empécher la personne de profiter
pleinement d’un programme de réadaptation. La PP tente de mieux comprendre
ces enjeux et en propose une approche qui combine 'exploration psychologique
et le soutien. Elle offre, de facon complémentaire a la neuropsychologie, une
maniére d’intervenir aupres de certaines personnes présentant des problemes
psychologiques complexes a la suite d'un TCC et permet de les aider a s’adapter a
leur condition neurologique. La présentation du cas clinique illustre bien cette
démarche exigeante, mais fructueuse.
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RESUME — Larticle présente une recension des écrits sur I'impact de I’abus de substances
psychoactives (ASP) associé au traumatisme craniocérébral (TCC). Cette double probléma-
tique, fréquemment rencontrée en clinique par les professionnels ceuvrant aupres des per-
sonnes ayant subi un TCC et de leur famille, nécessite un regard différent pour une clientele
ayant des besoins particuliers. Les écrits démontrent que I’intervention doit porter sur I’/ASP
et sur le TCC de fagon simultanée et intégrée, et non de facon séquentielle, comme cela se
faisait autrefois. Cela implique que les professionnels de centres hospitaliers ou de réadap-
tation pour les personnes ayant subi un TCC doivent connaitre les conséquences engendrées
par 'effet de synergie lorsqu’il y a rencontre de I’ASP et du TCC et étre en mesure d’intervenir
adéquatement. Si les professionnels doivent avoir des connaissances a cet effet, il est recom-
mandé que certains d’entre eux agissent a titre de personnes ressources concernant la double
problématique. Ainsi, ils assurent la formation et le soutien de leurs collegues et maintiennent
des contacts réguliers avec les intervenants des centres de toxicomanie, gardant a jour leur
expertise. L'intervention simultanée et intégrée a pour but de bien documenter les habitudes
de consommation de substances des personnes ayant subi un TCC et d’intervenir afin de
favoriser leur participation sociale. l'intervention vise aussi a outiller la personne, tout comme
sa famille, et a générer les solutions appropriées face a la double problématique.

MOTS CLES — Abus de substances psychoactives, double problématique, TCC, toxicomanie,
drogue, alcool
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Introduction

Le probleme de I’abus de substances psychoactives (ASP) chez les personnes ayant
subi un traumatisme craniocérébral (TCC) est depuis longtemps une préoccupa-
tion pour les cliniciens. Leur manque de connaissances en ce qui concerne I’ASP,
ainsi que la double problématique (ASP/TCC), provoque souvent chez ceux-ci un
sentiment d’impuissance, voire d’échec. Ce sentiment d’échec sera renforcé si la
personne a subi un TCC a la suite d’une intoxication d’alcool, de drogues ou de
plusieurs substances et qu'elle recommence & consommer au cours ou aprés sa
réadaptation.

Le but de cet article est de faire une recension des écrits en regard des impacts
du TCC lorsqu’il est associé a ’ASP. Quelles sont les conséquences de cette double
problématique pour la personne, sa famille et les professionnels?

La recension des écrits effectuée sur cette double problématique laisse entrevoir
que ce sujet est peu documenté au Québec et au Canada, malgré son role significatif
dans les accidents mortels et les blessures graves. La documentation est principa-
lement américaine et recense surtout les problemes du TCC en interaction avec
’alcool qu'avec les autres substances psychoactives. Les auteurs qui abordent la
double problématique ne précisent pas la nature de la substance utilisée ni sa
fréquence ni depuis combien de temps la personne en fait usage. Ils font aussi trés
peu de distinction entre I'usage, 'abus et la dépendance a la substance. Ce sont les
écrits scientifiques sur la toxicomanie qui offrent des réponses sur ces aspects. La
recension des écrits scientifiques a été effectuée dans les bases de données PsycInfo,
Medline, Current contents, Cinahl et Toxibase, Toxico Québec, site Web de la
Société de I'assurance automobile du Québec (SAAQ), site Web du Réseau canadien
de la santé, en utilisant les mots clés suivants: Substance abuse and brain injury and
family, susbtance abuse treatment and family, substance abuse and family, brain
injury and family, toxicomanie et traumatisme crdanien et famille, toxicomanie et
famille.

Dans un premier temps, cet article s’attarde a la définition et aux conséquences
d’un TCC ainsi que celles de PASP. Des modeles d’intervention américains et
québécois s’appliquant a la double problématique sont présentés. Une attention
particuliere est portée a la famille dont un membre a subi un TCC et qui est aux
prises avec un probleme d’ASP. Les auteurs concluent larticle en identifiant les
défis qui attendent les professionnels de la réadaptation en déficience physique qui
cotoient des personnes présentant une double problématique.

Des chiffres alarmants

Malgré le peu de statistiques canadiennes et québécoises récentes sur la prévalence
et 'incidence d’un TCC, en moyenne, 5000 personnes au Québec et 40 000 per-
sonnes au Canada subissent ce type de traumatisme annuellement®. Aux Etats-
Unis, 2 millions de personnes subissent un TCC chaque année. Les accidents sur
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les routes québécoises font, tous les ans, 2000 victimes dont 450 sont agées d’a
peine 30 ans et subissent des blessures permanentes de la moelle épiniére ou cra-
niocérébrales. Lalcool joue un role significatif dans 30 % des accidents mortels de
la route au Québec?! et dans 40 a 50 % aux Etats-Unis.

Bien qu’une prise de conscience se fasse au Québec sur les méfaits de ’alcool
au volant, ce phénomene représente, en frais d’'indemnisations des victimes de la
route, plus de 100 millions de dollars pour les contribuables. Les statistiques
démontrent que les personnes agées entre 35 et 44 ans affichent le plus haut taux
d’alcoolémie au volant (40 % des conducteurs morts en 2003 avaient 150 mg
d’alcool par 100 ml de sang alors que la limite permise est de 80 mg d’alcool par
100 ml de sang). Toutefois, le conducteur de 20 ans avec un taux de 100 mg d’alcool
par 100 ml de sang court cinq fois plus de risque d’avoir un accident que le con-
ducteur du méme age qui est sobre. Dans des conditions similaires, les risques sont
40 fois plus élevés chez le conducteur agé de 16 a 19 ans’.

Peu de données sont disponibles au Québec, au Canada et aux Etats-Unis sur
Peffet des autres substances psychoactives et les accidents routiers. Une étude
menée au Québec de 1999 a 2001 s’est intéressée a ces autres substances et révele
que le cannabis, la cocaine et les benzodiazépines sont aussi présents chez certains
conducteurs®. La consommation de plus d’une substance est systématiquement
associée a un risque plus élevé d’accidents routiers méme si 'alcool demeure la
drogue qui pose le plus de problemes.

Les hopitaux et les centres de réadaptation au Québec qui recoivent la clientele
ayant subi un TCC constatent qu'un pourcentage important de cette population
présente un probléme de consommation de substances psychoactives. A titre
d’exemple, a 'Institut de réadaptation de Montréal, les statistiques pour les années
1999 a 2000 indiquent que 51,4 % des personnes admises pour un TCC en prove-
nance des centres de traumatologie ont a leur dossier une indication concernant
l'usage de consommation abusive (ex.: ROH, éthylisme chronique, polytoxico-
manie, etc.). Pour les années 2000 a 2001, les statistiques se chiffrent pour les
mémes indications a 48 %".

Kreutzer et al.?' estiment que 2/3 des buveurs chroniques ayant subi un TCC
reprendront une consommation problématique entre 1 et 2 ans apres le TCC. La
combinaison des incapacités reliées au TCC et de ’ASP provoque chez la personne
un effet de synergie qui la prédispose, comparativement a la personne ayant subi
un TCC seul, a présenter des incapacités cognitives et comportementales plus
importantes, a avoir des habiletés sociales moindres et de faibles capacités a s’in-
tégrer socialement.

Le TCC

La personne ayant subi un TCC est atteinte dans sa globalité et bien que cette
déficience soit physique, elle représente un enjeu social majeur pour la personne,
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la famille et les professionnels. Deux a trois fois plus d’hommes que de femmes
subissent un TCC et la sévérité de ce traumatisme est généralement plus grave chez
ceux-ci. Les mécanismes causals sont en lien avec les accidents de la route (45 %),
les accidents du travail (10%), les accidents de sport, de loisir ou domestiques
(10%) et les assauts (5% ). Différentes incapacités sont notées comme des trou-
bles cognitifs attribuables, entre autres, aux problemes de mémoire, de concentra-
tion, de jugement et de raisonnement. Des incapacités en lien avec les modifications
du comportement sont la plupart du temps observées, telles que lirritabilité,
Iimpatience, Pagressivité, les changements d’humeur, 'apathie®. Le pronostic de
récupération pour la personne ayant subi un TCC se compose de plusieurs élé-
ments dont la sévérité de la 1ésion cérébrale, les caractéristiques de la personne et
le soutien environnemental disponible tel que la famille, les amis, les professionnels,
les différents organismes offrant des services ou les associations. L'alcool et les
drogues apparaissent comme des facteurs défavorables a la récupération cognitive
ainsi qu’a I'intégration sociale de la personne ayant subi un TCC*>2%.

Le but ultime de la réadaptation étant la participation sociale optimale de la
personne, les modeles et les approches d’intervention doivent favoriser la reprise
des habitudes de vie saines a long terme. Des approches, dites holistiques ou glo-
bales, sont préconisées, entre autres, par Condeluci et al.'® Ces approches basées
sur le concept d’empowerment (appropriation) favorisent la reprise de controle
sur sa vie par la personne et augmentent le sentiment de compétence. Condeluci
préconise le concept d’interdépendance permettant de développer les relations
interpersonnelles nécessaires a la reprise des différents roles intrinséques au bien-
étre.

Les substances psychoactives

Santé et bien-étre Canada® classe les substances psychoactives selon leurs effets
sur le systeme nerveux central. Les dépresseurs, dont 'alcool, ralentissent les
mécanismes de 'organisme. Les effets sédatifs provoquent une baisse d’attention,
de concentration, de jugement et peuvent affecter la mémoire. Les stimulants
augmentent ou accélerent les mécanismes de 'organisme, permettent de maintenir
en éveil et peuvent augmenter I'anxiété, l'irritabilité et la confusion. Enfin, les
perturbateurs modifient les perceptions, les émotions et 'ensemble des processus
physiologiques.

Différents termes décrivent les comportements adoptés par le consommateur
comme «usage nocif, abus, dépendance®?». Le terme «substance abuse », majo-
ritairement utilisé chez les auteurs américains qui s’intéressent au TCC et a ’ASP,
doit étre compris « comme un mode d’utilisation inadéquat d’une substance con-
duisant a I'altération du fonctionnement ou a une souffrance clinique? ». Kreutzer®,
qui est reconnu pour son expertise sur la double problématique, spécifie que cet
état a des répercussions importantes aux plans social, familial et professionnel. La
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dépendance est décrite comme «un comportement psychopathologique ayant des
caractéristiques biologique, psychologique et sociale?».

Les caractéristiques (ex.: une faible estime de soi, un sentiment d’inefficacité,
une faible capacité au stress) sont souvent observées chez la personne ayant un
trouble d’ASP. La personne aura recourts aux psychotropes pour atténuer sa souf-
france, son angoisse et pour éviter de faire face a sa réalité. Plus elle adoptera cette
solution, moins elle sera en mesure d’envisager des solutions plus saines 'aidant
a gérer ses problemes?. L'influence des pairs peut étre un facteur contributif a
I’ASP, mais le milieu familial offrant peu de soutien et de cohésion entre ses mem-
bres est un terreau plus propice’. Corrigan'? met en lumiere, dans une étude aupres
d’une clientele ayant subi un TCC, des conditions préexistantes pouvant contribuer
a un ASP (43 % ont abandonné I’école, 30 % ont été abusés physiquement dans
Ienfance, 22 % ont fait une tentative ou plus de suicide, 21 % ont connu des dif-
ficultés de développement, 18 % ont subi des abus sexuels durant enfance et 16 %
sont atteints du VIH ou du sida).

Des approches d’intervention

Au Québec, différentes approches sont connues en ce qui a trait a la consommation
de substances dont deux d’entre d’elles sont trés connues. Elles concoivent toute-
fois 'abus de substances de perspectives différentes. Les mouvements des alcooli-
ques anonymes (AA) et des narcomanes anonymes (NA) se basent sur une
approche traditionnelle pronant ’abstinence totale en matiere de substances psy-
choactives. Lapproche de la réduction des méfaits adoptée au Québec par le comité
permanent de la lutte contre la toxicomanie (CPLT) est, quant a elle, centrée sur
la diminution des conséquences néfastes de I'usage des drogues plutot que sur
I’élimination de leur usage en tout temps comme dans 'approche traditionnelle.

I’Association mondiale de pairs des AA est née en 1935 et regroupe 2 millions
de membres. Le désir d’arréter de boire est la seule condition pour devenir AA. Ce
mouvement propose 12 étapes de rétablissement qui ont pour but d’amener le
membre a « reconnaitre son impuissance devant I'alcool, reconnaitre quune puis-
sance supérieure a lui-méme peut lui rendre la raison, vivre un mode de vie exempt
d’alcool et aider d’autres personnes alcooliques ». Ce mouvement a donné naissance
a d’autres mouvements, tous basés sur la philosophie des 12 étapes, dont celui des
NA qui s’adresse aux personnes désirant cesser toute consommation de drogue.
Les AA, comme les NA, se préoccupent des jeunes de moins de 20 ans et de leurs
proches et leur offrent des services particuliers.

Brisson’ estime que la réduction des méfaits n’est pas une nouvelle approche,
mais plutot Pintégration de concepts et d’expériences vécues a travers les ans dans
le domaine de la toxicomanie. La réduction des méfaits est née d’un courant de
promotion de la santé au cours des années 1970, en réaction au modele de la mala-
die et au modele biomédical. Contrairement au mouvement des AA «ot la personne
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reconnait son impuissance devant I'alcool », la réduction des méfaits encourage la
personne a avoir un role actif face a 'abus de substances. Les Anglo-Saxons, créa-
teurs de 'approche, 'ont nommeée harm reduction. La terminologie québécoise de
la réduction des méfaits est plus fidele, selon Brisson’, a l'appellation d’origine que
celle des francophones d’Europe avec la réduction des risques. La réduction des
méfaits met I'accent sur les conséquences de I'usage, mais intégre également les
poles de risque et de méfait. Elle élargit ainsi son action vers la prévention primaire
(gestion des risques) et la prévention tertiaire (prise en charge par la personne et
n’exigeant pas I'abstinence). Uapproche repose sur deux grands principes de base:
le pragmatisme, qui est la reconnaissance de 'universalité du phénomene de 'usage
de drogues et de ses conséquences négatives et qui a pour objet de favoriser un
changement de comportement chez la personne; Uhumanisme qui est le fait de
rejoindre les usagers dans leur milieu, de rendre accessibles les services dont ils ont
besoin, de favoriser le respect de leurs droits et de leurs capacités a prendre leurs
décisions. La réduction des méfaits reconnait existence de la consommation de
substances psychoactives comme étant une menace pour la santé publique.
Cependant, elle ne cautionne pas la personne et n’en banalise pas non plus
l'usage.

La tolérance vis-a-vis des substances n’équivaut pas a encourager a les con-
sommerS. Cette tolérance peut étre nuancée selon les contextes et la clientele,
notamment pour les mineurs, les femmes enceintes et les personnes ayant subi des
lésions cérébrales. En d’autres termes, la réduction des méfaits n’exclut pas I’abs-
tinence, mais prone surtout le choix et la responsabilisation de la personne a
travers, entre autres, 'information.

En 1996, le CLPT adressait au ministre de la Santé et des Services sociaux des
recommandations a I'égard de la toxicomanie visant la mise en place de programmes

TABLEAU 1

La personne ne reconnait pas son probleme et regoit des pressions
du milieu pour cesser ou pour modifier ses comportements en lien
avec I"ASP. Il faut établir un lien de confiance avec la personne,
lui refléter ses souffrances.

La précontemplation

La personne est ambivalente. Avec le professionnel, elle analyse

La contemplation . L N
P les inconvénients et les avantages a I’ASP.

La personne a le désir de changer. Traduire avec la personne
son désir de changement en projets concrets et réalisables.
La personne établit des moyens concrets et réalistes.

L'action Apporter du soutien, travailler avec la personne

a améliorer les aptitudes sociales, éduquer.

La personne modifie son style de vie. Travail

de consolidation des acquis et de la nouvelle image.

La préparation

Le maintien

La personne reconnait son autonomie.

Lintégration . . . .
integrat Distanciation dans la relation d’aide.
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de réduction des méfaits dans 'ensemble du Québec®. Ces programmes, comme
certains programmes pour la clientele ayant subi un TCC, visent a mettre de 'avant
une intervention en regard de ’ASP en incorporant dans leur vision des « méfaits »
les étapes de Prochaska et Diclemente®. Ces étapes ont été développées afin de
modifier des comportements de dépendance reliés a la santé de facon générale. Les
6 étapes concernent la réaction de la personne et 'intervention souhaitée afin que
celle-ci chemine vers un changement de comportement (voir tableaul).

La famille, le TCC et I’ASP

Lannonce initiale d’'un TCC chez un membre d’une famille provoque générale-
ment un choc important pour 'ensemble de ses membres. Cette nouvelle réalité
déstabilise leur fonctionnement habituel. Le stress vécu par la famille est tel qu’il
peut diminuer sa capacité a évaluer la situation et a étre en mesure de composer
avec celle-ci'. Toutes les familles vivant cette situation sont touchées d’une facon
ou d’une autre. Il n’est pas rare de voir qu'une famille équilibrée et ayant une bonne
cohésion familiale soit plus susceptible d’étre désorganisée immédiatement apres
le TCC. Kosciulek' estime que le choc provoque un désengagement temporaire
de certains membres de la famille dont les roles sont habituellement bien définis.
Cependant, ces familles ayant une bonne cohésion ont, a plus long terme, de
meilleures chances d’adaptation a la situation suivant un TCC qu'une famille out
il y a peu de soutien et de proximité entre ses membres.

Lorsqu’il y a confirmation que le blessé vivra, la gratitude est la premiere réac-
tion de la famille. Par la suite s’installe Panticipation que la récupération sera
complete au cours de la premieére année. Suivra la confusion et anxiété lorsque
la récupération ralentira. Des réves se brisent, les croyances et valeurs sont mises
a dure épreuve. Les incapacités comportementales et les changements de person-
nalité chez la personne ayant subi un TCC constituent les principaux obstacles a
sa participation sociale>**?>'02* générant les difficultés les plus importantes ren-
contrées par la famille.

Lorsque la famille est confrontée au phénomene du TCC et de ’ASP, deux réac-
tions peuvent étre observées. Si la famille a des habitudes de consommation abusive
d’alcool ou de drogue, son discours peut étre banalisant face a ’ASP. Les problemes
d’abus de consommation se développent plus souvent au sein de la famille dont
lattachement, la proximité, la communication sont déficients et ot il y a peu de
soutien et d’encouragement. Les professionnels auront 'impression que la famille
sera peu intéressée a faire partie du processus de réadaptation. La deuxieme réac-
tion, plus souvent rencontrée en clinique, est celle d’'une famille qui réprouve la
consommation abusive de 'un de ses membres et qui s’appréte a lui donner une
derniere chance pour qu’il s’en sorte. Cette famille est souffrante et 'est davantage
si leur proche a subi un TCC a la suite d’'une consommation abusive de substances
psychoactives.
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Lanticipation d’une récupération complete, souvent envisagée par la famille
de la personne ayant subi un TCC et n’ayant pas de trouble d’ASP, peut éventuel-
lement devenir un cauchemar pour la famille dont le proche avait des problemes
de consommation. Ces familles, ayant bien souvent connu I’horreur, I'inquiétude
devant ’ASP de leur proche, peuvent envisager qu’il récupere a la suite du TCC,
seulement s’il devient abstinent. Sinon, la famille peut envisager qu’il soit moins
autonome et préfere le savoir en sécurité méme si cela nécessite un hébergement
avec les services d’un personnel sur place. La collaboration de ces familles au
processus de réadaptation peut étre mitigée, ne sachant pas trop si elles doivent se
réjouir des progres ou appréhender le moindre faux pas de leur proche. Ainsi, les
familles touchées par la double problématique de 'un de ses membres seront
habituellement davantage en faveur d’une approche de type AA visant labstinence,
plutdt que de considérer que leur proche pourrait décider de réduire sa consom-
mation sans toutefois étre abstinent. Malgré que les professionnels recommandent
Pabstinence pour les personnes ayant des lésions cérébrales, un travail entre les
professionnels, la personne et la famille devient essentiel afin que tous partagent
une vision commune de ’ASP et des objectifs a mettre de 'avant.

Le fait que la personne ayant subi un TCC et ayant des antécédents d’ASP soit
abstinente durant I'hospitalisation représente une opportunité a saisir dans I'ex-
ploration du travail sur PASP?'. Les modeles d’intervention recensés dans les écrits
s'intéressant a la double problématique recommandent une approche dite simul-
tanée et intégrée en opposition a une approche séquentielle, c’est-a-dire que les
services concernant le TCC et ’ASP doivent se donner en méme temps au lieu de
se donner I'un a la suite de I'autre.

Les modeles d’intervention s’adressant a la double problématique

Certains modeles d’intervention américains ont influencé les pratiques québé-
coises. Ce sont les modeles de Kreutzer et al.*! et celui de Corrigan de I’Ohio Valley
Center' développés dans des établissements recevant une clientele ayant subi un
TCC. Ces modeles d’intervention recommandent un enseignement systématique
sur la double problématique aux professionnels ceuvrant aupres de la clientele
ayant subi un TCC. Pour Kreutzer, la solution optimale est d’avoir, au sein de
I’équipe traitante, un expert en toxicomanie. Pour sa part, Corrigan estime qu’il
vaut mieux identifier des personnes ressources au sein des professionnels qui
recevront une formation plus exhaustive sur la double problématique. Les deux
modeles américains proposent, comme dans la réduction des méfaits, d’outiller la
personne vers une modification de ses comportements d’ASP. L'intervention dans
ces modeles consiste a procéder au dépistage de ’ASP, a offrir un programme
d’éducation a l'usager et a favoriser la création de groupes de soutien. Le pro-
gramme d’éducation du modele de Corrigan est basé sur les étapes de Prochaska
et Diclemente®.
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La famille est immédiatement interpellée afin d’étre informée et soutenue. Elle
bénéficie également de programmes d’éducation en ce qui concerne les consé-
quences de I’ASP et d’'un TCC. Un enseignement est aussi dispensé sur les com-
portements a adopter face a la double problématique, suivant les différentes étapes
de changements du consommateur comme le suggere Prochalska et Diclemente.

Au Québec, différents programmes se sont développés compte tenu que la
toxicomanie est associée a diverses problématiques (ex.: la santé mentale, les pro-
blemes en protection de la jeunesse, le TCC). Citons le programme créé en santé
mentale de ’hopital Louis-H.-Lafontaine et celui mis en place par la Direction de
la protection de la jeunesse. Tous deux sont associés au Centre en toxicomanie
Dollard-Cormier dans les programmes Cormier/Lafontaine et Jessie.

En réadaptation pour les personnes ayant subi un TCC, deux modeles d’inter-
vention s’intéressant a I’ASP sont reconnus pour utiliser une approche simultanée
et intégrée. L'un de ces modeles d’intervention, développé dans un centre hospi-
talier de réadaptation en banlieue de Montréal, a établi des collaborations avec des
centres spécialisés en toxicomanie francophones et anglophones. Leur protocole
d’intervention est influencé par des modeles d’intervention suggérés en santé
mentale et par celui de Kreutzer?'. Il est basé sur une réflexion préalable des valeurs
des intervenants en regard de la toxicomanie, sur une définition commune de ce
quest un ASP et sur leur mandat en réadaptation en déficience physique. Ils ont
fait le choix d’inclure a I'équipe traitante en déficience physique des professionnels
des centres de réadaptation en toxicomanie. Ceux-ci interviennent aupres de la
personne ayant subi un TCC et contribuent aux objectifs de réadaptation en inté-
grant des objectifs en lien avec ’ASP. Ce modele est axé sur des sessions d’infor-
mation et d’enseignement a la personne et a la famille, favorisant la prise de
décision par la personne'®.

Un autre modele d’intervention, élaboré dans le cadre d’une maitrise en service
social'’, propose le développement d’un partenariat entre un centre hospitalier de
réadaptation de Montréal et un centre de réadaptation en toxicomanie. Il est
influencé par le modele décrit précédemment et par le modele de Corrigan. Un
professionnel du centre de réadaptation en toxicomanie est invité a faire partie de
Péquipe traitante du centre de réadaptation en déficience physique afin de parti-
ciper au développement d’une intervention sur la double problématique. L'idée
principale de ce modele est de former des intervenants du centre de réadaptation
a devenir des personnes ressources en matiere de toxicomanie. Selon ce modele,
le professionnel en toxicomanie rencontre des personnes individuellement, agit a
titre de conseiller et de formateur aupres des autres professionnels, coanime des
groupes d’information et de sensibilisation. Les coanimateurs donnent des for-
mations sur la double problématique a certains partenaires du réseau de la réa-
daptation en déficience physique'’.
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Les défis de la réadaptation

Les professionnels ceuvrant aupres d’une clientéle ayant subi un TCC se sentent
la plupart du temps démunis devant une problématique comme ’ASP. Non seu-
lement les valeurs personnelles de chacun peuvent étre mises a dure épreuve, mais
aussi les valeurs professionnelles.

Les soutiens environnementaux, dont la famille, représentent un des éléments
importants du pronostic de récupération chez la personne ayant subi un TCC.
Toutefois, celle-ci n’est pas toujours en mesure d’assurer le méme réconfort si la
problématique de ’ASP est présente. Les professionnels doivent composer avec
des familles ot la cohésion et 'encouragement entre les membres sont peu favo-
risés. Certaines familles vont préférer que leur proche ayant un probleme d’ASP
et ayant subi un TCC récupere moins afin de ne plus étre en mesure de consommer.
Le professionnel doit pouvoir évaluer ces situations et intervenir en respectant le
choix de la personne et des familles, tout en respectant le mandat de la réadaptation
ainsi que son code d’éthique professionnel. Le défi est de taille, car les connaissances
en matiere d’ASP et de double problématique chez les professionnels sont peu
développées.

Il est urgent que les discussions et les formations sur la double problématique
se mettent en place afin que les médecins et les professionnels interviennent dans
le méme sens. Des interventions nouvelles doivent aussi étre considérées avec la
clientele ayant subi un TCC et d’antécédents d’ASP, car celle-ci est souvent peu
encline a rester en institution et a suivre un programme de réadaptation. Il est
parfois difficile de départager les difficultés engendrées par le TCC et celles liées a
I’ASP sachant que la rencontre des symptomes de I'une et 'autre des problémati-
ques crée un effet de synergie multipliant ceux-ci. Il arrive parfois que les troubles
de toxicomanie freinent les progres en réadaptation. Les équipes traitantes sont
alors devant un dilemme: quand doit-on donner le congé?

La convergence des approches en toxicomanie et en réadaptation est utile face
a la double problématique. Lapproche de la réduction des méfaits propose de
reconnaitre la capacité de la personne a faire des choix et veut outiller afin de lui
permettre de modifier certains comportements qu’elle identifie comme problé-
matiques. Corrigan' estime que le professionnel doit en effet outiller au lieu de
simplement aider la personne ayant une double problématique, suscitant ainsi sa
contribution dans le processus de changement.

Les politiques en matiere d’ASP des établissements qui regoivent une clientele
ayant subi un TCC doivent étre claires et connues des professionnels, de la personne
et de sa famille. Le fait de reconnaitre que la personne est en mesure de faire des
choix ne soustrait en rien les professionnels des établissements de leurs devoirs et
responsabilités.

Le grand défi pour les professionnels est donc de comprendre les effets de la
double problématique et son impact sur la participation sociale de la personne.
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Comment outiller la personne ayant subi un TCC et qui, temporairement ou de
facon plus définitive, développe un sentiment d’inefficacité, de faible estime de soi,
la prédisposant a un ASP? Les réponses résident sans aucun doute dans le fait d’éta-
blir des partenariats en toxicomanie et de recevoir les formations appropriées. La
toxicomanie est complexe et il n’y a pas qu'une seule approche possible, mais bien
une diversité a 'image des besoins de la personne. Certaines personnes sont plus a
risque et des approches autres ou en complémentarité avec la réduction des méfaits
devraient a ce moment étre envisagées®. Que des professionnels a I'intérieur des
programmes de réadaptation pour la clientele ayant subi un TCC deviennent des
personnes ressources en matiére de toxicomanie est assurément une avenue a envi-
sager. Mais le recours aux professionnels en toxicomanie doit rester possible, car il
y aura toujours des situations plus problématiques nécessitant leur expertise.

Conclusion

Cette recension des écrits sur le TCC associé a ' ASP devrait permettre que s'amorce
une réflexion sur 'intervention portant sur la double problématique. Les chiffres
le confirment: les drogues, et principalement I’alcool, ont une incidence sur les
accidents routiers et sont responsables de 45 % des cas de TCC au Québec. ASP
représente un facteur de risque important, compromettant la récupération cogni-
tive et la participation sociale de la personne ayant subi un TCC. Les services
utilisés avec une clientele présentant une double problématique doivent étre en
mesure d’offrir un dépistage adéquat de I'abus de substances et un suivi tant a la
personne qu’aux membres de sa famille. Les expériences cliniques en réadaptation
pour les personnes ayant subi un TCC et ayant des antécédents d’ASP démontrent
qu’elles sont peu réceptives a ’hospitalisation ou aux traitements conventionnels
intra-muros. Tres rapidement, elles demandent a retourner chez elles et les profes-
sionnels les perdent de vue. En accord avec 'approche de réduction des méfaits, il
apparait important de pouvoir rejoindre ces personnes dans leur milieu de vie afin
de leur offrir un suivi sur la double problématique qui réponde a leurs besoins et
a leur réalité.
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Vertige paroxystique positionnel bénin
et traumatisme craniocérébral:
évaluation et traitement spécifiques

ALAIN GODBOUT, PHT.
Physiothérapeute, Programme TCC
Institut de réadaptation de Montréal
Courriel: tcc.irm@ssss.gouv.qe.ca

RESUME — Parmi toutes les causes possibles de vertiges ou d’étourdissements dont peuvent
souffrir les personnes ayant subi un traumatisme craniocérébral (TCC), le vertige paroxystique
positionnel bénin (VPPB) post-traumatique est particulierement fréquent et relativement
difficile a diagnostiquer. Plusieurs raisons expliquent cette difficulté: amnésie post-trauma-
tique, confusion, agitation, fractures, douleurs, hypertension intracranienne et autres patho-
logies vestibulaires associées. Son diagnostic passe par I'exécution de diverses manceuvres
de provocation qui doivent étre adaptées a la condition médicale. Son traitement repose sur
une bonne maitrise du rationnel des techniques et de I'anatomie tridimensionnelle du systeme
périphérique vestibulaire. Il doit aussi étre adapté aux conditions médicales, telles qu’anxiété,
confusion, douleur. Dans ces conditions, le taux de succes est assez élevé. Cependant,
compte tenu des probabilités de récidive, on ne peut se contenter de résultats immédiats.
Pour que le sujet reste asymptomatique a long terme, il faut lui enseigner comment se traiter
lui-méme et s’assurer que la technique qu’il utilisera soit assez bien maitrisée pour garder
son efficacité dans le temps.

MOTS CLES — Vertige paroxystique positionnel bénin, traumatisme craniocérébral

Introduction

Il existe de multiples causes pouvant expliquer les vertiges ou les étourdissements
chez les personnes ayant subi un traumatisme craniocérébral (TCC). Le vertige
paroxystique positionnel bénin (VPPB) post-traumatique est une des plus fré-
quentes sources de plaintes de vertiges apres un TCC. Lincidence du VPPB post-
traumatique, en opposition a celle du VPPB dit idiopathique®, se situe autour de
10%. Déja en 1964, Barber® notait que lorsque le trauma produisait un TCC,
I'incidence du VPPB post-traumatique grimpait a 259%. Cela a été confirmé par
une récente étude™ révélant que le VPPB post-traumatique est la deuxieme cause
de vertiges ou d’étourdissements dans la catégorie des TCC légers (TCCL), affec-
tant jusqu'a 28 % des personnes évaluées. On ne connait pas I'incidence exacte
pour les catégories modérées et séveres, mais compte tenu de la sévérité des
impacts, elle devrait étre aussi, sinon plus élevée.

Volume 2, automne 2005
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Dans une étude non publiée** menée a I'Institut de réadaptation de Montréal,
60 % des 46 personnes ayant subi un TCC et diagnostiquées comme souffrant de
VPPB présentaient une histoire de chute a 'origine de leur accident. Selon Barber?,
lorsque 'impact crénien est suffisant pour produire une fracture temporale, I'in-
cidence du VPPB est multipliée par deux. Le VPPB post-traumatique semble donc
se produire plus fréquemment quand le TCC est causé par un mécanisme impli-
quant une accélération suivie d'une décélération brutale de la téte, particulierement
en présence de fractures du créne.

Lexplication physiopathologique la plus courante® du VPPB repose sur une
hypothese relativement simple. Les otolithes® (chambres du labyrinthe) sont des
accélérometres fragiles et vulnérables (voir figures 1 et 2). Lors d’une accélération-
décélération de la téte, ils subiraient un stress mécanique suffisant pour endom-
mager leur contenu. Sous leffet de l'impact, les otoconies utriculaires (cristaux de
carbonate de calcium) seraient délogées de leur lit matriciel. Flottant alors libre-
ment dans Uendolymphe (liquide contenu dans les otolithes et les canaux semi-
circulaires), elles pourraient migrer vers d’autres régions et s’agglutineraient dans
un ou plusieurs des canaux semi-circulaires adjacents a I'utricule. On aurait alors
production d’une lithiase dite canalithique (dans le canal) interférant avec le
fonctionnement normal du systeme (voir figure 2).

FIGURE 1

L’anatomie du systéme labyrinthique

Le systeme vestibulo-cochléaire droit tel qu’il est observé en vue latérale.

On note la présence des canaux semi-circulaires (antérieur, postérieur et horizontal) rattachés
a l'utricule. A noter que les canaux ont seulement une extrémité non obstruée rattachée a
["utricule.

csp = canal semi-circulaire postérieur

csa = canal semi-circulaire antérieur

csh = canal semi-circulaire horizontal

u = utricule
s = saccule
¢ = cochlée
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FIGURE 2

Le mécanisme physiopathologique a I’origine
du vertige paroxystique positionnel bénin

Les otoconies sont délogées de leur matrice utriculaire lors du trauma. En flottant dans
I"endolymphe, la lithiase, composée d’otoconies et autres débris, peut alors migrer dans un
des 3 canaux et pénétrer par une ouverture non obstruée. On peut voir ici la migration pro-
gressive de la lithiase dans un canal postérieur droit. Le déplacement de cette lithiase, lors
des mouvements de la téte, serait a I’origine du VPPB post-traumatique.

csp = canal semi-circulaire postérieur

csa = canal semi-circulaire antérieur

csh = canal semi-circulaire horizontal

u = utricule
s = saccule
¢ = cochlée

nv = nerf vestibulaire
nc = nerf cochléaire

Les vertiges seraient provoqués par les changements de position de la téte
lorsque le canal contenant la lithiase deviendrait parallele a la gravité. En combi-
nant la force d’accélération corporelle et gravitationnelle, la lithiase pourrait
vaincre 'inertie de 'endolymphe et amplifier la réponse des récepteurs sensoriels
habituellement sollicités par ces mouvements. La lithiase provoquerait un impor-
tant nystagmus (mouvement involontaire des yeux) entrainant une scéne visuelle
mouvante au lieu de la scéne statique attendue. Cela se traduirait par une sensation
appelée vertige®.

Les personnes souffrant de VPPB ont des vertiges brefs, mais intenses, présents
aux changements de position, accompagnés de nausées et, a 'occasion, de vomis-
sements. On note souvent la présence d’anxiété associée aux déplacements corpo-
rels a cause de I'imprévisibilité des crises. Les symptomes et les positions problé-
matiques vont varier en fonction de la localisation de la lithiase dans le canal®*
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TABLEAU 1

Caractéristiques des vertiges selon les positions et criteres diagnostiques
du vertige paroxystique positionnel bénin selon les divers canaux

Caractéristiques

Canal postérieur

Canal horizontal

Manceuvre provocatrice

Dix-Hallpike
ou inclinaison latérale

Retournement

Vertiges

® Se retourner dans le lit
e Se lever ou se coucher
e Se pencher vers |'avant
e Regarder en l'air

e Regarder a droite ou a
gauche

++ d’un coté
+++ surtout en AM
++

++

+++ des 2 cOtés
+/-
+/-

+/-

++

rotatoire du coté affecté,

horizontal géotropique ou

Nystagmus vertical vers le haut agéotropique, des deux cotés
s'inverse au retour

e Durée < 30 sec > 30 sec

e Délai d’apparition 3-15 sec absente ou < 3 sec

e Fatigabilité oui non

SY neurovégétatif +/- +++

Note: Les symptomes causés par une lithiase du canal antérieur sont sensiblement les mémes
que ceux du canal postérieur. Ils devraient apparaitre aux mémes manceuvres de provoca-
tion. Par contre, le nystagmus sera rotatoire vers le c6té affecté, mais vertical vers le bas.

(voir tableau 1). Des rémissions spontanées sont possibles, cependant le taux de
récidives est tres élevé"*™, jusqu'a 50 % des cas. Le VPPB doit donc étre considéré
comme une pathologie cyclique, alternant habituellement entre périodes de rémis-
sion et périodes d’exacerbation. La durée des périodes symptomatiques dépend
surtout du succes du traitement et repose donc sur I’habileté de la personne a
sautotraiter.

Diagnostic
Les manceuvres de provocation

Le diagnostic du VPPB passe par I'exécution systématique de diverses manceuvres
de provocation : Dix-Hallpike ou inclinaison latérale, retournement®*. Ces manceu-
vres ont pour but d’entrainer un déplacement maximal de la lithiase dans les
canaux semi-circulaires afin de reproduire les nystagmus qui sont a l'origine de la
sensation de vertige. Chaque canal étant neurologiquement relié a certains muscles
extraoculaires®*, le nystagmus provoqué lors de ces tests devient une signature
unique permettant la localisation précise de la lithiase. A noter que lorsque ces
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nystagmus sont importants, ils sont difficilement inhibés par le systeme visuel et
donc facilement visibles par un examinateur attentif. Cependant, dans les cas out
les nystagmus sont d’intensité plus faible, un appareillage spécialisé (Frenzle, vidéo-
oculographie) est essentiel.

Les criteres diagnostiques

Les criteres diagnostiques d'un VPPB sont actuellement assez bien établis®!®!7262246,
Ils reposent sur la reproduction, lors des manceuvres, de vertiges associés a des
nystagmus. Les caractéristiques des nystagmus tels le délai d’apparition, la direc-
tion, la durée, la vitesse et Pamplitude d’excursion, I'atténuation de la réponse a la
répétition des manceuvres et le renversement de direction (voir tableau 1) sont
utilisées pour confirmer le diagnostic et documenter la localisation et le type de
lithiase a Porigine du VPPB.

Les localisations des lithiases

Lalocalisation canalithique la plus fréquente (de 60 a 90 % de toutes les lithiases®*)
est celle du canal postérieur. Le pourcentage de lithiase dans les autres canaux est
moindre et variable selon les études. Il existe aussi des atteintes multicanalithi-
ques®**?, unilatérales ou bilatérales.

Le diagnostic de VPPB post-traumatique lors d’un TCC

Lidentification du diagnostic de VPPB post-traumatique chez une personne ayant
subi un TCC est un peu plus compliquée que pour les autres origines de VPPB.
Diverses raisons expliquent ces difficultés, soit la modification des déplacements
corporels, le faible niveau de collaboration, les conditions médicales associées, les
autres causes vestibulaires et les présentations somatoformes.

Les modifications du comportement

Etant donné la nature aversive du vertige et des symptomes neurovégétatifs associés,
les personnes atteintes apprennent rapidement a éviter les crises en modifiant la
vitesse de leurs déplacements ou en évitant certaines positions. A la suite d’'un TCC,
ce comportement passe souvent inapercu puisque douleur et ralentissement psycho-
moteur sont fréquents, particulierement dans les semaines suivant le trauma.

Le niveau de collaboration

Les séquelles cognitives et comportementales compliquent 'identification du VPPB
post-traumatique. A titre d’exemple, en présence de confusion, d’agitation ou d’hos-
tilité, il peut étre tres difficile, voire impossible, d’exécuter les tests a cause du faible
niveau de collaboration de la personne. De plus, durant la période d’amnésie post-
traumatique, I'interrogatoire est peu fiable. En effet, les personnes atteintes rappor-
tent rarement leurs vertiges, méme lorsqu’elles sont interrogées a ce sujet. Dans ces
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conditions, si on suspecte un VPPB basé sur le mécanisme de production du TCC
(chute avec décélération brutale et fracture), I’évaluation indirecte est préférable.
Lorsque la personne s’assoit, se couche ou se retourne dans son lit, on peut observer
ses yeux a la recherche de nystagmus; la localisation des lithiases étant fonction du
mouvement provocateur et des caractéristiques du nystagmus.

Les conditions médicales associées

Le TCC s’accompagne souvent de conditions médicales associées (fractures, dou-
leur, hypertension intracranienne, faiblesse, parésie et trauma abdominal) qui
peuvent compliquer ou empécher Pexécution des manceuvres diagnostiques.
Cependant, méme lorsque 'exécution de manceuvres provocatrices n’est plus
contre-indiquée, on est souvent obligé de déroger des positions classiques en
modifiant I'environnement pour arriver a provoquer symptomes et nystagmus. A
titre d’exemple, en présence de fracture cervicale traitée par collet rigide, on devra
surélever une extrémité de la table d’examen et tourner le tronc afin d’obtenir les
25° d’extension et les 45° de rotation capitale requise par le Dix-Hallpike.

Les autres pathologies vestibulaires associées

La présence d’autres pathologies vestibulaires (avec nystagmus) vient compliquer
le diagnostic du VPPB. En effet, les caractéristiques des nystagmus appartenant au
VPPB peuvent facilement étre contaminées par d’autres nystagmus vestibulaires,
de maniere séquentielle (un nystagmus apres 'autre) ou vectorielle (les directions
du nystagmus s’additionnant ou se soustrayant). A titre d’exemple, en présence
de nystagmus a direction rotatoire, horizontale ou verticale pure, il faut éliminer
les atteintes vestibulaires centrales, particulierement les migraines vestibulaires
post-traumatiques™ et les vertiges paroxystiques centraux®'’. En présence de ver-
tiges avec nystagmus horizontal, il faut surtout s’assurer de distinguer entre
I’hypofonction unilatérale périphérique (nystagmus a direction fixe, quel que soit
le mouvement déclencheur) et le VPPB par canalithiase horizontale (a direction
variable, selon le canal affecté).

Comme il n’est pas rare que plusieurs causes vestibulaires soient a 'origine des
vertiges, le plus simple est de débuter avec le traitement de la pathologie la plus
problématique, qui est tres souvent le VPPB post-traumatique. Une fois le VPPB
résolu, le diagnostic des pathologies vestibulaires résiduelles et le choix des traite-
ments appropriés seront plus aisés.

Les présentations somatoformes

Enfin, si les nystagmus sont atypiques, surtout en présence de troubles d’équilibre
dont la performance peut étre facilement modifiée par suggestion et distraction,
il faut aussi envisager la possibilité de présentation somatoforme, portrait clinique
d’allure somatique, mais de dominance psychologique probable.
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Traitements

Introduction

Le traitement du VPPB chez les personnes ayant subi un TCC est incontournable
pour plusieurs raisons. Tout d’abord, il a été bien documenté que les personnes
souffrant de VPPB présentent aussi des problemes d’équilibre>®'* a cause de lat-
teinte otolithique associée. Ainsi, lorsque la personne ayant subi un TCC a déja un
équilibre précaire, ce qui est tres souvent le cas chez les personnes agées, la présence
de VPPB augmente les risques de chutes. Le traitement est aussi nécessaire pour
éviter blessures, accidents ou chutes si la personne effectue un travail en hauteur,
exigeant la manipulation d’outils électriques ou si elle pratique des activités spor-
tives. De plus, il a été démontré qu’en raison de I'intensité du vertige et de sa nature
aversive, la présence d’'un VPPB avait une incidence significative sur la qualité de
vie des personnes atteintes®®?. Enfin, selon une récente étude'?, il semblerait que
les personnes ayant subi un TCCL ont plus de crises de vertige par jour que les
personnes ayant un VPPB idiopathique.

Les approches de traitement et leur efficacité

Les techniques de traitement du VPPB ont beaucoup évolué depuis le développe-
ment du premier traitement publié en 1980 par Brandt et Daroft’. On les présente
habituellement classées selon leurs actions supposées sur la lithiase ou sur le sys-
teme vestibulaire. Pour traiter le VPPB, quatre techniques (avec des variantes) sont
habituellement utilisées, soit le repositionnement®>*, la libération®>', le position-
nement prolongé®**® et, en dernier recours, I’habituation’ (voir tableau 2).

TABLEAU 2

Avantages et désavantages des techniques de traitement du vertige
paroxystique positionnel bénin selon les approches

Techniques de

traitement Avantages Désavantages
L e simple d’exécution e persévérance requise
Habituation P persey quise
e technique peu spécifique
e vitesse d’exécution permet- | e grande vitesse d’exécution
tant de déloger les débris e bonne mobilité de la
Libération adhérents personne

utile avec personnes agées
simple a apprendre

conversion possible

Repositionnement

monitoring plus simple des
nystagmus et des vertiges
exécution mieux controlée si
anxiété

difficile a apprendre
extension cervicale ou thora-
cique requise

conversion possible

Positionnement
prolongé

technique peu exigeante
simple a apprendre et a
mémoriser

ne peut s'utiliser pour
une lithiase postérieure
durée prolongée dans
la méme position
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A Texception de I'habituation, toutes ces techniques peuvent faire migrer la lithiase
en suivant le chemin inverse vers l'utricule. A cause de I'inconfort provoqué par
les symptomes neurovégétatifs, ces techniques de traitement reposent sur une
collaboration active des personnes atteintes.

Plusieurs méta-analyses ou études randomisées sur le traitement des canali-
thiases postérieures®”>* ont démontré que ces différentes techniques avaient une
efficacité équivalente et un taux de succes élevé, méme avec un faible nombre de
séances®. Ce succes semble un peu moindre pour les lithiases du canal horizontal,
mais cette information provient de quelques études habituellement rétrospectives
effectuées avec peu de sujets?h 14345424446,

Le traitement est généralement siir et bien toléré. Les seuls effets secondaires
au traitement sont habituellement des symptdmes neurovégétatifs, principalement
des nausées, souvent accompagnés d’une sensation de désorientation spatiale affec-
tant I'équilibre. Ces effets sont temporaires. Au besoin, afin d’atténuer les effets
neurovégétatifs ou I'anxiété>>*>* engendrés par la perspective de reproduire les
vertiges, Epley'” recommande d’utiliser une médication anti-émétique ou anxio-
lytique prétraitement.

La présence d’atteintes multiples unilatérales ou bilatérales complique singu-
lierement le traitement du VPPB, rallonge la durée du traitement et augmente le
risque de récidive. On débute habituellement le traitement par la localisation
canalithique la plus symptomatique. A chaque nouvelle séance, on doit réévaluer
les nystagmus et les vertiges afin de choisir & nouveau 'emplacement le plus pro-
blématique.

Les complications a la suite des traitements sont rares”. La plus fréquente est
la conversion canalithique. Elle se produit quand la lithiase ne suit pas le trajet
attendu et change de canal. Identifiée rapidement, cette complication est facilement
corrigible. Lautre complication, plus rare, mais plus handicapante, est le blocage
canalithique'®'®. Elle requiert une action appropriée telle qu'elle est décrite par
Epley™.

11 faut noter que les troubles d’équilibre®*!*> qui accompagnent le VPPB dispa-
raissent souvent apres le traitement®®'* du vertige. Il est donc plus efficace de traiter
le VPPB avant les problemes d’équilibre. Si ces derniers persistent, il faudra alors
entreprendre une rééducation du contrdle de la posture et de I’équilibre.

Les éléments plus techniques a considérer lors du traitement

Selon Epley, la vibration de la mastoide lors du traitement par repositionnement
faciliterait la migration de la lithiase. Plusieurs études®®*** ont évalué l'utilité de
cette vibration et concluent qu’elle n’a pas d’influence sur Pefficacité du traitement.
Cependant, une seule étude® a évalué la pertinence de la vibration associée a un
repositionnement a basse vitesse, concluant a un impact important dans ce cas.
La lithiase canalithique la plus récalcitrante au traitement est ’horizontale de
type agéotropique (avec nystagmus en direction opposée au sol). Toute la difficulté
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réside dans la localisation probablement antérieure de cette lithiase que I'on doit
faire migrer postérieurement en direction utriculaire. Cela se fait en utilisant des
techniques de conversion*»**>!2, convertissant le nystagmus agéotropique en
géotropique, preuve indirecte du déplacement en direction utriculaire. Heureu-
sement, cette localisation canalithique est plus rare que sa forme géotropique.

La plupart des techniques de traitement du VPPB s’accompagnent de consignes
strictes a respecter dans les 48 heures suivant le traitement. Il semble y avoir un
lien entre la position de sommeil et le coté affecté®. Il est donc généralement
recommandé d’éviter certaines positions de sommeil et certains mouvements de
la téte. Selon les études**, il semble qu’éviter de dormir sur le coté affecté, restric-
tion décrite par Sémont™, n'augmente pas lefficacité du traitement. Par contre,
aucune étude n’a évalué la restriction proposée par Epley'’ qui consiste au contraire
a dormir sur le coté affecté.

A cause des probabilités de récidive, le principal défi du traitement du VPPB
est de maintenir la résolution du vertige a long terme. Pour cela, deux approches
sont possibles, soit I'approche prophylactique, qui repose sur I'exécution quoti-
dienne des techniques, soit ’approche symptomatique, qui repose sur ’exécution
des techniques uniquement en cas de récidive. Aucune étude n’a encore évalué
Pefficacité de 'approche prophylactique afin de mesurer son influence sur 'inten-
sité des vertiges récidivants et sur leur taux d’apparition. A noter que toutes les
techniques de traitements utilisées pour le VPPB peuvent s’exécuter en autotrai-
tement, que ce soit sur une base quotidienne ou symptomatique. Cependant, il
semble que les techniques de repositionnement et de libération soient plus efficaces
que 'habituation*®*.

Les particularités du traitement du VPPB post-traumatique associé au TCC

Comme le diagnostic, le traitement du VPPB chez les personnes ayant subi un
TCC nécessite une bonne dose d’imagination. Il faut bien choisir, voire modifier,
les techniques en fonction de la condition clinique et de I'dge. Plusieurs ajustements
de I'environnement thérapeutique ou du positionnement de la personne seront
requis, particulierement en cas de fractures, de douleur, de faiblesse ou d’anxiété.
Il faut bien choisir le moment de I’évaluation et du premier traitement, car le
déroulement de cette premiere séance influence grandement la collaboration ulté-
rieure. De plus, l'utilisation d’'un modele tridimensionnel contenant des lithiases
se révele tres utile pour expliquer la pathologie, démontrer les séquences de mou-
vement utilisées lors du traitement et diminuer 'appréhension face au traitement
(voir figure 3).

La présence d’anxiété, prémorbide ou secondaire au TCC, peut compliquer le
traitement du VPPB. La technique de Li*, utilisée pour le traitement d’une cana-
lithiase postérieure, est la seule qui ne provoque aucun symptome, car le reposi-
tionnement est fait a vitesse lente. Cette approche est utile, non seulement chez les
personnes anxieuses, mais aussi chez celles dont le niveau de compréhension de

Crir.08/2005.indd 89 @ 06/09/05 17:15:25



90 Les publications du CRIR

FIGURE 3

Modele tridimensionnel utilisé pour expliquer le vertige
paroxystique positionnel bénin et son traitement

Le modele est composé d'utricules et de canaux semi-circulaires montés sur une téte en
styro-mousse. Des lithiases sont présentes dans chacun des canaux. En déplacant la téte, il
est possible de visualiser les diverses migrations canalithiques et expliquer la pathologie et
le traitement.

la pathologie est limité ou qui présentent des symptomes neurovégétatifs impor-
tants. Son seul défaut est I'absence de monitorage de la migration de la lithiase
canalithique puisque, a vitesse lente, aucun nystagmus et donc aucun symptome,
ne devrait étre provoqué. Cette technique devrait étre exécutée avec vibration
mastoidienne® afin de vaincre 'inertie de 'endolymphe lors de la migration de la
lithiase. L'usage de la vibration est cependant a proscrire dans les cas de fracture
temporale, 2 moins d’avis médical contraire. A noter que les autres techniques de
repositionnement peuvent étre utilisées suivant les mémes principes.

A cause des problémes cognitifs (particulierement mnésiques), vouloir imposer
les restrictions de mobilité suivant le traitement a toute personne ayant subi un
TCC modéré ou sévere releve souvent de 'utopie. C’est pourquoi on peut se per-
mettre d’ignorer ces restrictions, sauf dans les cas ot le VPPB post-traumatique
est compliqué par des localisations multiples, une importante anxiété ou une
collaboration problématique. Dans ces cas, a titre d’exemple, on modifie 'envi-
ronnement (oreillers entre le matelas et le sommier, traversin empéchant de se
retourner) pour s’assurer que la personne dorme avec la téte surélevée et sur son
coté affecté!.

A cause des probabilités de récidive, il est suggéré d’utiliser 'approche prophy-
lactique si le VPPB post-traumatique est associé a des fractures temporales, a des
localisations canalithiques multiples ou a de 'anxiété. A cause des problemes de
mémoire et d’apprentissage moteur, il faudra prévoir de nombreuses répétitions
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de la technique d’autotraitement choisie. Le matériel audiovisuel, le travail
d’équipe, I'’éducation et le soutien des proches sont aussi de bons moyens de s’as-
surer que la qualité des techniques d’autotraitement soit maintenue dans le
temps.

Le pronostic de résolution du VPPB post-traumatique associé au TCC

Malgré I'absence d’études concernant le pronostic de résolution du VPPB a la suite
du traitement chez les personnes ayant subi un TCC, on peut souligner que les échecs
sont rares. Ils s’expliquent habituellement soit par 'absence ou I'incapacité de col-
laborer au traitement, soit par des modifications anatomo-pathologiques impor-
tantes des canaux venant empécher la migration de la lithiase®. Dans ces derniers
cas, le recours a la chirurgie peut étre envisagé, mais seulement si les capacités rési-
duelles, particulierement le contrdle de la posture et de 'équilibre, sont suffisantes
pour ne pas étre trop affectées par les effets secondaires de la chirurgie.

Conclusion

Le traitement du VPPB post-traumatique chez les personnes ayant subi un TCC
doit étre adapté aux différentes conditions médicales antérieures ou secondaires
au trauma, quelles soient d’origine systémique, comportementale ou cognitive.
Un traitement adéquat repose sur un diagnostic précis, parfois difficile a compléter
a cause, entre autres, de la collaboration restreinte des localisations canalithiques
multiples et des autres atteintes vestibulaires associées. Le traitement se fait souvent
apres une bonne préparation psychologique, en modifiant les techniques ou I'en-
vironnement, tout en maintenant intacts les principes d’action sur lesquels repo-
sent ces approches. Le défi est d’aider la personne a rester asymptomatique a long
terme en la responsabilisant le plus possible et en s’assurant que la technique qu’elle
utilisera soit assez bien maitrisée pour garder son efficacité dans le temps.
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Pour un guide de pratique clinique
en réadaptation cognitive

CLAUDE PAQUETTE, D.PS.
Neuropsychologue clinicienne, Programme TCC
Institut de réadaptation de Montréal

Courriel: claude.paquette.irm@ssss.gouv.qc.ca

RESUME — La pertinence d’offrir de la réadaptation cognitive (RC) aux personnes ayant subi
un traumatisme craniocérébral (TCC) est, de nos jours, incontestée, mais I’application des
méthodes et procédures se fait encore de maniére plutét intuitive et arbitraire, faute de guides
de pratique validés par des données probantes. Cet article propose une réflexion sur les
besoins d’établir des standards de pratique en RC et une réflexion sur I'importance, pour
arriver a cette fin, du partenariat entre les cliniciens et les chercheurs.

MOTS CLES — Réadaptation cognitive, traumatisme craniocérébral

Introduction

Le traumatisme craniocérébral (TCC) peut atteindre la personne dans plusieurs
dimensions de son étre: physique, intellectuelle-cognitive, psychoaffective et
sociale. A court comme a long terme, les handicaps découlent le plus souvent des
séquelles cognitives et comportementales, lesquelles compromettent 'autonomie
de la personne et sa participation sociale.

La réadaptation cognitive (RC) est offerte dans 95 % des programmes de réa-
daptation des personnes ayant subi un TCC’ et elle est définie de la fagon suivante':
«activités thérapeutiques systématiques visant a aider la personne ayant des
atteintes cognitives a reprendre son autonomie fonctionnelle ». Le sujet est aidé a
reprendre ses habitudes de vie par apprentissage de stratégies (ex.: utilisation
d’un agenda), parfois par la modification des facteurs environnementaux (ex.:
mettre des reperes visuels au domicile) ou en ciblant directement les déficiences
(ex.: entrainement au balayage visuel). La RC vise a optimiser les capacités rési-
duelles, a veiller au maintien des acquis et a favoriser I'adaptation, dans le but de
conduire la personne a la meilleure autonomie possible. Puisque chaque personne
est colorée de ses particularités, il n’existe aucune « recette » pouvant étre appliquée
atous. Les interventions doivent étre adaptées aux besoins de la personne, en tenant
compte de ses caractéristiques idiosyncrasiques.

1. Définition proposée par la Commission for Accreditation of Rehabilitation Facilities.

Volume 2, automne 2005
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Dans la pratique clinique, la RC est offerte en neuropsychologie, en orthophonie
ou en ergothérapie. Un sondage comprenant 122 institutions américaines et cana-
diennes indique cependant que parmi ces trois groupes de professionnels, ce sont
les neuropsychologues qui s'impliquent le moins en RC". En effet, les neuropsy-
chologues offrent « souvent » ou « toujours» la RC dans moins de 60 programmes
sur les 122 ayant répondu au sondage, comparativement aux orthophonistes
(122/122) et aux ergothérapeutes (environ 100/122). Ces données sont surpre-
nantes, étant donné I'objet méme de la neuropsychologie (compréhension du lien
cerveau-cognition) et la longue formation des neuropsychologues en ce sens (cela
est d’autant plus vrai aux Etat-Unis ot le postdoctorat est souvent exigé comme
dipléme minimal). Au Québec, une des raisons expliquant que les neuropsycho-
logues sont sous-représentés dans I'exercice de la RC est qu’ils sont en moins grand
nombre dans le milieu clinique. Le ratio sujet/neuropsychologue limite ce dernier
anoffrir qu’environ 2 heures de thérapie par semaine par sujet, comparativement
a 5 heures par semaine pour 'ergothérapeute. Ce moindre temps dont il dispose
conduit le neuropsychologue a se consacrer en priorité aux troubles comporte-
mentaux et affectifs, puisqu’il s’agit la de son réle distinctif comme psychologue.
Par ailleurs, certains neuropsychologues démontrent peu d’intérét envers la RC en
raison de la difficulté d’en démontrer P'efficacité®.

Validité et efficacité de la RC

Puisque la RC est une discipline relativement nouvelle, 'insuffisance de méthodes
thérapeutiques éprouvées oblige le clinicien a procéder par essai et erreur dans le
traitement de certaines dysfonctions cognitives. Ce n’est que depuis trés récemment
que le clinicien a la possibilité de guider ses pratiques selon des procédures éprou-
vées, appuyées par les données probantes des écrits scientifiques. Dans un contexte
socioéconomique de restrictions budgétaires dans les soins de santé, les pro-
grammes de réadaptation doivent faire leurs preuves en regard de criteres « éco-
nomiques ». La réadaptation doit donc étre efficace (donner les résultats escomptés),
mais aussi efficiente (donner les meilleurs résultats dans la plus courte durée de
séjour possible et au moindre cofit). Cela implique pour le clinicien d’étre guidé
par une éthique professionnelle le conduisant a utiliser des méthodes thérapeuti-
ques utiles, répondant a des criteres scientifiquement reconnus, qui ne peuvent
nuire a la personne. Le clinicien doit faire usage de la meilleure pratique connue.
Pour répondre a ce dernier critére d’excellence, le courant actuel de la pratique
médicale fondée sur les données probantes (evidence-based medicine)** fait proli-
férer la recherche sur les themes de Iefficacité (outcome) dans tous les domaines
des soins de santé.

Portant spécifiquement sur I'efficacité de la RC, des méta-analyses publiées au
cours des derniéres années>*’ nous guident vers des pratiques plus rigoureuses.
Celle de Cicerone et al.® présente I'intérét d’avoir établi des lignes directrices pour
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la pratique de la RC aupres des adultes ayant subi un TCC. Trois catégories de
lignes directrices sont élaborées selon la force méthodologique et le nombre
d’études en faveur d’une efficacité de I'intervention. Le premier niveau, le standard
de pratique, indique avec certitude des effets positifs. I est donc de rigueur, pour
une problématique donnée, d’intervenir selon les évidences démontrées. Des
standards de pratique sont suggérés pour le traitement de '’héminégligence, des
troubles du langage et des troubles légers de la mémoire. Le deuxie¢me niveau, la
suggestion de pratique, indique une certitude modérée sur efficacité du traite-
ment. Le traitement des troubles de l'attention, du balayage visuel, les stratégies
de résolution de problemes et 'approche holistique de réadaptation se placent
dans cette catégorie. Enfin, le troisiéme niveau, 'option de pratique, indique des
évidences favorables sur I'efficacité du traitement, mais il n’existe pas suffisamment
d’études statistiques robustes le démontrant. Entrent dans cette catégorie les aide-
mémoire et autres outils compensatoires et 'entrainement a ’aide de 'ordinateur
comme instrument servant a Uenseignement de stratégies. La méta-analyse de
Cicerone et al. donne également des recommandations sur les approches a éviter
puisquelles se sont avérées inefficaces (ex.: les exercices a I'ordinateur sans inter-
vention dirigée du thérapeute).

Portant spécifiquement sur la réadaptation des troubles de I'attention, le trouble
cognitif le plus courant a la suite d’un TCC, Park et Ingles’ ont effectué une méta-
analyse comprenant 30 études. Les personnes recevant un entrainement visant la
restauration des processus attentionnels (ex.: les approches de Ben-Yishayet al.” et
Sohlberg et al.”®) et celles d'un groupe controle ne different pas significativement:
52 9% des participants a un entrainement spécifique de 'attention s’étaient améliorés
sur des mesures de performances cognitives, tout comme 48 % des controles n’ayant
pas recu d’entrainement. Doncg, selon Park et Ingles, 'entrainement de I’attention
a l’aide de stimuli spécifiques, du type « gymnastique mentale » ne restaure pas les
processus attentionnels. Par contre, 'entrainement a des habiletés spécifiques qui
demandent de I'attention (conduire, lire) permet de démarquer significativement
les groupes (69 % d’amélioration vs 31 %). La méta-analyse de Cicerone ef al.® met
en relief les mémes conclusions, a savoir que 'entrainement de I'attention doit
s’accompagner de 'apprentissage de stratégies. Comme le font remarquer Sohlberg
et Mateer', I'indicateur le plus important pour évaluer le succes de 'entrainement
de Pattention est le fonctionnement dans la vie de tous les jours, bien plus que
l’amélioration de la performance a des tests psychométriques.

Pour un guide de pratique clinique

Dans P'objectif de réaliser une RC respectant les plus hauts standards de qualité
(efficacité, validité, respect des besoins de la personne), le clinicien gagnerait a étre
mieux guidé sur le plan pratique. Dans les années 1980, des manuels de procédures
et guides de pratique en RC ont été publiés. Citons, entre autres, les importants
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travaux des pionniers du domaine de la RC, ceux de Ben-Yishay'. D’autres insti-
tutions, tels le Ranchos Los Amigos Hospital® et le Rehabilitation Institute of
Chicago*, ont également publié des manuels de procédure en RC. Ces guides pro-
posent au clinicien des recommandations d’interventions et des suggestions de
matériel pouvant étre utiles selon les incapacités cognitives de la personne.
Cependant, ces guides ont été rédigés a partir de la seule expérience clinique, qui
est certes d’une grande richesse, mais qui ne permet pas de répondre a la question
de la meilleure efficience et efficacité.

A titre d’exemple, des variables telles la fréquence et la durée des interventions
peuvent étre déterminantes sur la portée de la RC, mais nous n’avons, jusqu’a ce
jour, que peu d’indications précises pouvant motiver le choix de la durée et du
rythme des thérapies. Dans I'analyse d’une recension des écrits portant sur les
effets de la réadaptation chez les personnes ayant subi un TCC, Ricker'! se demande
avec pertinence, si « plus de réadaptation donne de meilleurs résultats». Une des
réponses a cette question provient de I’étude de Cicerone et al.” Les auteurs ont
comparé deux approches de réadaptation aupres des personnes ayant subi un TCC.
La premiere approche consiste en un programme intensif de RC, c’est-a-dire
5 heures quotidiennement pendant 16 semaines, offert sur une base individuelle
et de groupe, visant le traitement des incapacités cognitives, la prise de conscience
de celles-ci, la communication, les relations interpersonnelles, etc. Lapproche de
comparaison est constituée d’un programme traditionnel de neuroréadaptation
(physiothérapie, ergothérapie, neuropsychologie, orthophonie)?. Les résultats
montrent qu’a lissue de I'étude, les individus se sont améliorés dans les deux
groupes. Cependant, ceux ayant bénéficié du programme intensif de RC fonction-
nent mieux dans les habitudes de vie, dans I'intégration communautaire et sur les
mesures d efficience cognitive comparativement aux sujets recevant le programme
traditionnel.

Si Pétude de Cicerone répond en partie a la question des durées et fréquences
nécessaires conduisant a de meilleurs résultats, elle ne répond pas a celle des durées
et fréquences suffisantes. En effet, a partir de quel moment donne-t-on congé au
sujet et quels sont les indicateurs nous permettant de prendre une telle décision ?
D’autres interrogations persistent sans trouver de réponses claires par des données
probantes. A titre d’exemple, a partir de quel moment débuter les interventions
en RC? A quelle incapacité s’attarder en priorité puisque le TCC entraine des
atteintes cognitives multiples? Quelle est la fréquence d’intervention optimale
pour favoriser les apprentissages? Est-ce que I'efficacité de I'intervention est la
méme selon le niveau de scolarité de la personne, son 4ge, I'étendue des incapacités
cognitives, le rendement intellectuel prémorbide? Des réponses a ces questions

2. Larticle de Cicerone ne spécifie pas le nombre d’heures de réadaptation cognitive administrée
par semaine dans le programme traditionnel, mais nous pouvons inférer que les sujets recoivent
de 5 a 8 heures de thérapie hebdomadaire versus 25 heures dans le programme expérimental.
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permettraient de définir le contexte conduisant au choix de la meilleure pratique.
Pour arriver a un tel niveau de recommandation, les échanges réciproques entre
la recherche et la clinique sont essentiels.

Partenariat recherche-clinique

Le partenariat en recherche-clinique favoriserait un meilleur développement de
la recherche en RC. Dans une collaboration réciproque, d’une part, la contribution
du clinicien pourrait orienter le chercheur sur différents aspects tels:

1) les besoins des sujets dans leur contexte biopsychosocial, puisque la réadaptation
interdisciplinaire, comme elle est généralement pratiquée au Québec, est fondée
sur une telle philosophie d’intervention;

2) la validité écologique des programmes d’intervention;

3) lapplicabilité réaliste des protocoles d’intervention compte tenu des contraintes
inhérentes au milieu clinique (matériel disponible par les cliniciens, durée des
interventions, colts, etc.);

4) le potentiel de généralisation des méthodes proposées.

Ces derniers criteres sont rarement rencontrés dans les recherches issues des
laboratoires universitaires dont 'intérét porte le plus souvent sur les aspects fon-
damentaux du fonctionnement cérébral et cognitif (ex.: localisation cérébrale
d’une fonction, construction de modeles théoriques de P'architecture cognitive),
mais peu sur comment traiter les dysfonctions cognitives*'. Powell, Hunt et
Pepping'® abondent dans le méme sens en exprimant que les sciences cognitives
ont jusqu’a maintenant peu aidé le clinicien en RC, entre autres parce que les deux
domaines ne visent pas les mémes objectifs.

D’autre part, il reste beaucoup a faire pour que la RC repose sur des méthodes
éprouvées et, pour arriver a cette fin, le clinicien a besoin de la collaboration d’un
chercheur. En effet, rares sont les cliniciens maitrisant les connaissances permettant
d’élaborer des protocoles expérimentaux sans faille méthodologique, ou qui sont
suffisamment a Paise avec les analyses statistiques. De plus, dans la clinique au
quotidien, le thérapeute doit répondre a de multiples taches selon un horaire fixe
qui ne laisse aucune place a la conception de protocoles expérimentaux.

Le partenariat clinique-recherche en RC est encore 'exception plutdt que la
regle et il est souhaitable que des efforts concertés, soutenus par les organisations
(les institutions dispensant les soins de réadaptation, les centres de recherche et
les organismes subventionnaires) soient faits en ce sens.

Conclusion

La pratique clinique basée sur les données probantes est un modele d’intervention
en soi. Des guides de pratique clinique élaborés selon des évidences scientifiques
d’efficacité existent maintenant en psychologie clinique; le neuropsychologue

Crir.08/2005.indd 101 @ 06/09/05 17:15:29



102 Les publications du CRIR

intéressé par la RC a tout intérét a développer une telle approche. Le défi de cette
discipline n’est plus de savoir s’il est possible de réadapter une personne ayant des
troubles cognitifs, mais plutot de déterminer quelle sera la procédure optimale qui
conduira I'individu a fonctionner le mieux possible dans sa vie quotidienne. Le
clinicien en réadaptation cognitive pourrait étre amené a réexaminer, modifier et
parfois méme abandonner certaines pratiques devenues des habitudes renforcées
seulement par I'intuition clinique, afin d’arriver a une pratique clinique exemplaire
en réadaptation cognitive.
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RESUME — Une équipe multisite et multidisciplinaire, formée de chercheurs, d’intervenants
et de gestionnaires, travaille depuis plusieurs années au développement du questionnaire
PQSR-Montréal (Perception de la Qualité des Services de Réadaptation-Montréal). Le PQSR-
Montréal a pour but de connaitre la perception des personnes ayant subi un traumatisme
craniocérébral (TCC) en regard de la qualité des services de réadaptation regus tout au long
du continuum de soins et services. A ce jour, il nexiste aucun outil valide et fiable permet-
tant de mesurer cette perception aupres de cette clientele. Selon Donabedian?, I’évaluation
de la qualité des soins et services médicaux basée sur I"étude de I'opinion des utilisateurs
de services constitue un moyen valable d’obtenir des informations a partir desquelles on
peut déduire des indices de qualité. Selon d’autres écrits'>*"""*sur la mesure de la perception
de qualité (ex.: satisfaction de la personne), le PQSR-Montréal nous semble étre le premier
outil qui permettra de mesurer de fagon précise tous les aspects reliés aux différentes étapes
d’un processus idéal de réadaptation pour les personnes ayant subi un TCC dans le cadre
du continuum de soins et services. Le PQSR-Montréal pourrait donc avoir le potentiel pour
devenir un outil important pour les gestionnaires et les intervenants, lors des évaluations
actuellement effectuées dans le cadre d’accréditation des programmes de réadaptation pour
la clientele adulte ayant subi un TCC, afin d’évaluer I’ensemble des services.

MOTS CLES— Perception, qualité des services, réadaptation, traumatisme craniocérébral

Introduction

Le prototype du questionnaire PQSR-Montréal (administré lors d’une entrevue
par une personne ayant suivi une formation a cet effet) a été développé suivant une
méthodologie standardisée'’, décrite en détails antérieurement''. En bref, nous
avons consulté plusieurs sources d’informations afin de déterminer le contenu du
questionnaire, c’est-a-dire les criteres de soins jugés importants, soit les écrits
scientifiques portant sur la mesure de satisfaction, un rapport décrivant les besoins
en services offerts aux Québécois ayant subi un TCC?, et les travaux de Dutil ef al.**
Les criteres identifiés par 'équipe de Dutil® ont particulierement orienté nos travaux.
Par la suite, le contenu, ’est-a-dire le choix des criteres de soins et leurs définitions,
a été validé aupres des membres de I'équipe, a 'aide de la technique de recherche
de consensus, soit la technique de recherche d’information par animation d’'un
groupe expert (TRIAGE)’. A la suite de cette validation, 5 critéres de soins ont été
retenus, soit 'approche centrée sur la personne, 'approche écologique, la continuité
des soins et services, la qualité de 'équipe et I'accessibilité. La technique TRIAGE a
été utilisée pour déterminer les indicateurs (n=27) pour 'ensemble des critéres
(voir tableau 1 en annexe). Finalement, les énoncés du questionnaire ont été générés
lors d’une série de sessions de remue-méninges. Ceux-ci référaient a certaines
interventions jugées importantes ou certains gestes et actions des intervenants que
l'on devrait retrouver dans un processus idéal de réadaptation. Le prototype du
PQSR-Montréal comprenait alors 87 énoncés et 'usager indiquait son degré d’ac-
cord ou de désaccord avec chacun d’eux a I'aide d’une échelle de cotation a 5 niveaux
allant de 1 (tout a fait en désaccord) a 5 (tout a fait en accord).
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Une fois le prototype construit, la validité de contenu a été vérifiée aupres
d’autres intervenants en dehors de ’équipe et ceuvrant dans les différentes étapes
du continuum des soins et services offerts aux personnes ayant subi un TCC. Cela
permettait de s’assurer de Papplicabilité de I'outil a travers tout ce continuum,
Cest-a-dire de la réadaptation précoce jusqu’a la réadaptation axée sur I'intégration
sociale (RAIS). Quant a la clarté du contenu du prototype, elle a été évaluée aupres
d’usagers représentatifs de la population ciblée. L'objectif de cet article est de
partager les résultats de ces démarches consultatives qui ont permis la réalisation
de la version 1.0 du PQSR-Montréal. Celui-ci fait actuellement 'objet d’une étude
de validité et de fiabilité aupres d’environ 600 personnes ayant subi un TCC.

Méthodologie

Un devis qualitatif, sous forme de groupes de discussion, a été utilisé pour recueillir
la perspective des intervenants et gestionnaires. Une invitation a participer a I'étude
a été adressée a tous les gestionnaires des 28 programmes TCC au Québec. Leur
expertise ou celle des intervenants travaillant dans leur établissement était
demandée dans le but de valider le contenu du questionnaire. La clarté et la per-
tinence des énoncés étaient examinées en regard de ’étape de réadaptation dans
laquelle chacun d’eux ceuvrait, et de la clientele concernée. De plus, un des buts
de cette démarche était de réduire le nombre d’énoncés afin de faciliter 'adminis-
tration du questionnaire.

Provenant de 10 centres de 3 régions administratives différentes du Québec, 17
intervenants et gestionnaires (5 hommes, 12 femmes) ont accepté de collaborer a
Iétude (i.e. consentement obtenu). Ces intervenants travaillaient dans différentes
disciplines (ergothérapie, neuropsychologie, orthophonie, travail social, sciences
infirmiéres et physiothérapie) ; et au moment des rencontres, 10 parmi eux occu-
paient un poste de coordonnateur clinique d’un programme TCC.

Léquipe a organisé deux groupes de discussion (animés de la méme fagon) afin
de pouvoir tenir compte des perspectives potentiellement distinctes des interve-
nants et gestionnaires des différentes étapes de réadaptation (i.e. ayant des mandats
de services spécifiques). Lun des groupes était composé des intervenants et ges-
tionnaires travaillant en réadaptation précoce (centre de soins aigus), et I'autre
groupe de ceux ceuvrant en réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) ou en
RAIS.

Lors de la consultation des groupes d’experts, 'équipe a utilisé de nouveau la
technique TRIAGE pour valider le contenu de Poutil. Cette technique, décrite en
détails par Gervais et al.’, se caractérise comme une structure et une technique
interactive utilisée pour obtenir un consensus aupres d’un groupe d’experts con-
cernant un theme spécifique. Il s’agit d’'une technique rapide et efficace pour
obtenir des informations importantes et nécessaires pour un processus de prise
de décision. Le processus de TRIAGE s’accomplit en deux phases, soit une premiere
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phase préparatoire basée sur les contributions individuelles, et une seconde phase
de production basée sur la contribution collective.

Lors de la phase préparatoire, un document (i.e. guide pour les participants) a
été envoyé aux intervenants et gestionnaires. Le document était constitué princi-
palement d’une liste d’énoncés du prototype et il était accompagné d’une bréve
description du but de I'étude et de la technique TRIAGE. Les participants devaient
donner leur opinion sur la pertinence des 87 énoncés du prototype du PQSR-
Montréal, a 'aide d’une échelle a 5 niveaux allant de « peu pertinent » a « extréme-
ment pertinent». Ils devaient aussi réfléchir aux trois questions suivantes afin
d’arriver bien préparés pour la rencontre:

+ Selon vous, quelles sont les retombées possibles a utiliser un tel questionnaire
pour votre programme ?

* Quelles sont les raisons qui vous motiveraient a utiliser ou a ne pas utiliser le
questionnaire?

+ Sivotre programme voulait utiliser ce questionnaire, qui de votre équipe pour-
rait 'administrer et quand serait le meilleur moment?

Les participants devaient ensuite retourner le document a la responsable de
Iétude qui veillait a compiler les données ainsi obtenues, en guise de préparation
pour la phase de production.

La phase de production a eu lieu environ un mois plus tard sous la forme d’un
groupe de discussion constitué des mémes participants. La discussion, d'une durée
de 4 heures, était animée par un des responsables de I’étude assisté d’un observa-
teur. Panimation était effectuée en respectant les principes de la dynamique des
groupes telle qu'elle est décrite par Mucchielli® et Anzieu et Martin'. Le but de la
rencontre était expliqué aux participants, soit de conserver uniquement les 60
énoncés jugés les plus pertinents pour inclusion dans le questionnaire (i.e. le « Top
60»). A l'intérieur de la technique TRIAGE (voir figure 1), les discussions ont porté
sur des catégories d’énoncés (ex.: ceux jugés pertinents par 85% des participants,
par 70% des participants, etc.) créées en fonction des résultats de la production
individuelle. Les énoncés étaient, dans un premier temps, disposés sous un entéte
intitulé « Mémoire». Puis, chacun des énoncés faisait successivement 'objet de
discussions. Il n’y avait pas vraiment de discussion lorsqu’il s’agissait d’énoncés
jugés pertinents et faisant I'unanimité ; ceux-ci étaient placés immédiatement sous
Pentéte «Sélection». Par la suite, une discussion portant sur les énoncés jugés
importants a rejeter ainsi que sur les raisons du rejet avait lieu. Lors de ces discus-
sions, certains énoncés ont été regroupés en un seul (sil y avait lieu), puis sélec-
tionnés, rejetés « Poubelle » ou mis en attente « Frigo » pour une vérification future.
Finalement, 'intérét pour utiliser Ioutil ainsi que son appréciation qualitative ont
été demandés aux deux groupes.
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FIGURE 1
Exemple d’une sélection d’énoncés par la méthode TRIAGE (Gervais, 2000)

TRIAGE - Technique de recherche d'information par animation
d'un groupe expert (Plante & C8té, 1993; Gervais, 2000)
Mémoire Regroupement Sélection
« TOP 60 »
1214 1
26 27 2 5} 5
28 33 - 14 27 28
46 47 27 - |22 26
51 28
52 53
26 ’ Frigo 25 Poubelle

Note: Les entétes et les énoncés étaient visibles pour I'ensemble des participants. Les chiffres
représentent les numéros d’énoncés.

Lors des discussions, nous avons également identifié les énoncés susceptibles
d’étre ambigus pour les personnes ayant subi un TCC. La clarté de ceux-ci a aussi
été validée par le biais d’entrevues individuelles aupres de 3 usagers ayant des
profils cliniques différents et provenant de 3 centres différents. Il s’agissait de 3
hommes 4gés de 36 a 75 ans, dont 2 avaient subi un TCC sévere et le troisieme, un
TCC modéré. Ils représentaient la population cible ayant des troubles de fatigue,
d’attention et de mémoire. Parmi ces hommes, 'un d’eux démontrait des pro-
blemes d’'impulsivité, d’agressivité et de persévération.

FIGURE 2
Exemple d’un énoncé soumis au processus de triangulation

L'équipe m’a donné des moyens (ex.: journal de bord, agenda) pour faire face a mes difficultés
cognitives.

Phase | Phases 2-3 Equipe Usagers

X X X X

Commentaires des usagers: ne comprennent pas le mot cognitives
Décision finale: Retenu M Oui [ Non

Version finale: Pour faire face a vos problemes de concentration et de mémoire (ex.: oublier
un rendez-vous, étre facilement distrait, ne pas étre capable de vous concentrer), I'équipe
vous a donné des moyens utiles.

Crir.08/2005.indd 109 @ 06/09/05 17:15:32



110 Les publications du CRIR

Létape finale de nos démarches consistait a examiner simultanément (lors d’une
autre session de travail avec les membres de I'équipe) les résultats des consultations
aupres des participants aux groupes de discussion. Chaque énoncé a été analysé
selon un processus de triangulation (voir figure 2). Ce processus visait a compiler
tous les résultats des groupes d’intervenants/gestionnaires, des usagers et des
membres de 'équipe pour répondre aux questions suivantes: est-ce que 'énoncé
est pertinent (i.e. se réfere a 'intervention, action ou le geste des intervenants qui
est appuyé par la littérature et si ’énoncé tient compte du continuum de soins et
services) ? Est-ce que sa formulation est claire? Par la suite, une décision finale de
retenir ou non I’énoncé était prise.

Résultats

Les deux groupes de discussion ont permis d’identifier les énoncés les plus perti-
nents a inclure dans le questionnaire. Sur 'ensemble, 56 des énoncés du prototype
PQSR-Montréal ont été retenus par le groupe des intervenants et gestionnaires de
la réadaptation précoce; 62 par le groupe des intervenants et gestionnaires en RFI
et RAIS. Pour faciliter la présentation de ces résultats, ils seront regroupés de trois
fagons, soit ceux jugés non pertinents par les deux groupes, ceux jugés non perti-
nents uniquement par un des groupes et ceux jugés pertinents par les deux
groupes.

A ’'unanimité, 16 énoncés ont été rejetés. Les raisons du rejet portaient princi-
palement sur la «surspécificité », sur la redondance avec d’autres énoncés et sur le
fait que les événements, les gestes ou les actions auxquels référaient ces énoncés
n’étaient pas considérés nécessaires dans un processus de réadaptation idéal. Voici
quelques exemples d’énoncés rejetés en raison de leur « surspécificité »:

+ Quand jétais hospitalisé, I'établissement offrait des salles de loisirs ou d’exer-
cices.
+ Ily avait assez d’espaces de stationnement dans les différents établissements.

Etant donné la spécificité des « étapes » de réadaptation et de leur mandat res-
pectif, certains énoncés ont été rejetés uniquement par le groupe d’intervenants
et gestionnaires de la réadaptation précoce et d’autres, uniquement par 'autre
groupe. Ainsi, 15 énoncés ont été rejetés uniquement par le groupe des intervenants
et gestionnaires de la réadaptation précoce. Ceux-ci portaient principalement sur
Porganisation du retour aux études et au travail, sur la reprise des activités de
loisirs et sur les services et traitement offerts a domicile. A titre d’exemple, ils ont
rejeté les énoncés suivants:

+ Au moins un intervenant de 'équipe s’est préoccupé de 'impact de mon trau-
matisme sur ma sexualité et m’a aidé a mieux gérer la situation.

+ Léquipe m’a aidé a développer mes habiletés de travail.

+ Léquipe m’a aidé a reprendre mes activités de loisirs.
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Selon les participants, ces énoncés ont été jugés non pertinents principalement
parce que ces aspects de soins ne sont pas considérés aussi tot dans le processus
de réadaptation ou, encore, parce quils référaient a un aspect de soins et services
estimé en dehors du mandat de leur programme ou peu prioritaire pour cette
étape (i.e. réadaptation précoce). Le nombre d’énoncés rejetés uniquement par le
groupe des participants des étapes en RFI et RAIS était moindre (n=4). Un énoncé
a été jugé «trop disciplinaire » et deux ont été considérés redondants avec d’autres
énoncés. Un dernier a été jugé non pertinent puisqu’il référait a 'ouverture de
Péquipe a égard de la présence de la famille (durant les interventions), qui est
implicite dans un processus de réadaptation idéal.

De fagon unanime, 15 énoncés ont été jugés pertinents par les deux groupes.
Les themes de ces énoncés portaient principalement sur I'information, le respect
de la personne, 'implication de la famille, la communication, laccessibilité (finan-
ciere et physique) et la disponibilité du personnel. A titre d’exemple, citons 5 de
ces énoncés:

+ Léquipe traitante était compétente.

+ On m’a expliqué clairement les services pertinents a ma condition qui étaient
disponibles a I'intérieur du centre.

+ Lors de mon retour définitif a domicile ou dans mon nouveau milieu, 'équipe
s’est assurée que le milieu était prét a me recevoir.

+ Dans 'établissement X, j’ai dii répéter plusieurs fois mon histoire (ex.: récit de
laccident, situation maritale).

+ Jai dt repasser plusieurs fois les mémes tests sans explication.

Quelques énoncés portant sur les séquelles potentielles d’'un TCC, telles que la
fatigue et les problemes de mémoire, ont été placés en réserve « Frigo» pour con-
sidération future par 'équipe. Il s’agissait des énoncés suivants:

+ On m’a aidé a mieux gérer mes problemes de sommeil.
+ Onm’aaidé a mieux gérer 'impact de la fatigue sur toutes mes activités.

+ Léquipe m’a aidé & mieux gérer 'impact de la douleur sur la réalisation de
toutes mes activités.

Les commentaires des participants concernant I'intérét d’utiliser le question-
naire et son appréciation qualitative reflétaient le désir pour tous, sauf une excep-
tion (du groupe RFI et RAIS), de I'utiliser a 'intérieur de leur programme dans
leur établissement respectif. Un grand nombre de participants a qualifié le ques-
tionnaire comme étant accessible, pertinent et complet. L'intervenant pivot, le
coordonnateur et le travailleur social ont été suggérés comme étant les personnes
les mieux placées pour administrer le questionnaire a 'intérieur d’un établisse-
ment, et ce, vers la fin du séjour. Les intervenants et gestionnaires ont aussi sou-
ligné Pabsence de questions essentielles (ex.: Je me suis senti écouté, soutenu,
en confiance, respecté, etc.), 'intérét d’ajouter une question ouverte a la fin et
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Iimportance de mettre les questions spécifiques a la famille a part. Ils ont égale-
ment recommandé de simplifier le langage du questionnaire.

Le point soulevé a I'effet de simplifier le langage du questionnaire a été a nou-
veau mis en évidence lors des entrevues individuelles aupres des usagers (ex.: un
langage utilisé par les intervenants plutot que des termes familiers). Ainsi, I'équipe
a fait un travail important de reformulation des énoncés en s’assurant que chacun
d’eux ne contienne qu’une seule idée. Les entrevues ont, de plus, fait ressortir
certains problemes de compréhension en regard des choix de réponse offerts
lorsque les personnes ne sont pas encore a ’étape du processus de réadaptation
décrit dans I’énoncé.

Lors des sessions de travail portant sur le processus de triangulation, I'équipe
a décidé de retenir les énoncés qui étaient jugés pertinents (lors des rencontres)
par au moins un des groupes, et ce, pour tenir compte des aspects particuliers des
différentes étapes de la réadaptation tout au long du continuum de soins et services.
En effet, des discussions approfondies ont eu lieu entre les membres de I'équipe
pour la prise de décision concernant les énoncés jugés non pertinents par la majo-
rité des participants. Avant de retirer un tel énoncé, 'équipe s’assurait qu’il ne
référait pas a une intervention ou une action des intervenants appuyée par la lit-
térature et jugée importante pour la participation sociale des personnes ayant subi
un TCC. Finalement, il a été décidé de retenir ceux qui avaient été gardés en réserve
alintérieur de la technique TRIAGE (ex.: ceux portant sur des particularités des
séquelles de la clientele cible). Cette décision a été prise parce que I'équipe jugeait
important de développer un outil spécifique a la clientele ayant subi un TCC, étant
donné la particularité et la complexité de leurs besoins et des programmes de
réadaptation. Ainsi, le processus de triangulation a permis a I'équipe d’identifier
61 énoncés et la réalisation de la premiere version du PQSR-Montréal.

Discussion

Lobjectif des rencontres a été atteint par les 2 groupes d’intervenants et gestion-
naires, c’est-a-dire qu’ils ont réussi a identifier les énoncés jugés les plus pertinents
et, par conséquent, a réduire le nombre d’énoncés du questionnaire. Un nombre
important d’énoncés, jugés pertinents a 'unanimité, indique qu’il existe un certain
consensus parmi les intervenants et gestionnaires des programmes TCC en ce qui
concerne certains aspects du processus idéal de réadaptation, malgré les perspec-
tives différentes des trois étapes et mandats de réadaptation. Par conséquent, le
questionnaire comprendra un tronc commun d’énoncés qui sera pertinent a éva-
luer a travers le continuum de soins et services de réadaptation. Cependant, il
demeure que certains énoncés sont plus spécifiques a une certaine étape de réa-
daptation et sont donc plus importants pour une étape que pour une autre.
Finalement, en ayant inclus tous ces énoncés, I'usager aura malgré tout la possi-
bilité de donner son opinion sur I’ensemble des énoncés (ex.: ensemble des
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services de réadaptation), et ce, indépendamment du moment de "'administration
du questionnaire.

Ces travaux de consultation, aupres d’intervenants et gestionnaires autres que les
membres de I'équipe, ont permis d’apporter des modifications importantes au
questionnaire (précisions de certains énoncés incluant des exemples, retraits
d’énoncés) et de produire la version 1.0 du questionnaire PQSR-Montréal. Léquipe
avait aussi retenu la recommandation des participants d’ajouter une question ouverte
ala fin du questionnaire. En fait, la version 1.0 contient actuellement deux questions
ouvertes, une pour recueillir de l'information sur ce que les usagers apprécient le
plus de leur réadaptation et une autre pour ce qu’ils apprécient le moins.

En somme, il s’agissait d’une excellente opportunité de bénéficier de la richesse
des expériences cliniques et de Uexpertise des intervenants et des gestionnaires.
Ainsi, en associant les différents milieux, chacun a pu participer au développement
d’un outil représentatif de 'ensemble des besoins en services pour les personnes
ayant subi un TCC. Par conséquent, la participation des intervenants et gestion-
naires aux groupes de discussion a été essentielle pour valider le contenu du
questionnaire et le rendre accessible a la clientele.

La consultation aupres des personnes ayant subi un TCC a été également tres
enrichissante. Ces entrevues ont souligné la nécessité de vérifier que le niveau de
langage utilisé dans le questionnaire soit le plus approprié. Cela afin d’assurer une
bonne compréhension des éléments importants sous-jacents aux énoncés de la
part de I'usager lors de 'administration du questionnaire. A la suite de ces travaux,
nous avons demandé & un orthophoniste, ayant de Uexpérience avec la clientele,
de faire la vérification du niveau de langage du questionnaire. De plus, ces entrevues
ont confirmé le fait que I'intervieweur doit avoir de 'expérience en entrevue et
connaitre la clientele afin d’assurer la qualité des données recueillies. Ce constat a
suscité le développement d’un guide de l'utilisateur pour les personnes qui admi-
nistreront le questionnaire et a souligné I'importance d’une personne extérieure
a I'équipe traitante afin d’assurer que 'usager se sente a I’aise de répondre.

Conclusion

Lensemble des démarches entreprises dans le développement et la validation du
contenu du questionnaire PQSR-Montréal, visant a mesurer la perception des
personnes ayant subi un TCC en regard de la qualité des services de réadaptation,
a été présenté. Les retombées de ces rencontres aupres des intervenants et gestion-
naires des programmes TCC de réadaptation et de quelques usagers ont été 'iden-
tification des énoncés les plus pertinents a inclure dans le questionnaire, la dimi-
nution du nombre total d’énoncés, la clarification des énoncés et 'ajout de deux
questions ouvertes. Cette étude démontre le grand intérét, non seulement des cher-
cheurs, mais des gestionnaires et des intervenants pour 'évaluation des programmes
de réadaptation. Cette collaboration avec les différents partenaires constitue une
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étape essentielle dans le développement d’un tel outil. Elle illustre "apport impor-
tant des différents acteurs clés dans une démarche commune visant 'amélioration
des soins et services pour la clientele ayant subi un TCC. Les membres de 'équipe
sont donc fortement encouragés dans la poursuite de nos travaux visant une version
valide et fiable du PQSR-Montréal pour I'utilisation éventuelle par ces programmes.
D’autres encouragements viennent récemment de s’ajouter. En effet, des demandes
de collaborations nationales et internationales (Toronto, Etats-Unis, Italie) pour
valider des versions traduites de outil témoignent d’un intérét grandissant pour
le PQSR-Montréal.
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ANNEXE
TABLEAU 1

Criteres et indicateurs retenus a la suite du processus de validation

Criteres Indicateurs

Considération des facilitateurs et des obstacles environnementaux

Evaluation/intervention en lien avec les habitudes de vie et les roles
Approche | sociaux

écosystémique | Fvaluation/intervention dans le milieu

Mécanisme de liaison dans le milieu réel

Mécanismes de liaison avec les organismes communautaires

Approche individualisée pour 'usager et ses proches

Pouvoir de décision de |'usager en regard des objectifs de réadaptation et
des moyens pour les atteindre

Information générale et spécifique donnée a I'usager et a ses proches
Globalité des interventions

Participation de la personne et de ses proches a I"élaboration du plan
d’intervention

Respect des droits de la personne (i.e. dignité, intimité et confidentialité)

Approche
centrée sur
la personne

Efficacité de I'équipe
Démarche
Compétence des intervenants
Processus décisionnel
Qualité Mécanismes de communication des informations dans I'équipe
de I'équipe | Interactions entre les membres de I'équipe, soit la complicité, la cohésion
et la complémentarité
Attitude thérapeutique envers |'usager
Quantité de ressources humaines suffisantes
Stabilité a travers le temps des intervenants

Complémentarité entre les programmes et les partenaires associés
Pertinence des références

Maintien et poursuite des objectifs entre différents programmes et phases
Temps d’attente par discipline

Continuité | Relance ou «follow-up »

Délais entre les services planifiés et recus dans un centre et dans un
programme

Délais entre les programmes de différents établissements

Préparation aux transferts / ou sorties de fins de semaine
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Proximité des services

Accessibilité physique des lieux
Accessibilité des heures d’ouverture
Sécurité des lieux

Facilité de transport

Précocité de la prise en charge
Accessibilité | Simplicité des démarches a effectuer
Accessibilité économique

Visibilité

Disponibilité des intervenants
Possibilité de recevoir des services dans la langue maternelle et selon sa
culture

Disponibilité des services
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Le TCC léger
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RESUME — Malgré I'attention grandissante que recoit le phénomeéne du traumatisme cranio-
cérébral léger (TCCL) en réadaptation, une controverse persiste quant aux conséquences
laissées par ce type de traumatisme. L’objectif principal de cette étude était d’examiner les
capacités d’'équilibre et de temps de réponse d’un groupe d’enfants ayant subi un TCCL au
cours d'une période de 12 semaines suivant le traumatisme et de les comparer a celles
d’enfants non blessés pairés selon I’dge, le genre et le niveau prémorbide de participation
aux activités physiques. L'étude comportait aussi un objectif secondaire qui était de déter-
miner si les enfants ayant subi un TCCL maintenaient, 12 semaines suivant le trauma, un
niveau d’activités physiques, une perception de leur compétence athlétique et un niveau
d’efficacité personnelle comparable a celui de la période prétraumatique et a celui des
enfants du groupe controle. Quarante enfants ayant subi un TCCL et 40 enfants non blessés
ont été recrutés pour ce projet. Les enfants ayant subi un TCCL avaient un résultat moyen a
I’échelle de coma de Glasgow de 14,8 et étaient considérés normaux selon une évaluation
neurologique habituelle. Les évaluations de I’équilibre et des temps de réponse étaient
effectuées 1, 4 et 12 semaines suivant le TCCL, tandis que celles mesurant le niveau de
participation aux activités physiques, la perception de la compétence athlétique et I'effica-
cité personnelle étaient faites le jour suivant le trauma et reprises 12 semaines suivant le
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TCCL. Les résultats principaux révélerent que les enfants ayant subi un TCCL présentaient
des performances initiales moindres pour I’équilibre et les temps de réponse que les enfants
du groupe contréle. Celles-ci s’amélioraient au cours de la période de 12 semaines, mais
demeuraient diminuées pour quelques-unes des mesures. De plus, a 12 semaines suivant le
trauma, les enfants ayant subi un TCCL avaient repris un niveau de pratique des activités
physiques similaire a celui avant le TCCL et maintenu leur perception de la compétence
athlétique. Toutefois, ils présentaient une diminution de leur efficacité personnelle pour la
pratique des activités physiques.

MOTS CLES — traumatisme craniocérébral, enfants, adolescents, équilibre, temps de réponse,
activité physique

Introduction

Il est généralement reconnu que le traumatisme craniocérébral léger (TCCL)
représente entre 75 et 80 % de tous les traumatismes craniocérébraux (TCC) chez
I'enfant??. Malgré son incidence élevée, le TCCL a longtemps été, et est encore
de nos jours, réputé comme n’étant la cause que de peu de déficits importants. Il
pourrait sembler futile de s’attarder aux séquelles laissées par un traumatisme
considéré somme toute comme mineur, mais deux raisons principales ont motivé
Pentreprise de cette étude. D’abord, certains enfants ayant subi un TCCL expri-
ment, de maniére anecdotique, des insatisfactions lors de leur retour aux activités
physiques habituelles. Ces insatisfactions sont de 'ordre de performances moindres
quavant le traumatisme ou de sentiments que «quelque chose ne va pas». Par
ailleurs, des évidences scientifiques chez ’adulte rapportent des troubles moteurs
ou d’équilibre'>'*¢ a la suite d’'un TCCL. Chez I'enfant, une étude exploratoire'
révele la présence d’incapacités d’équilibre et de temps de réponse visuomotrice
lors d’une évaluation unique au cours de la période post-traumatique immédiate
(2 semaines suivant le TCCL). Une étude plus particuliere de évolution des per-
formances des enfants dans ces domaines, mais aussi au niveau de leur retour aux
activités physiques, méritait donc une attention certaine.

La problématique de I'identification des séquelles a la suite d'un TCCL chez
Ienfant présente plusieurs des mémes difficultés identifiées avec la population
adulte ayant subi un TCCL. La controverse quant a 'existence de séquelles est
alimentée par des problemes méthodologiques au sein des études scientifiques
s’étant penchées sur le TCCL, tels I'hétérogénéité de la population en termes de
sévérité, Pabsence de groupes de référence ou de mesures de déficits non spécifi-
ques™. De plus, les conclusions tirées d’études effectuées aupres de populations
adultes sont fréquemment appliquées a la population pédiatrique sans discerne-
ment, bien que la spécificité des enfants soit cruciale. Par exemple, Kraus et al.*' et
Levin et al.* décrivent des différences étiologiques et pathophysiologiques con-
cernant les TCC pédiatriques lorsque comparés a ceux subis par les adultes. Ceux-
ci sont plus souvent le résultat de chutes lors d’activités (basse vélocité) contrai-
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rement aux accidents de la route (plus haute vélocité) qui sont la cause la plus
fréquente chez les adolescents plus vieux et les adultes. Létat de développement
inachevé des systemes organiques des enfants les rend potentiellement plus vul-
nérables aux effets du TCC pendant I'enfance et le début de ’adolescence.
Cependant, la grande variabilité dans le rythme de maturation de tous les domaines
chez les enfants rend difficile d’attribuer un ralentissement des fonctions ou de la
maturation a des variations naturelles ou au TCC lui-méme®**. Il est donc clair
que pour arriver a établir la présence ou I'absence de déficits chez les enfants, et
plus particulierement apres un TCCL, des criteres précis doivent étre établis quant
a la définition de la sévérité du traumatisme, aux domaines de capacités évaluées,
a la période de suivi et au choix judicieux d’un groupe de comparaison.

Lobjectif principal de ces travaux a donc été de décrire, au cours des 12 premieres
semaines suivant un TCCL, les capacités d’équilibre et de temps de réponse visuo-
motrice d’'un groupe d’enfants et de les comparer a celles d'un groupe d’enfants
référence, non blessés, appariés selon I'age, le genre et le niveau d’activités physiques
prétraumatiques. L'étude comportait un objectif secondaire qui était d’examiner
I'impact du TCCL sur leur niveau de participation aux activités physiques tels les
sports ou les jeux, le niveau d’efficacité personnelle dans les activités physiques et
le niveau de compétence athlétique 12 semaines apres le traumatisme.

Méthodologie

Un échantillon de 40 enfants ayant subi un TCCL et un nombre égal d’enfants
sans TCCL, agés entre 7 et 16 ans, ont été recrutés pour cette recherche. Les enfants
pouvaient participer s’ils avaient un diagnostic de TCCL, tel qu’il a été défini par
I’American Congress of Rehabilitation Medicine®, une connaissance fonctionnelle
du francais ou de I'anglais et la capacité a marcher de maniére indépendante et
sécuritaire. Ils étaient cependant exclus s’ils présentaient une condition prétrau-
matique affectant la performance motrice, tels une condition neuromusculaire,
musculosquelettique ou cardiovasculaire limitant Iévaluation, un diagnostic
médical prétraumatique documenté de troubles d’apprentissage ou de déficit de
lattention avec ou sans hyperkinésie ainsi que l'utilisation réguliére de ritalin. Ils
étaient également exclus s’ils fréquentaient une école spéciale pour troubles d’ap-
prentissage ou de comportement ou s’ils présentaient une fracture ou une comor-
bidité (1ésion nerveuse, lacérations, etc.) limitant évaluation de la performance
motrice. Les criteres d’inclusion et d’exclusion (excepté le diagnostic de TCCL)
étaient les mémes pour les enfants du groupe controle. Les sujets du groupe ayant
subi un TCCL ont été recrutés au cours de leur admission au programme de neu-
rotraumatologie de 'Hopital de Montréal pour enfants du Centre universitaire de
santé McGill. Pour tenter de controler le plus grand nombre possible de variables
prétraumatiques, le recrutement du groupe controéle se faisait, si possible, parmi
les amis du sujet ayant subi un TCCL.
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Un certain nombre de mesures de 'équilibre, de temps de réponse et d’activités
physiques ont été utilisées dans le cadre de cette étude afin d’obtenir le plus d’in-
dices possibles quant aux aspects spécifiques des domaines étudiés pouvant subir
les effets du traumatisme. Ces mesures sont présentées au tableau 1.

TABLEAU 1
Domaine Outil d’évaluation Domaine évalué
Bruininks-Oseretsky Test of Equilibre statique et dynamique
Motor Proficiency-Balance? sans perturbation externe
PR Postural Stress Test* Réponses aux perturbations
Equilibre

externes standardisées

Pediatric Clinical Test of Sensory
Integration for Balance”**

Interaction sensorielle en
condition statique

Temps de réponse
visuomotrice

Bruininks-Oseretsky Test of Motor
Proficiency-Response Speed®

Temps de réponse simple avec
composante motrice limitée au
membre supérieur

Tapis d’interrupteurs pour
évaluer le temps de réponse

Temps de réponse simple,

au choix et au choix inversé
avec réponse motrice, soit limitée
au membre supérieur, soit
impliquant un déplacement

du centre de gravité dans un
mouvement global de tout le
corps (voir figure 1)

Activités physiques

Activity Rating Scale?” (mesure
d’appariement pour le niveau
d’activités physiques)

Niveau général de participation
aux activités physiques

Physical Activity Questionnaire
for Children or Adolescents®

Niveau de participation aux
activités physiques habituelles

Athletic Competence subscale
of the Self-Perception Profile for
Children or Adolescents'!”

Perception de I'enfant face
a son niveau de compétence
athlétique général

Questionnaire d’efficacité
personnelle développé pour cette
étude

Niveau de confiance de I’enfant
en ses capacités immédiates a
produire des résultats (perfor-
mance) dans le contexte de la
pratique d’activités physiques
spécifiques (voir annexe A)

Symptomes post-
commotionnels

Rivermead Post-Concussion
Symptoms Questionnaire?

Présence et sévérité de 16
symptomes postcommotionnels
reconnus
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FIGURE 1
Les bases de I'intervention psychologique de réadaptation apres un TCCL

A.
L=l ]
stimulus "go" plaque du centre plaque cible plaque cible
inactive active inactive

¥ ¥ ¥ ¥
B. | | |

TEMPS DE TEMPS DE

lEKZ?.SE MOUVEMENT CHANGEMENT DE
INITIAL DIRECTION
Légende

A. L'appareil est constitué d’un tapis (1,5 m x 1,5 m) sur lequel sont disposées 5 plaques de
pression avec interrupteur (on/off) reliées a un écran d’ordinateur portable présentant le
méme arrangement des cibles que le tapis.

B. Pendant que I’enfant se tient sur la plaque du centre, les cibles sur I’écran d’ordinateur
s’illuminent suivant une séquence aléatoire et I’enfant doit répondre en sautant a pieds joints
vers la cible du tapis correspondant a celle illuminée a I’écran et revenir le plus vite possible
vers la cible du centre. Cela compléete une séquence et initie le délai d’illumination de la
prochaine cible. Cette séquence est répétée pendant 16 essais et comprend 4 directions
aléatoires (avant, arriere, cotés) et 4 délais d’activation différents (1 a 4 s.). Lordinateur est
programmé pour enregistrer les temps de réaction et de mouvement en millisecondes. Un
tapis similaire a été développé afin d’évaluer les temps de réponse lorsque la réponse se
limite a un membre supérieur.

Equilibre
Lhypothese principale concernant les capacités d’équilibre était a I'effet que si des
incapacités étaient identifiées, elles seraient d’ordre plus dynamique que statique

et plus complexes en termes d’interactions sensorielles que simples, telles qu’elles
ont été identifiées dans I'étude exploratoire complétée par notre groupe.

Temps de réponse visuomotrice
Lhypothese principale de cette partie de I'étude était que des augmentations des
temps de réponse seraient identifiées lors des épreuves plus complexes impliquant
une réponse motrice de tout le corps plutdt que lors des épreuves plus simples
limitées aux membres supérieurs.
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Activité physique
Comme cette étude était la premiere s’intéressant au domaine de la pratique des

activités physiques suivant un TCCL chez 'enfant, il s’agissait donc d’explorer le
domaine plutét que d’émettre des hypotheses a priori.

Symptémes postcommotionnels

Afin d’évaluer les symptémes postcommotionnels (SPC), le Rivermead Post-
Concussion Symptoms Questionnaire a été administré aux enfants des 2 groupes
dans le but de documenter a la fois la présence et la sévérité de 16 symptdmes
postcommotionnels reconnus (ex.: nausée ou étourdissements).

Procédure

Les évaluations de P'équilibre, des temps de réponse et des SPC étaient effectuées
1, 4 et 12 semaines suivant un TCCL. Les choix des temps d’évaluation ont été
basés sur leur importance dans le processus de récupération. En effet, 4 semaines
marquent la fin de la période de restriction d’activités imposées par le programme
de prise en charge® et 12 semaines sont rapportées comme le moment ot la plu-
part des déficits sont résolus®*. Pour leur part, les questionnaires évaluant le niveau
de participation aux activités physiques, la perception de la compétence athlétique
et efficacité personnelle dans la pratique des activités physiques étaient adminis-
trés le jour suivant le trauma afin d’obtenir un portrait de I'état prétraumatique
de I'enfant et repris 12 semaines suivant le TCCL. Toutes les séances d’évaluation
avaient lieu au domicile de 'enfant pour réduire les déplacements et les absences
de l'école.

Analyses statistiques

Pour vérifier les hypotheses de I'étude, les performances des enfants aux différents
tests ont été comparées a 'aide ’ ANOVAs a 2 voies (groupe et temps) avec mesures
répétées sur le facteur temps. Les différences entre les groupes a chaque évaluation
ont été établies avec des tests de «t» pour groupes indépendants avec corrections
et leffet temps pour chaque groupe a été déterminé en utilisant des ANOVAs a
une voie pour mesures répétées avec corrections de Bonferroni pour les contrastes.
Afin de tenter d’identifier des sous-groupes d’enfants qui présentaient les déficits
les plus importants, des relations entre les variables liées a la sévérité du trauma-
tisme et les performances des enfants aux divers tests ont été calculées (analyses
de chi-deux ou des corrélations de Spearman, selon le cas). Le logiciel d’analyses
statistiques SPSS version 10.0 a été utilisé pour toutes les analyses.
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Résultats

Equilibre

Seules les performances au Bruininks-Osteretsky Test of Motor Proficiency
(BOTMP) et au Postural Stress Test (PST) ont permis d’identifier des différences
entre les deux groupes®’. En effet, au BOTMBP, les enfants ayant subi un TCCL, bien
que s’améliorant au cours de la période d’évaluation (p=0,009), présentaient des
performances moindres que les enfants du groupe controdle lors des trois séances
d’évaluations (p=0,001-0,02). Au PST, les enfants blessés étaient déstabilisés plus

facilement que les enfants du groupe controéle a la 1™ et a la 12° semaine (p=0,024-
0,027).

Temps de réponse visuomotrice

Les enfants ayant subi un TCCL présentaient une augmentation des temps de
réponse au BOTMP uniquement a la premiere évaluation (p<0,001) lorsque
comparés aux enfants du groupe controle''. Les performances des enfants a lap-
pareil de temps de réponse ne révélaient, quant a elles, aucune différence entre les
deux groupes. Une tendance a 'augmentation des temps de mouvement a cepen-
dant pu étre observée pour les conditions les plus complexes (temps au choix
inversé pour les membres inférieurs) (p=0,026-0,173).

Activités physiques

S’agissant du domaine des activités physiques, les enfants des deux groupes pré-
sentaient des niveaux de participation aux activités physiques et de perception de
leur compétence athlétique comparables a la fois pour I'évaluation initiale (repré-
sentant le niveau prétraumatique) et pour I’évaluation de la 12¢ semaine. Par contre,
les deux groupes avaient des niveaux similaires d’efficacité personnelle dans les
activités physiques a I’évaluation initiale, mais les enfants ayant subi un TCCL,
pour leur part, démontraient une diminution de leur efficacité personnelle a la
12¢ semaine suivant le TCCL?".

Symptémes postcommotionnels

Une différence significative a été identifiée entre les groupes a tous les temps. En
effet, les enfants ayant subi un TCCL présentaient plus de symptomes que les
enfants du groupe controéle a tous les temps d’évaluation (p=0,001-0,005)" bien
qu'une amélioration significative pouvait étre observée entre la 1™ et la 12¢ semaine
(p=0,001). A propos de la nature des symptomes, pres de 58 % des enfants ayant
subi un TCCL se plaignaient d’une plus grande fatigue qu’en période prétrauma-
tique et 42 % se plaignaient de maux de téte lors de 'évaluation une semaine
suivant le trauma. Ces pourcentages baissaient a 16 % et 13 % respectivement lors

de P’évaluation de 12 semaines. Il est intéressant de noter que ces résultats sont
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similaires a ceux retrouvés chez la population adulte ayant subi un TCCL. Les
enfants du groupe controle, quant a eux, ne rapportaient que des niveaux négli-
geables de symptomes a toutes les évaluations.

Relations entre les variables

En explorant les relations entre les incapacités et certaines caractéristiques du
TCCL, nous désirions non seulement explorer des pistes d’interprétation des
résultats, mais aussi établir la possibilité de pouvoir identifier un sous-groupe
d’enfants particulierement susceptibles de développer des problemes. Ainsi, pour
ce qui est de I’équilibre, la performance aux épreuves du BOTMP a Iévaluation
une semaine suivant un trauma était corrélée avec la sévérité du TCCL (i.e. grade
de commotion) subi par les enfants (p=0,01) et avec les SPC mesurés lors de la
méme évaluation (p=0,04). Une relation a aussi été établie entre le niveau d’effi-
cacité personnelle des enfants suivant un TCCL a la dimension «problemes reliés
au TCCL» du questionnaire lors de I'évaluation de 12 semaines et leur performance
au PST, une des épreuves d’équilibre, a 4 semaines suivant le trauma (p=0,035).
La performance aux épreuves de temps de réponse ne présentait, quant a elle,
aucune relation avec les caractéristiques du TCCL ou avec les SPC. Pour les varia-
bles d’activités physiques, le niveau d’efficacité personnelle 12 semaines apres le
TCCL était négativement corrélé avec les SPC présents a 4 et a 12 semaines suivant
le trauma (p=0,008-0,009).

Discussion

Lobjectif de cette étude était d’examiner de maniere spécifique et prospective les
séquelles d’'un TCCL chez les enfants. Nous avons identifié la présence de troubles
d’équilibre et de symptomes postcommotionnels s’améliorant au cours de la
période d’évaluation, mais persistant jusqu’a la 12¢ semaine. Des augmentations
de temps de réponse de nature plus transitoire ont aussi été identifiées, mais seu-
lement a la premiére semaine suivant le trauma. Par ailleurs, a 12 semaines suivant
le trauma, les enfants ayant subi un TCCL avaient repris un niveau de pratique des
activités physiques similaire a celui avant le TCCL et maintenu leur perception de
la compétence athlétique. Toutefois, ils présentaient une diminution de leur effi-
cacité personnelle pour la pratique des activités physiques a la fois lorsque com-
parés aux enfants du groupe controle et lorsque comparés a leurs niveaux prétrau-
matiques.

Les épreuves dans lesquelles les incapacités d’équilibre et de temps de réponse
sont identifiées doivent étre examinées avec plus d’attention. Les tiches dans les-
quelles les enfants ayant subi un TCCL démontrent une performance moindre que
les groupes controéles sont généralement les plus complexes et celles ot les compo-
santes de chacune sont testées en combinaison. A titre d’exemple, les éléments du
BOTMP identifiés comme problématiques en tant que tiche d’équilibre étaient
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ceux ou I'enfant devait maintenir la station debout sur une surface de support
restreinte (i.e. étroite) en combinaison soit avec I’absence de reperes visuels (i.e.
yeux fermés), soit lorsque I'enfant devait aussi exécuter des taches requérant un
haut niveau de coordination. Le constat est le méme pour les situations ou les
temps de réponse se sont montrés augmentés pour le groupe d’enfants ayant subi
un TCCL. En effet, les incapacités identifiées le sont dans des situations complexes,
non seulement du point de vue du traitement de I'information ou de la réponse
motrice, mais lorsque ces composantes sont présentes en combinaison 'une avec
Pautre. Il n’est donc pas surprenant que ces déficits passent inapercus lors d’éva-
luations cliniques plus simples, ne s’attardant qu'a un aspect a la fois ou lors de
I’évaluation neurologique de dépistage que subissent ces enfants au moment de
leur congé de ’hopital.

Le stimulus visuel utilisé dans la tiche de vitesse de réponse du BOTMP, qui
apparait étre une épreuve de temps de réponse simple, ne semblerait pas corroborer
le constat du paragraphe précédent. Cependant, ce stimulus étant caractérisé par
le mouvement (regle tombant vers le sol) plutot que par la luminance (lumiere
qui s’allume), il représente un niveau de complexité accru requérant un niveau
supérieur de traitement de I'information®. Cette maniére de tester les temps de
réponse visuomotrice — a I'aide de stimuli visuels dynamiques — représente
potentiellement une approche novatrice dans I'évaluation des individus suivant
le TCCL et pourrait contribuer a clarifier la nature des incapacités de temps de
réponse identifiées.

Le résultat le plus novateur de nos travaux dans le domaine du TCCL concerne
I'étude des concepts d’efficacité personnelle dans les activités physiques et de
perception de compétences athlétiques chez les enfants suivant le TCCL. 1l s’agit
de la premiére étude s’intéressant a ces questions et cherchant a examiner le retour
aux activités physiques en d’autres termes que la détermination du moment ot
celui-ci serait sécuritaire. Le développement préliminaire d’un outil s’intéressant
a lefficacité personnelle dans les activités physiques suivant le TCCL constitue un
apport intéressant pour la poursuite des travaux dans ce domaine. Cet outil s’avere
prometteur de par sa stabilité pendant la période de 12 semaines aupres du groupe
controdle chez qui des variations importantes de efficacité personnelle n’étaient
pas attendues, et de par sa capacité a identifier les différences entre les groupes 12
semaines apres le TCCL. Le deuxieme élément d’intérét réside dans le fait que
I'incapacité psychosociale identifiée concerne I'efficacité personnelle dans la pra-
tique des activités physiques spécifiques et non la perception de la compétence
athlétique générale. Comme une des raisons d’étre de ces travaux se trouvait dans
les commentaires d’enfants ayant subi un TCCL a l'effet qu’ils ne se sentaient pas
comme avant le traumatisme dans la pratique de leurs activités physiques, il est
particulierement intéressant d’avoir pu traduire ces sentiments en incapacités
mesurables. Il ne s’agit, bien entendu, que d’un suivi de courte durée (i.e. 12
semaines) et les informations au sujet de ce qui se passe apres cette période ne sont
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pas disponibles. Cependant, comme les enfants se révelent treés actifs dans la pra-
tique de leurs activités physiques, telles qu’elles sont mesurées par le Physical
Activity Questionnaire a I’évaluation de 12 semaines, la pertinence de se soucier
d’une diminution de lefficacité personnelle & ce moment demeure entiere. Pour
conclure, Pefficacité personnelle est un concept complexe et, en accord avec les
constats sur la nature des incapacités motrices présentés a la section précédente,
cet aspect de complexité caractérise peut-étre lensemble des déficits identifiés a
la suite d’'un TCCL chez I'enfant.

Le niveau de participation aux activités physiques est maintenu 12 semaines
suivant le TCCL lorsque comparé a la période immédiatement prétraumatique.
On constate donc que les incapacités identifiées dans les domaines de I’équilibre,
des temps de réaction et de l'efficacité personnelle n’affectent pas la décision de
participer aux activités physiques habituelles. Il s’agit maintenant de se demander
si d’autres aspects reliés a la pratique des activités physiques, comme la perfor-
mance, méritent d’étre examinés a la suite d’un TCCL.

Pour ce qui est des relations entre les caractéristiques du TCCL et les perfor-
mances des enfants aux divers tests, nous ne pouvons pas conclure que des carac-
téristiques spécifiques arrivent a prédire des incapacités dans tous les domaines.
Cependant, les incapacités d’équilibre semblent liées a la sévérité du TCCL et les
SPC aux incapacités d’équilibre et d’efficacité personnelle. La relation entre la
performance des enfants ayant subi un TCCL au PST a 4 semaines et le sentiment
d’efficacité personnelle dans les activités physiques & 12 semaines présente un
intérét particulier. Les incapacités d’équilibre identifiées 4 semaines suivant le
TCCL le sont au moment ot les enfants ont la permission de reprendre leurs
activités physiques (fin de la période de restriction) et recommencent ainsi a
construire leur jugement d’efficacité personnelle a la suite du traumatisme.
Lépreuve d’équilibre du PST est celle impliquant I'évaluation de 'intégrité des
réactions aux perturbations externes. Des perturbations externes risquent d’étre
trés présentes dans la pratique des activités physiques. Des difficultés a réagir
correctement lorsqu’elles surviennent contribuent a altérer les performances ini-
tiales des enfants pendant ces activités. Ces performances sont utilisées dans la
construction d’un jugement d’efficacité personnelle®' et contribuent certainement
a la diminution de celle-ci observée 12 semaines suivant le TCCL.

Les limites inhérentes a un projet de recherche clinique sont inévitablement
retrouvées ici et nos résultats doivent étre considérés dans le contexte de ces limites.
D’abord, certains outils développés pour les adultes n’avaient jamais été utilisés
avec une population d’enfants. Bien que nous ayons montré la faisabilité de leur
utilisation avec cette clientele et que la sensibilité a identifier certains déficits semble
valider leur utilisation, il n’en demeure pas moins que I'absence de normes et de
qualités psychométriques particulieres aux enfants ou a ceux ayant subi un TCCL
représente une limite quant a I'interprétation de nos résultats. Ensuite, le recrute-
ment des enfants se limitait exclusivement a une population hospitaliere avec les
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biais potentiels y étant associés (ex.: région géographique spécifique, symptomes
plus séveres). Comme il est reconnu que jusqu'a 25% de tous les TCCL ne sont
jamais rapportés®, notre méthode de recrutement contribue certainement a limiter
la généralisation des résultats a tous les cas d’enfants ayant subi un TCCL. La taille
de Péchantillon pourrait aussi étre soulevée comme limite a la généralisation des
résultats. Cependant, le calcul du nombre nécessaire de sujets pour s’assurer d’une
puissance raisonnable dans la détection de différences entre les groupes ayant été
fait a priori, nous pouvons assumer que les différences identifiées entre les groupes
sont réelles, au moins pour I'outil principal de mesure, soit le BOTMP. Concluons
en soulignant que la durée restreinte de la période de suivi des enfants représente
une derniere limite. En effet, la présence persistante de certaines incapacités a la
fin de la période de 12 semaines nous force a nous questionner sur Iévolution
ultérieure de celles-ci. Un suivi d’'une durée minimale de 6 a 12 mois serait forte-
ment recommandé dans le cadre d’études futures traitant du méme type d’inca-
pacités a la suite d’'un TCCL.

Lidentification de nouvelles incapacités a la suite d'un TCCL souléve quelques
questions pour la pratique clinique aupres de la clientele des enfants ayant subi
un tel traumatisme. La plus évidente concerne, sans aucun doute, le besoin ou non
d’évaluer de maniere systématique les domaines ot les incapacités sont identifiées.
Il est entendu que la poursuite des travaux permettra une réponse plus complete
a ces questions, mais certaines recommandations peuvent étre faites dés mainte-
nant. Nous croyons que 'introduction d’évaluations de routine de certains aspects
touchant I’équilibre, les temps de réponse et efficacité personnelle serait justifiée,
particulierement au moment du retour aux activités physiques (2 a 4 semaines
suivant le TCCL) afin d’identifier les enfants devant étre soumis a une surveillance
plus particuliere a la suite du TCCL. Concernant I'équilibre et les temps de réponse,
des tches complexes, telles celles des sous-tests d’équilibre et de vitesse de réponse
du BOTMP, sembleraient avoir une sensibilité suffisante pour pouvoir fournir des
indices certains quant a la présence de difficultés dans ces domaines. Pour ce qui
est de Pefficacité personnelle, le questionnaire développé dans le cadre de ces
travaux étant le seul disponible, nous suggérons la poursuite des travaux de vali-
dation de loutil, et en parallele, son utilisation de routine tant pour établir le niveau
prétraumatique de Iefficacité personnelle que pour documenter son évolution
suivant le trauma.

Enfin, la question de l'intervention a préconiser pour traiter des incapacités
nouvellement identifiées chez cette clientele doit aussi étre abordée. Dans un pre-
mier temps, la nature spécifique et probablement transitoire des incapacités a la
fois motrice et psychosociale relevées dans le cadre de nos études, ainsi que leur
amélioration dans le temps, sembleraient commander une approche d’intervention
visant a reconnaitre 'existence des problemes et a rassurer les enfants quant a leur
résolution dans les prochaines semaines. Les études d’intervention au niveau des
SPC utilisant une telle approche démontrent une certaine efficacité'***. Comme
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la pratique actuelle au sein du programme de neurotraumatologie de 'Hopital de
Montréal pour enfants implique déja un contact téléphonique aupres de ces enfants
quatre semaines suivant le TCCL afin de s’assurer d’une évolution générale favo-
rable, il serait possible d’ajouter ce type d’intervention pour les enfants présentant
des difficultés d’ordre plus spécifique dans les domaines étudiés. Enfin, 'attitude
des intervenants, lorsqu’ils sont impliqués aupres des enfants, revét aussi une
importance certaine. En effet, minimiser 'importance des effets du TCCL ne peut
que contribuer au sentiment d’incompréhension des enfants lorsque les choses ne
rentrent pas dans 'ordre immédiatement. Si une démarche de réassurance s’avérait
infructueuse, des interventions spécifiques au niveau moteur ou psychologique
seraient a explorer — sans toutefois leur accorder une importance démesurée.

Terminons en ajoutant que des travaux supplémentaires sont nécessaires afin
de clarifier la sévérité et Pimpact des nouvelles incapacités identifiées dans le cadre
de cette étude. Nos résultats suggerent que certains enfants présentent des pro-
blemes d’équilibre, de temps de réponse et d’efficacité personnelle en plus de
présenter des symptdmes postcommotionnels persistants au-dela de la période de
restriction des activités physiques. Ces incapacités pourraient affecter, non seule-
ment leur performance, mais aussi leur sécurité lors du retour aux activités phy-
siques. Dans ce contexte, les restrictions actuelles doivent étre employées avec
prudence, en particulier lors du retour aux activités physiques requérant des capa-
cités complexes d’équilibre et de temps de réponse visuomotrice.
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ANNEXE A

Questionnaire d’efficacité personnelle’

Aujourd’hui, avec quel niveau de confiance crois-tu que tu peux accomplir les choses sui-
vantes (en pensant aux activités que tu as cochées dans I’évaluation de la participation aux
activités physiques)?

Eléments reliés aux probleémes spécifiques des TCCL

Dans les activités que j’ai cochées, je crois que, si je le veux, je suis capable de...

1. jouer seul(e) sans tomber ou me faire mal
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance tres confiance

2. faire toutes les activités sans que ¢ca me donne mal a la téte
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
trés peu confiance modérément confiance tres confiance

3. faire toutes les activités sans étre plus fatigué(e) que d’habitude
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance trés confiance

4. réagir rapidement pendant le jeu
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
trés peu confiance modérément confiance trés confiance

5. jouer avec mes amis sans avoir besoin de me reposer plus que d’habitude
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance tres confiance

6. jouer avec mes amis sans tomber ou me faire mal
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance trés confiance

7. participer aux activités sans que les muscles de mes jambes ou de mes bras soient
endoloris ou me fassent mal

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance tres confiance

8. participer a ces activités sans que je sois plus essoufflé(e) que d’habitude
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance trés confiance

1. Questionnaire d’efficacité personnelle développé dans le cadre de cette étude suivant le cadre
conceptuel de Bandura (1986) et selon une procédure reconnue (Streiner & Norman, 1989) visant
a cerner le niveau de confiance de enfant en ses capacités immédiates & produire des résultats
(performance) dans le contexte de la pratique d’activités physiques spécifiques.
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Eléments reliés a la compétence

Dans les activités que j’ai cochées, je crois que, si je le veux, je suis capable de...

1. bien réussir lorsque je joue seul(e)
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
trés peu confiance modérément confiance trés confiance

2. bien réussir lorsque je dois faire partie d’une équipe
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance trés confiance

3. Dbien réussir a une activité si je sais que les autres me regardent
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance tres confiance

4. participer a ces activités de maniére a ce que mes parents soient contents
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
trés peu confiance modérément confiance tres confiance

5. participer a ces activités de maniére a ce que je sois content(e) de ma performance
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance trés confiance

6. participer a ces activités de maniére a ce que mon entraineur ou mes coéquipiers soient
contents de ma performance
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
trés peu confiance modérément confiance trés confiance

7. participer sans avoir peur que les autres rient de moi
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance trés confiance

8. étre stir(e) que je serai choisi(e) en premier lorsque nous devons composer des équipes
pour jouer a certains jeux
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
trés peu confiance modérément confiance tres confiance

9. donner toujours mon maximum lorsque je pratique ces activités
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
trés peu confiance modérément confiance trés conflance

10. étre aussi bon(e) que d’habitude lorsque je pratique ces activités
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

trés peu confiance modérément confiance tres confiance
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RESUME — Cette étude questionne I'origine des symptdmes observés chez des adultes ayant
subi un traumatisme craniocérébral léger (TCCL). Plus précisément, elle s'intéresse a |'effet
d’antécédents psychologiques, neurologiques ou scolaires sur les symptdémes rapportés de
fagon subjective et sur les résultats obtenus a des tests simples et complexes de I'attention
et de la mémoire. Les participants ayant subi un TCCL, dgés de 16 a 64 ans, sont classés
selon deux groupes. Le premier est constitué de participants ayant des antécédents et le
second, de participants n’ayant pas d’antécédents. Un troisieme groupe est composé de
participants témoins. Des différences significatives ont été observées entre les participants
ayant subi un TCCL et les participants du groupe témoin au questionnaire d’évaluation
subjective et aux tests de I"attention. Toutefois, aucune différence significative n’a pu étre
mise en évidence chez les participants ayant subi un TCCL quant a leur performance selon
la présence ou non d’antécédents. A I'opposé, seuls les participants ayant subi un TCCL avec
antécédents se distinguent des participants ayant subi un TCCL sans antécédent et des par-
ticipants témoins a certaines variables du test de mémoire. Les résultats soutiennent les liens
entre les dommages cérébraux diffus et les déficits de I"attention a la suite d’'un TCCL et un
effet différencié des antécédents sur les fonctions cognitives.

Volume 2, automne 2005
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MOTS CLES — traumatisme craniocérébral léger, antécédents, prémorbidité, attention,
mémoire de travail, mémoire et apprentissage, fonctions exécutives

Introduction

La problématique du traumatisme craniocérébral 1éger (TCCL) est probablement
celle qui demeure la moins bien comprise dans le champ plus large du traumatisme
cérébral. Pourtant, son incidence dans les pays industrialisés varie annuellement
de 200 a 450 cas par 100 000 habitants'. Ce type de trauma représente environ les
2/3 des diagnostics de traumatisme craniocérébral (TCC)". Aux Etats-Unis,
325 000 personnes consultent chaque année pour des TCCL, ce qui représente
environ 80 % des cas de TCC®. Chaque année, pres de 2000 individus subissent un
TCCL au Québec?.

Létiologie varie en fonction de I’age. Les chutes sont plus fréquentes chez les
ainés et les accidents de véhicules motorisés touchent davantage les plus jeunes®.
Des études révelent que pres de la moitié des personnes sont dgées entre 15 et 34
ans et on estime que deux fois plus d’hommes que de femmes subissent un
TCCL.

Les symptomes qui découlent du TCCL s’étendent sur une période allant de
quelques semaines a quelques mois apres le traumatisme'. Alexander' a proposé
le terme «syndrome postcommotionnel » (SPC) pour décrire les symptomes qui
sont observés au cours de cette période. Un grand nombre d’individus ayant subi
un TCCL verront se dissiper la plupart de ces symptomes dans les mois qui suivent
Paccident®*!*!%%, Par contre, un petit groupe de personnes se plaint de la récur-
rence ou de la persistance des symptomes pendant une plus grande période de
temp510,15,16,18,33>35.

Les séquelles associées au TCCL varient d’un individu a l'autre et dans le temps.
Elles sont généralement regroupées en trois catégories, soit les séquelles physiques,
affectives ou comportementales et les séquelles cognitives. Le présent article s’in-
téresse principalement aux séquelles cognitives (troubles de I'attention et de la
concentration, troubles de la mémoire et dysfonctions exécutives).

Cependant, le consensus sur 'origine strictement neurologique des déficits
suivant un TCCL est encore fragile. Pour certains auteurs®”, les déficits seraient
liés a des facteurs psychologiques ou psychosociaux. Pour d’autres?, des facteurs
neurologiques, dont le dommage axonal diffus (DAD), pourraient expliquer ap-
parition des symptémes. Par ailleurs, si certains auteurs reconnaissent I'origine
initialement organique du SPC, la persistance des symptomes serait, pour eux, liée
a des facteurs psychologiques'®. Enfin, d’autres auteurs se questionnent sur I'impact
que pourraient avoir certains antécédents (ex.: le fait d’étre alcoolique, d’avoir
subi plus d’'un TCC ou encore d’avoir connu des troubles d’apprentissage) sur le
fonctionnement cognitif des personnes ayant subi un TCCL.
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En s’intéressant au passé des personnes ayant subi un TCCL, certains chercheurs
ont répertorié un plus grand nombre d’antécédents chez cette clientele. Fenton et
al.? ont démontré une quantité plus importante d’événements de vie défavorables
au sein d’un groupe de personnes ayant subi un TCCL par rapport a des partici-
pants témoins. Binder® conclut que les participants de son étude ayant subi un
TCCL avaient davantage de problemes d’ordre psychosocial avant le traumatisme
comparativement aux participants témoins. Cohadon et al.” ont démontré que le
maintien du SPC, incluant presque toujours une incapacité a retourner au travail,
était fortement en corrélation avec les facteurs de risque psychosociaux prétrau-
matiques.

Ces études démontrent qu'on observe davantage d’antécédents chez ces per-
sonnes. Toutefois, le fait de leur attribuer 'origine de la symptomatologie suivant
un TCCL demeure questionnable. Il se peut que les individus ayant davantage
d’antécédents soient plus a risque de subir un TCCL. Cela n’implique pas pour
autant une symptomatologie plus importante chez ces individus apres le trauma-
tisme. Par ailleurs, les auteurs qui se sont intéressés a cette problématique ont
majoritairement ciblé I'évaluation subjective, a lexception de Cicerone et Kalmar®.
Ces derniers auteurs ont examiné I'implication de perturbations affectives pré-
morbides sur la persistance des symptémes du SPC ainsi que sur le fonctionnement
neuropsychologique consécutivement au TCCL. Pour ce faire, ils ont comparé un
groupe de participants ayant subi un TCCL qui présentait des antécédents de
dépression a un groupe de participants ayant subi un TCCL sans antécédent. En
plus d’une évaluation subjective des symptomes suivant un TCCL, ces auteurs ont
utilisé des tests cognitifs qui mesuraient l'attention, la mémoire et les fonctions
exécutives, ainsi qu'un test de personnalité (MMPI). Aucune différence n’a été
observée entre les groupes en regard des plaintes post-traumatiques somatiques,
cognitives et affectives. Cela était également le cas pour les résultats obtenus aux
tests psychologiques et neuropsychologiques (cognitifs).

But et hypothése de recherche

Malgré la croyance selon laquelle les antécédents influencent la symptomatologie
du TCCL, tres peu d’études se sont penchées sur cette question dans une perspec-
tive empirique.

Le but de la présente recherche consiste a étudier 'influence d’antécédents
psychologiques, neurologiques ou scolaires sur les performances subjectives et
objectives d’adultes ayant subi un TCCL. Il est proposé que les participants ayant
subi un TCCL qui présentent des antécédents préalablement au traumatisme
devraient afficher une plus grande quantité de symptdmes subjectifs ainsi que des
performances moindres aux tests complexes de attention et de la mémoire, com-
parativement aux participants ayant subi un TCCL sans antécédent et aux parti-
cipants témoins.
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Méthodologie

Farticipants

Les participants de cette étude se sont tous présentés a 'urgence d’un centre hos-
pitalier régional apres avoir subi un TCCL. Léchantillon provient d’une étude
longitudinale menée par Nolin et al.”® au cours de laquelle les participants étaient
évalués a trois reprises, soit 1) des les premieres 24 heures suivant leur traumatisme;
2) entre 3 et 4 mois apres le TCCL; 3) plus de 12 mois apres le TCCL. Les résultats
qui sont présentés dans le présent article ont été recueillis au cours de la deuxieme
phase de ce projet de recherche.

Les criteres diagnostiques sont ceux du Mild Traumatic Brain Injury (MTBI),
sous-comité du Head Injury Interdisciplinary Special Interest Group of the
American Congress of Rehabilitation Medicine?. Le TCCL est défini comme:

Le résultat d’une altération physiologique des processus mentaux, d’origine traumatique,
qui nécessite 'application de forces d’accélération et de décélération pouvant étre com-
binées a une force de rotation et qui se manifeste par au moins 'un des éléments sui-
vants: toute perte de conscience, toute amnésie des événements ayant précédé ou suivi
P’accident, toute altération de ’état de conscience a la suite de ’accident (confusion ou
désorientation), tout signe neurologique focal temporaire. Toutefois, la perte de cons-
cience ne doit pas dépasser 30 minutes, le résultat a I’échelle de coma de Glasgow doit
étre entre 13 et 15 aprés 30 minutes et la durée de 'amnésie post-traumatique ne doit
pas dépasser 24 heures.

De plus, les participants devaient étre agés entre 16 et 64 ans et ne manifester
aucune complication sur le plan neurologique.

A partir de ces critéres, 246 personnes ont été vues a la premiére phase de I'étude.
De ce nombre, 123 personnes, agées entre 16 et 64 ans, ont participé a la seconde
partie de Iétude. Or en raison du critere d’age découlant des effets connus du
vieillissement sur le fonctionnement cognitif et psychologique, 7 d’entre eux ont
été exclus, ce qui mene I'échantillon de la présente étude a 116 participants ayant
subi un TCCL. Certains participants n’ont pas complété I'ensemble des tests neu-
ropsychologiques. Pour cette raison, le nombre de participants ayant subi un TCCL
peut varier de 91 a 116 selon la mesure utilisée pour les analyses statistiques.

La répartition de ’étiologie a I'origine du TCCL se fait comme suit: 50 % sont
liés a un accident de la route, 17 % sont liés a un accident survenu au travail, 12 %
sont causés par un accident sportif, 9% sont survenus a la maison et 12 % sont
reliés a des causes diverses (ex.: un participant qui a requ un morceau de glace sur
la téte alors qu’il rentrait chez lui). D’autre part, I’échantillon est composé de 65 %
d’hommes contre 35% de femmes, ce qui correspond sensiblement aux mémes
proportions que celles décrites dans la littérature.

Un questionnaire’** a permis de répertorier les antécédents et d’assigner les
participants ayant subi un TCCL a 'une des trois familles d’antécédents qui ont
été créées pour répondre aux objectifs de la présente recherche. La premiere famille
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d’antécédents inclut les composantes psychologiques suivantes: prise de risque,
délinquance, témérité, dépression, tentative de suicide, trouble bipolaire, électro-
convulsivo thérapie, hospitalisation en milieu psychiatrique, traitements pour
troubles mentaux, suivi psychologique, alcoolisme et toxicomanie. La seconde
famille d’antécédents inclut les composantes neurologiques suivantes: migraines,
maux de téte séveres, méningite, encéphalite, TCC, fractures du crine, accident
vasculocérébral et sclérose en plaques. La troisieme famille d’antécédents regroupe
les composantes scolaires suivantes: hyperactivité, redoublement d’une ou de
plusieurs années scolaires, troubles d’apprentissage et cheminement en classe
spéciale. Les participants ayant subi un TCCL étaient identifiés comme appartenant
a P'une ou l'autre des familles d’antécédents des qu’ils répondaient positivement
a 'un des éléments d’une famille donnée. A titre d’exemple, un participant qui
mentionnait avoir vécu une dépression avant son TCCL était inclus dans le groupe
«antécédents psychologiques». La répartition des participants selon les familles
d’antécédents est présentée au tableau 1. La distribution des participants, selon le
résultat a 'échelle de Coma de Glasgow, se trouve au tableau 2. Les deux groupes
cliniques (TCCL avec ou sans antécédents) sont homogenes pour cette variable
[X2(1,N=116) = 4,96, p>,05].

Un groupe de 30 participants témoins a été constitué pour comparer les parti-
cipants ayant subi un TCCL (avec ou sans antécédents) aux différents tests de
lattention. Les résultats démontrent ’homogénéité des trois groupes sur la base
des criteres sélectionnés. En effet, les trois groupes sont homogenes quant a I’age
[F(2, 143) = 0,71, p>,05] et au genre [X*(2, N=146) = 3,03, p>,05]. Par ailleurs,
un groupe de 90 participants témoins a été constitué pour comparer les partici-
pants ayant subi un TCCL (avec ou sans antécédents) aux différentes variables de
mémoire et d’apprentissage. Les résultats démontrent ’homogénéité des trois

TABLEAU 1

Répartition des participants ayant subi un TCCL selon les antécédents
psychologiques, neurologiques et scolaires

Famille d’antécédents Pourcentage [I:‘a(:rttil(?i:a:ti
Aucun antécédent 21% 25
Psychologiques 11% 13
Neurologiques 9% 10
Scolaires 8% 9
Psychologiques et neurologiques 7% 8
Psychologiques et scolaires 1% 13
Neurologiques et scolaires 6% 7
Psychologiques, neurologiques et scolaires 27 % 31
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TABLEAU 2

Distribution du résultat des participants ayant
subi un TCCL a I'échelle de coma de Glasgow

Echelle de coma de Glasgow

Groupe 13 14 15
Sans antécédent 4 (16 %) 6 (24 %) 15 (60 %)
Avec antécédents 13 (14 %) 12 (13 %) 66 (73 %)

groupes quant au genre (x*(2, N=198) = 2,65, p>,05) et a 'age (F(2, 195 = 0,33,
p>,05). Ces participants ont été soumis au méme questionnaire d’informations
générales ainsi qu'aux mémes mesures neuropsychologiques que les participants
des groupes cliniques. Par ailleurs, il est a noter que le questionnaire d’informations
générales a permis d’écarter la présence d’antécédents au sein des groupes témoins
et d’exclure les cas de TCCL.

Instruments de mesure

Evaluation subjective

Le questionnaire d’évaluation subjective pour TCCL* permet de dénombrer et de
classer les symptomes présents au moment de I’évaluation. Ce dernier comporte
une liste de 96 symptomes, dont 48 symptomes typiques (affectif, cognitif et phy-
sique) et 48 symptémes non typiques du SPC. Le participant doit indiquer a
Iévaluateur si le symptome évoqué est présent. Par ailleurs, les symptomes recueillis
doivent étre apparus a la suite du TCCL et étre toujours présents au moment de
Iévaluation. Les symptomes présents avant I'accident, ou encore étant attribuables
a une autre cause que le traumatisme, sont exclus, et ce, dans le but de recueillir
uniquement la symptomatologie engendrée par le TCCL. En ce qui concerne le
dénombrement des symptémes, un résultat est recueilli pour chacune des trois
familles de symptémes (cognitif, affectif et physique), de méme qu’un résultat total
pour I'ensemble des symptomes typiques du SPC. Léchelle des symptémes non
typiques n’est pas utilisée dans la présente étude.

Mesures de I'attention

Le PASAT" est utilisé comme mesure complexe de lattention et de la mémoire de
travail. Ce test est administré en trois essais au cours desquels le participant entend,
par I'entremise d’une bande sonore, une série de chiffres défilant a trois vitesses
différentes selon ’essai (2,4 s., 2,0 s. et 1,6 s.). Sa tache consiste a faire I’addition
de paires de chiffres et de donner sa réponse a voix haute. Il doit par la suite faire
abstraction de cette réponse et additionner le dernier chiffre de la paire précédente
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au chiffre qui suit sur la bande sonore. Il en va de méme pour les 61 chiffres de la
série. Ainsi, le résultat total a chacun des essais est donné par le nombre de bonnes
réponses du participant.

Dans le but de valider les performances au PASAT, une tiache de calcul simple
est utilisée comme variable de controle. On présente au participant une série de
10 calculs simples et on note la moyenne de bonnes réponses sur I'ensemble des
calculs.

Le Stroop Color Word Test™ a été utilisé comme mesure de I'attention sélective
et de flexibilité. Lors de Padministration de la premiére planche, le participant doit
lire le nom des couleurs; ce dernier étant imprimé en lettres noires. A la seconde
planche, le participant doit dire la couleur des rectangles qu’il voit. A la troisieme
planche, le participant doit nommer la couleur de 'encre avec laquelle le nom de
la couleur est écrit plutot que de lire le mot. A la quatrieéme planche, le participant
doit répéter exercice de la planche précédente mais, lorsqu’il rencontre le nom
d’une couleur dans un encadré, il doit le lire. La variable dépendante utilisée est
le temps d’exécution du participant pour chacune des quatre planches.

Le Auditory Consonnant Trigrams Test’® est utilisé afin d’évaluer Pattention
partagée et la sensibilité a 'interférence. Le test s’exécute comme suit: I'évaluateur
doit dire une série de trois lettres au participant. Ce dernier est informé qu’il doit
s’en souvenir, puis I'évaluateur lui donne un chiffre a partir duquel il doit compter
arebours en soustrayant par trois. Lorsque I’évaluateur lui fait signe, le participant
doit cesser de compter et nommer les trois lettres qu’il a entendues. Le délai entre
le moment ot le participant entend les lettres et celui ot il doit donner la réponse
varie; quatre délais sont utilisés de fagon mélangée: 0, 9, 18 et 36 secondes. La
variable dépendante utilisée est le nombre de séries correctes rapportées pour
chacun des quatre délais.

Mesure de mémoire et d’apprentissage

La version francaise* du test d’apprentissage verbal de Californie® est largement
utilisée pour évaluer les capacités d’apprentissage et de mémoire. Le CVLT est
constitué d’une liste de 16 mots (liste A), regroupant quatre catégories sémantiques
(fleurs, vétements, poissons et fruits). Cette liste est lue au participant a cinq
reprises, et a chacun des essais, celui-ci doit se rappeler le plus de mots possible.
Cette premiere étape permet d’évaluer la courbe d’apprentissage et de calculer le
total des cinq essais. Ensuite, une liste d’interférence de 16 mots est présentée (liste
B). L'interférence proactive est présente lorsqu'un premier apprentissage (liste A)
vient altérer le second apprentissage (liste B). Cette tiche est suivie du rappel libre
immédiat des mots de la liste A, puis de leur rappel indicé. Vingt minutes plus tard,
les rappels différés libres et indicés sont effectués dans le but de vérifier la rétention
de 'information avec le passage du temps, de méme que 'augmentation du rappel
provenant des indices de regroupements sémantiques. En dernier lieu, le partici-
pant doit effectuer la tiche de reconnaissance dans laquelle il doit identifier les 16
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mots de la liste A parmi plusieurs distracteurs. Par ailleurs, il est possible de comp-
tabiliser le nombre de regroupements sémantiques (lorsque deux mots consécutifs
de la méme catégorie sont énoncés), le nombre de persévérations (répétition d’un
mot), ainsi que le nombre d’intrusions (évocation d’un mot qui était absent de la

liste présentée).

Résultats

Mesures subjectives

Des analyses non paramétriques de type Kruskal-Wallis permettent de comparer
les résultats au questionnaire subjectif selon que les participants fassent partie du
groupe ayant subi un TCCL sans antécédent (groupe 1) ou du groupe ayant subi
un TCCL avec antécédents (groupe 2). Les analyses ne démontrent aucune diffé-
rence significative en regard de la quantité totale de symptomes rapportés ni pour
les symptomes cognitif, affectif ou physique. Ainsi, les deux groupes de participants
ayant subi un TCCL rapportent une quantité comparable de symptdémes pour

chacune des trois catégories (voir tableau 3).

TABLEAU 3

Moyenne et écart type de symptomes des groupes 1 et 2 aux échelles
du questionnaire d’évaluation subjective des symptomes suivant
un TCCL et résultats des analyses de comparaison des groupes

Groupe 1 TCCL sans Groupe 2 TCCL avec
(n=24) antécédent (n=75) antécédents

Variable Rang moyen | M ET | Rang moyen | M ET K-W
Quantité totale
de symptomes 44,71 13,16 9,77 47,59 14,76 11,04 0,17Ns
Symptomes
affectifs 48,68 3,00 2,29 46,57 2,99 2,94 0,10 ™
Symptomes
cognitifs 44,63 4,21 4,58 48,23 4,44 3,92 0,27 N5
Symptomes
physiques 43,32 595 4,27 48,56 7,33 5,66 0,56 V°

N/S: Non significatif

En ce qui concerne la fréquence d’apparition des symptémes du SPC, pris
individuellement, les résultats ne démontrent, dans Pensemble, aucune différence
significative entre les deux groupes, excepté pour le symptéme «difficulté a s’en-
dormir» qui est rapporté avec une fréquence plus élevée, [x* (1, N=94) = 4,81,

p=,03], par les participants ayant subi un TCCL avec antécédents.
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Mesures de I"attention

Les résultats de 'analyse de covariance révelent que la tiche de calcul n’influence pas
de facon significative le rendement des participants aux essais 1 et 3 du PASAT, tandis
quelle influencerait le rendement a l'essai 2. Uanalyse de variance souligne des dif-
férences significatives entre les trois groupes étudiés (groupe 1: TCCL sans antécé-
dent; groupe 2: TCCL avec antécédents; groupe 3: témoin) en ce qui a trait aux trois
essais du PASAT, tandis que les analyses de contraste permettent de préciser que ces
différences se situent entre, d’une part, les deux groupes de participants ayant subi
un TCCL et, d’autre part, les participants du groupe témoin. En d’autres termes, les
participants ayant subi un TCCL offrent des performances significativement diffé-
rentes de celles des participants du groupe témoin, sans qu'aucune différence n’ait
pu étre identifiée entre les deux groupes cliniques (voir tableau 4).

TABLEAU 4

Moyenne et écart type aux essais 1, 2 et 3 du PASAT pour les participants
des trois groupes et résultats des analyses de comparaison des groupes
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

TCCL sans TCCL avec Témoin

antécédent antécédents (n=30)

(n=20) (n=71)
Variable M ET M ET M ET F F
Covariable Multivarié

Essai 1 39,15 10,69 | 36,55 13,36 | 48,50 9,43 3,15 14,31**
Essai 2 34,68 13,23 131,94 12,12 | 44,902 9,90 9,36*
Essai 3 27,64 11,45 | 24,10 12,56 | 38,17 7,50 2,71

a: indique que la moyenne est significativement différente des autres moyennes lors d’une
analyse de contraste de type LSD (p<,05)

*: p<,05

¥ p<,01

Les analyses effectuées sur les données du tableau 5 démontrent une différence
significative au niveau des planches 1, 3 et 4 du Stroop Color Word Test, tandis que
cette différence n’est pas observée pour la planche 2. Les participants ayant subi
un TCCL obtiennent des temps d’exécution plus lents que les participants du
groupe témoin. Par ailleurs, aucune différence significative n’est présente entre les
deux groupes de participants ayant subi un TCCL.

Le tableau 6 présente une comparaison du nombre de séries correctes rappor-
tées pour les trois groupes au Auditory Consonnant Trigrams Test. Les analyses
effectuées démontrent que le nombre moyen de séries correctes rapportées par les
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TABLEAU 5

Moyenne et écart type au Stroop Color Word Test pour les participants
des trois groupes et résultats des analyses de comparaison des groupes

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

TCCL sans TCCL avec Témoin

antécédent antécédents (n=30)

(n=25) (n=91)
Variable M er M (M €T P
Multivarié

Résultats de 71,26 18,84 | 66,92 19,08 |41,17° 7,05 28,89%+
la planche 1
Résultats de 4836 854 | 50,83 1465 |49,60 544
la planche 2
Résultats de |11 35 3556 12320 51,45 |90,07¢ 815
la planche 3
Résultats de | 150 90 3280 137,85 57,55 99,83° 5,69

la planche 4

a: indique que la moyenne est significativement différente des autres moyennes lors d’une
analyse de contraste de type LSD (p<,05)

% p<,001

TABLEAU 6

Moyenne et écart type pour les participants des trois groupes au Auditory
Consonnant Trigrams Test et résultats des analyses de comparaison des groupes

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

TCCL sans TCCL avec Témoin

antécédent antécédents (n=30)

(n=25) (n=91)
. P P ., F
Variable M ET | M ET M ET .
Multivarié

Délai 0 2,83 0,49 | 2,67 0,77 12,90 0,31 16,34%**
Délai 9 1,83 0,89 | 1,60 1,08 |2,70° 0,47
Délai 18 1,70 1,06 | 1,36 1,10 | 2,507 0,51
Délai 36 1,55 0,96 | 1,36 1,08 [2,63° 0,49

a: indique que la moyenne est significativement différente des autres moyennes lors d’une
analyse de contraste de type LSD (p<,05)

*6: pe 001
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trois groupes est comparable en ce qui concerne le délai « 0 ». Toutefois, des diffé-
rences significatives sont observées pour le délai de 9, 18 et 36 secondes entre le
groupe témoin et les groupes ayant subi un TCCL avec et sans antécédents. Ainsi,
aucune différence significative n’est notée entre les participants des deux groupes
ayant subi un TCCL.

A la lecture de ces données, il est possible de dire que les résultats obtenus au
PASAT, au Stroop Color Word Test et au Auditory Consonnant Trigrams Test sont
meilleurs pour les participants du groupe témoin, mais que ces tests ne permettent
pas de distinguer les participants TCCL avec ou sans antécédents.

Mesures de mémoire

Fonctionnement mnésique

Le total des cing essais permet de comparer les capacités mnésiques (voir tableau
7) des trois groupes. Lanalyse permet de démontrer qu’il existe une différence

TABLEAU 7

Moyenne et écart type aux différentes variables de mémoire et d’apprentissage
du CVLT et résultats des analyses de comparaison des groupes
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

TCCL sans TCCL avec Témoin

antécédent antécédents (n = 90)

(n=22) (n=86)
Variable M ET M ET M ET P
Univarié

Total 5 essais 59,77 7,86 {53,29a 11,90|58,88 9,24 7,59%**
Maintien de
I’information
e A court délai 1,45 1,50 1,69b 1,91 0,93 1,81 3,81*
o A IOng délai 0,59 1,33 1,07b 1,87 | 0,21 1,73 5,25%*
Facilitation par
indicage
* Indicage-a 073 1,72 | 1,08 1,71| 0,91 1,52 0,51
e Indicage-b -0,05 1,21 0,47 1,39 | 0,35 1,06 1,53
Facilitation par
reconnaissance
e Reconnaissance-a 2,95 1,84 | 3,69b 2,73 | 2,64 2,30 3,96*
e Reconnaissance-b 2,09 1,69 | 3,10b 2,66 | 1,91 2,15 5,75%*

a: indique que la moyenne est significativement différente de la moyenne des groupes 1
et 3 lors d’une analyse de contraste de type LSD (p<,05)

b: indique que la moyenne est significativement différente de la moyenne du groupe 3
lors d’'une analyse de contraste de type LSD (p<,05)

*: 0 p<,05
o p<,01
*E: p<,001
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significative entre les groupes. Lanalyse de contraste permet de conclure que les
participants du groupe ayant subi un TCCL avec antécédents different significa-
tivement de ceux du groupe ayant subi un TCCL sans antécédent et du groupe
témoin en ce qui a trait aux capacités d’apprentissage.

Le maintien de 'information apres un court délai est analysé en soustrayant le
résultat du rappel libre immédiat a celui du cinquiéme rappel. A cet égard, on
observe un effet de groupe significatif et 'analyse de contraste révele que le groupe
de participants ayant subi un TCCL avec antécédents differe du groupe témoin
seulement.

La capacité de maintien de I'information apres un long délai a été calculée en
comparant le résultat obtenu a essai 5 a celui du rappel libre différé. Un effet de
groupe est présent et 'analyse de contraste indique que la différence se situe entre
le groupe ayant subi un TCCL avec antécédents et le groupe témoin.

Le CVLT renseigne sur 'augmentation du rappel provenant des indices séman-
tiques et de reconnaissance. Ainsi, dans un premier temps, les résultats des rappels
libres (immédiat et différé) ont été respectivement comparés a ceux des rappels
indicés (immédiat et différé) afin de mesurer 'amélioration provenant d’un indice
catégoriel. Les analyses suggerent qu’il n’y a pas de différence significative entre les
groupes, et ce, tant a la suite du rappel immédiat indicé qu’a la suite du rappel
différé indicé. Ainsi, aucun groupe ne semble tirer profit de I'indicage par catégorie
sémantique.

Dans un deuxiéme temps, la facilitation du rappel en tiche de reconnaissance
a été mesurée en comparant les résultats des rappels libres a ceux obtenus a la tache
de reconnaissance. U'analyse de variance démontre qu’il existe une différence
significative entre les groupes pour la comparaison du rappel libre immédiat a la
tache de reconnaissance de méme que pour la comparaison du rappel libre différé
ala tiche de reconnaissance. Uanalyse de contraste permet de situer cette différence
entre le groupe de participants ayant subi un TCCL avec antécédents et le groupe
témoin.

Fonctions exécutives en mémoire

Pour ce qui est du nombre de persévérations, aucune différence significative n’est
ressortie entre les trois groupes (voir tableau 8). Toutefois, une différence marquée
est présente quant au nombre d’intrusions. Uanalyse de contraste démontre que
les participants du groupe ayant subi un TCCL avec antécédents font significati-
vement plus d’intrusions que ceux du groupe ayant subi un TCCL sans antécédent
et ceux du groupe témoin.

Linterférence proactive s’observe lorsqu'un premier apprentissage vient altérer
de maniere significative les capacités lors d’un apprentissage subséquent®. Ainsi,
lanalyse de variance a été calculée en comparant le résultat du premier essai de la
liste A a celui de la liste B, telle qu’elle est couramment effectuée en clinique?®.
Celle-ci ne démontre aucun effet de groupe. Ainsi, il semblerait que les perfor-
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TABLEAU 8
Moyenne et écart type aux différentes variables des fonctions exécutives
en mémoire du CVLT et résultats des analyses de comparaison des groupes
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
TCCL sans TCCL avec Témoin
antécédent antécédents (n=90)
(n=22) (n=86)
Variable M ET M ET M ET P
Univarié
Persévérations 5,68 6,11 | 5,40 3,88 | 4,89 4,21 0,46
Intrusions 1,09 2,04 | 4,00° 4,61 2,07 2,58 9,22%*x*
Interférence proactive 2,09 1,77 | 1,17 2,21 0,89 2,41 2,50
Regroupements
e Selon l'ordre 7,86 7,26 | 5,93 4,34 | 7,26 6,05 1,70
* Sémantiques 37,68 20,10 [31,16> 18,38 | 41,93 19,53 6,96%**

a: indique que la moyenne est significativement différente de la moyenne des groupes 1
et 3 lors d’une analyse de contraste de type LSD (p<,05)

b: indique que la moyenne est significativement différente de la moyenne du groupe 3
lors d’une analyse de contraste de type LSD (p<,05)

*%: pe,001

mances de tous les individus diminuent entre la liste A et la liste B, sans pour autant
qu’il n’y ait de différence significative entre les groupes.

Lapprentissage des mots selon I'ordre de présentation témoigne d’une stratégie
élémentaire, soit I'autorépétition. A ce niveau, les trois groupes présentent un
rendement comparable. Pour ce qui est des regroupements sémantiques, laquelle
stratégie est davantage élaborée et efficace, 'analyse de variance démontre une
différence significative entre les groupes, et ce, plus spécifiquement entre le groupe
de participants ayant subi un TCCL avec antécédents et le groupe témoin.
Autrement dit, le groupe témoin utilise beaucoup plus de regroupements séman-
tiques que le groupe ayant subi un TCCL avec antécédents.

Discussion

Apres I'analyse de la distribution de nos participants ayant subi un TCCL, nous
constatons que seulement 24,2 % des participants ne présentent aucun antécédent.
Par ailleurs, 75,8 % des participants en présentent au moins un. Il est intéressant
de voir a quel point les antécédents sont fréquents parmi cette population. Les
participants ayant une seule famille d’antécédents sont trés peu nombreux, soit
28,3 %. En effet, il est fréquent d’étre en présence d’antécédents multiples tels qu’ils
ont été observés chez 47,5% des participants. De plus, 32,3 % des participants
mentionnent la présence d'un TCCL par le passé, ce qui représente pres du tiers
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des participants de I’étude. Ainsi, il apparait que la présence d’antécédents fait
partie d’une réalité chez cette clientele. Ces résultats corroborent ceux de Binder?,
de Fenton et al.? et de Cohadon et al.” qui ont, eux aussi, démontré une fréquence
élevée de conditions prémorbides diverses chez les adultes ayant subi un TCCL.

Globalement, la présente étude appuie 'idée que la symptomatologie suivant
le TCCL est peu influencée par la présence d’antécédents. Ces résultats rejoignent
donc ceux de Cicerone et Kalmar® qui ont utilisé plusieurs mesures du fonction-
nement psychologique et cognitif (mesures objectives et subjectives) et qui ont
échoué a mettre en évidence une différence significative entre les groupes avec et
sans antécédents. Le lecteur intéressé par les aspects de 'évaluation subjective dans
ce contexte pourra trouver des informations plus détaillées dans I'une de nos
publications récentes’.

Soulignons que les résultats suggerent qu’il y a réellement altération des fonc-
tions de I'attention a la suite d’'un TCCL. Ce ralentissement découlerait directement
des altérations neurologiques en lien avec le TCC. 1l serait plus ardu pour les par-
ticipants du groupe ayant subi un TCCL de centrer volontairement leur attention
sur un stimulus pertinent et de négliger les stimuli non pertinents. De plus, les
participants ayant subi un TCCL démontreraient une moins bonne capacité de
flexibilité mentale. De ce fait, ’'adaptation aux besoins changeants de I'environne-
ment serait altérée en présence d’'un TCCL.

Paré et al.” affirment eux aussi que la sensibilité a 'interférence est plus élevée
chez les participants ayant subi un TCCL que pour la population dite normale.
Effectivement, les participants ayant subi un TCCL auraient une moins bonne
capacité a traiter deux ou plusieurs catégories d’informations pertinentes. Ils
démontreraient plus de difficultés a maintenir un bon état de vigilance, leurs
processus cognitifs seraient moins performants et ils auraient un moins bon con-
trole de Pattention que les participants témoins. Mentionnons, par ailleurs, que
de cette capacité découlent le raisonnement et la résolution de probleme. Cette
information vient donner du poids a affirmation énoncée ci-dessus selon laquelle
un TCCL induirait des difficultés au plan de I'attention.

Siles résultats suggerent absence de lien entre les antécédents et le rendement
aux tests complexes de I'attention, la présence conjointe d’'un TCCL et d’antécé-
dents occasionne des difficultés mnésiques significatives. Bien que ces résultats
soient significatifs sur le plan statistique, le faible nombre du groupe ayant subi
un TCCL sans antécédent rend difficile la généralisation de ces résultats. Ainsi, des
recherches ultérieures seraient nécessaires afin de vérifier si les résultats seraient
confirmés avec un groupe ayant subi un TCCL sans antécédent plus nombreux.
De plus, puisque les résultats démontrent 'impact significatif des antécédents sur
les déficits mnésiques, il serait de mise de distinguer les divers types d’antécé-
dents (neurologique, psychologique et scolaire) ainsi que leur impact respectif
sur la mémoire. La mémoire serait ainsi une fonction plus sensible aux facteurs
prémorbides.
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Conclusion

Les résultats de notre étude suggerent d’étre prudent quant a lattribution des
déficits d’'un TCCL a la présence d’antécédents. Notre recherche explore quelques
avenues de la problématique, mais ne peut répondre a toutes les questions relatives
a lorigine des symptémes du TCCL. Pour combler ces limites, certaines amélio-
rations peuvent étre considérées dans les recherches futures. A titre d’exemple, il
serait intéressant d’étudier la méme question avec davantage de participants, ce
qui permettrait une meilleure analyse du role des antécédents. Ainsi, il serait pré-
férable de comparer les participants selon chaque famille d’antécédents. De plus,
il reste a vérifier si des résultats similaires seront obtenus chez des personnes ayant
subi un TCCL qui rapportent des symptomes a plus long terme. Enfin, il serait
aussi intéressant d’ajouter un groupe témoin avec antécédents pour mieux com-
prendre I'influence de ces facteurs sur les tests neuropsychologiques. De cette facon,
il serait plus facile de prendre position dans le débat actuel sur origine des symp-
tomes du TCCL.

Les résultats de cette étude sont néanmoins compatibles avec ceux de Cicerone
et Kalmar® qui n’ont relevé aucune différence en regard du fonctionnement neu-
ropsychologique des participants ayant subi un TCCL présentant des antécédents
de dépression prémorbide comparativement a ceux qui n’en présentaient pas.
Toutefois, Cicerone et Kalmar® n’incluent que des antécédents d’ordre affectif; cela
ne permet quune comparaison partielle avec la présente étude qui inclut des
antécédents neurologiques et scolaires, en plus des antécédents psychologiques
(affectifs).

Le fait que les antécédents influenceraient peu les rendements aux tests com-
plexes de l'attention milite en faveur de 'origine neurologique des symptémes du
TCCL. Détude menée par Paré et al.” reflete que les participants ayant subi un
TCCL présenteraient de maniére objective des déficits de 'attention. Selon Evans'!,
le ralentissement du traitement de I'information serait en lien avec la présence
d’un DAD, en raison d’un ralentissement de la transmission de 'influx nerveux.
Mentionnons que plusieurs études reconnaissent la présence d’'un DAD chez les
participants ayant subi un TCCL. Effectivement, 'avénement de techniques d’ima-
gerie cérébrale plus perfectionnées a permis de visualiser des 1ésions de la matiere
blanche a la suite du TCCL. De plus, il y a suffisamment d’évidences neuropatho-
logiques et neuroradiologiques pour affirmer que les régions frontotemporales
subissent parfois des dommages focaux a la suite d'un TCCL?". De tels types de
lésions provoquent des difficultés sur le plan des fonctions de lattention, de la
concentration, de la mémoire et des fonctions exécutives. Les déficits de 'attention
découleraient donc du trauma subi.
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RESUME — Une proportion importante (15 %) de personnes ayant subi un traumatisme cra-
niocérébral |éger (TCCL) développent un syndrome postcommotionnel chronique (SPCC)
amenant des limitations a long terme dans la réalisation de plusieurs habitudes de vie, dont
le travail. Ces personnes ne regoivent pas toujours les services appropriés a leur probléma-
tique. Le manque de cadres cliniques et scientifiques clairs et de recherches convergentes
sur le sujet est en partie responsable de cette réalité. Pour intervenir aupres de cette clientele,
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les cadres théoriques et cliniques de réadaptation gagneraient a étre davantage évalués et
développés. Dans le présent article, nous présentons une analyse critique des écrits scien-
tifiques récents concernant les facteurs pronostiques du SPCC et du retour au travail qui
permet de faire ressortir la nature multifactorielle du TCCL. l'analyse des résultats émanant
de ces études, de pair avec la conception théorique du TCCL développée par Kay et al.’8'
ainsi que notre expérience clinique des cinq dernieres années aupres de la clientele ayant
subi un TCCL nous a permis de développer une programmation clinique spécifique dédiée
a la proportion de cette clientele qui nécessite des services. Nous présentons également le
modele d’intervention interdisciplinaire selon le pronostic de récupération que nous appli-
quons et qui restera a étre évalué.

MOTS CLES — traumatisme craniocérébral léger, syndrome postcommotionnel chronique,
facteurs pronostiques, intervention

Introduction

Dans les pays industrialisés, le traumatisme craniocérébral (TCC) représente une
problématique majeure de santé publique en raison de son incidence élevée
(200/100 000) et du fait que ce sont des jeunes entre 15 et 30 ans qui sont les plus
souvent touchés?”***, ce qui entraine des possibilités d’incapacités a long terme.
Les causes principales sont les accidents de la route (~40-50% en incluant les
accidents a vélo et piétonniers), les chutes (~25 %), la violence (~20 %) et les sports,
activités de loisirs et autres (~5-10 % tous confondus)* %,

De tous les TCC, environ 80 % sont de sévérité légere (TCCL)'. De ce pourcen-
tage, environ 15 % sont a risque de développer des symptomes chroniques entrai-
nant des limitations a long terme dans la réalisation de plusieurs habitudes de vie,
dont le travail®". Limpact de ces symptdmes sur le fonctionnement global de la
personne n’est pas bien compris et les personnes ayant subi un TCCL dont les
symptomes persistent plus de trois mois ne regoivent pas tous les services appro-
priés a leur problématique. Le manque de cadres cliniques et scientifiques clairs
et de recherches convergentes sur le sujet est en partie responsable de cette réalité.
De plus, les études empiriques sur le sujet ne refletent pas le contexte clinique
québécois, et les programmes cliniques existants gagneraient a étre davantage
appuyés par des bases scientifiques plus solides.

Dans le présent article, la problématique du TCCL sera mise en contexte et les
résultats d’une recension critique de la littérature que nous avons effectuée en
regard des aspects diagnostiques, pronostiques et de traitement du TCCL seront
décrits. Ces résultats seront ensuite discutés en relation avec la programmation
clinique spécialisée en diagnostic et intervention aupres des personnes ayant subi
un TCCL que nous préconisons depuis cinqg ans au programme TCC du Centre
de réadaptation Lucie-Bruneau (CRLB). Enfin, les perspectives de recherche sur
le TCCL seront abordées.
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TCCL et Syndrome postcommotionnel chronique

Un accident de la route ou du travail, une chute, un assaut peuvent provoquer un
impact a la téte et causer des blessures au cerveau. Le mécanisme de production
des blessures cérébrales peut étre direct (coup sur la téte, téte frappant un objet)
ou indirect (le cerveau subit un mouvement d’accélération-décélération lorsque
la téte est projetée vers I'avant puis vers l'arriere). Dans la majorité des cas (80 %)",
les blessures au cerveau sont légeres et ne sont pas toujours faciles a identifier. Elles
peuvent entrainer ou non une perturbation de I'état de conscience et les examens
neuroradiologiques n’aident souvent pas au diagnostic.

En général, si la perte ou laltération de I'état de conscience dure moins de 30
minutes et que la capacité de la personne a répondre a certaines stimulations est
peu affectée (sévérité évaluée par I'échelle de coma de Glasgow, résultat générale-
ment entre 13 et 15/15), un TCCL est diagnostiqué®. Habituellement, les personnes
ayant subi un TCCL peuvent éprouver des symptomes postcommotionnels (SPC)
physiques, cognitifs ou affectifs (voir tableau 1) peu de temps apres le trauma, mais

ces SPC s’estompent généralement a 'intérieur de 3 mois''"%.
TABLEAU 1
Les symptomes postcommotionnels
Physiques Cognitifs Affectifs
e Céphalées e Difficultés d'attention et | o Irritabilité
e Fatigabilité de mémoire e Symptdmes anxieux
e Perturbation du sommeil | ¢ Difficultés d’organisation | e Symptdmes dépressifs
e Ftourdissements, nausées et de planification e Labilité émotionnelle
e Troubles visuels * Ralentissement du traite-
e Hypersensibilité au bruit ment de I'information
et a la lumiere

En revanche, une proportion (15 %) de personnes continuent de présenter ces
symptdémes au-dela de cette période; on parle alors de syndrome postcommo-
tionnel chronique (SPCC)*'**?2, La présence seule d’un SPCC ne peut toutefois
pas permettre de conclure a la présence d’'un TCCL. Ces symptomes ne sont, en
effet, pas spécifiques au SPCC puisqu’ils peuvent aussi étre présents dans le cadre
de problématiques de douleur, de dépression, de stress post-traumatique ainsi que
dans la population normale. Néanmoins, ils peuvent entrainer des incapacités
et des situations de handicap dans plusieurs spheres du fonctionnement de la
personne*.

Facteurs pronostiques

La recension de la littérature sur le TCCL confirme qu’il s’agit d’une problématique
multifactorielle complexe qui demeure mal comprise. Les études sur les facteurs
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pronostiques, c’est-a-dire ceux permettant de prédire le niveau de récupération
de la personne ayant subi un TCCL, sont peu nombreuses. De celles-ci, peu ont
vérifié la nature multifactorielle du SPCC. Les facteurs pronostiques ont généra-
lement été analysés individuellement et la mesure des résultats attendus (ex.:
nombre de plaintes subjectives, résultats a I'évaluation neuropsychologique, retour
au travail, etc.) varie d’'une étude a I'autre.

Les études ayant cherché a comprendre quels facteurs pouvaient expliquer le
maintien des symptdmes et la détérioration du fonctionnement global de la per-
sonne a la suite d’'un TCCL l'ont surtout fait en lien avec le retour au travail. Il a
été démontré que, souvent, les blessures neurologiques, a elles seules, ne peuvent
expliquer le dysfonctionnement de la personne. En effet, on croit maintenant que
Cest plutdt linteraction de facteurs physiologiques/neurologiques, psychologiques
ou environnementaux présents avant, au moment ou apres I'accident (i.e. pré, péri
ou postaccidentels) qui entraine Papparition des complications a la suite du
TCCLM®,

Indicateurs du SPCC et du retour au travail

Plusieurs études semblent démontrer que le développement d’'un SPCC n’entraine
pas obligatoirement de difficultés de retour au travail (voir tableau 2). En effet, les
femmes, qui développent plus souvent un SPCC que les hommes*, ne retournent
pas moins au travail'>”. De méme, des probléemes neurologiques en préaccident
peuvent prédisposer certains a développer un SPCC?, mais sans obligatoirement
mener a des difficultés de retour au travail**. Egalement, la présence ou non de
difficultés psychiatriques antérieures ne semblent pas nécessairement nuire davan-
tage au retour au travail®. Plusieurs études suggerent que la présence de gains
secondaires influence négativement le pronostic de récupération®. Cependant, cette
corrélation n’a pas toujours été obtenue et, selon certains auteurs, elle pourrait
varier en fonction de I'échantillon de sujets étudiés (ex.: litige dans le but de faire
reconnaitre et traiter les blessures vs recherche de compensation financiere)'>*.

Lage et la scolarité ne sont pas non plus des indicateurs clairs ni du SPCC ni
du retour au travail®**3712* Toutefois, 'dge pourrait étre une variable modératrice
pour le retour au travail. En effet, les personnes plus agées peuvent avoir des dif-
ficultés a réintégrer le monde du travail de fagon plus générale’®’>. Cependant,
cette relation peut étre inversée selon certaines conditions reliées a I’emploi. A titre
d’exemple, Drake et al.'? rapportent un meilleur pronostic pour un retour a I’em-
ploi dans les rangs militaires pour les personnes plus agées (potentiellement en
lien avec leur plus haut rang militaire). De fagon plus générale, le degré de liberté
a prendre les décisions au travail semble favoriser le retour au travail a la suite d’'un
TCCL”.

Une corrélation significative a été mise en évidence entre le nombre et la sévé-
rité des plaintes subjectives (méme a plusieurs mois suivant le trauma) et le retour
au travail®. De plus, le développement ou la présence de symptomes dépressifs
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TABLEAU 2

Les facteurs pronostiques

SPCC Retour au travail
e Sexe féminin* e Degré de liberté a prendre les
e TCCL antérieur' décisions au travail*”
e Mécanisme de blessure (direct ¢ Mécanisme de blessure (direct
ou indirect)’ ou indirect)'
e Cause de I'accident (accident e Cause de I'accident (assaut vs
de voiture vs assaut)'® accident de la route)'
e Nombre et sévérité des plaintes e Nombre et sévérité des plaintes
Indicateurs subjectives?!40 subjectives (méme a plusieurs
e Blessures comorbides (ex: mois postaccident)®
douleurs lombaires/cervicales)’® o Symptomes dépressifs plusieurs
* Réactions émotives intenses en mois postaccident'
péri et postaccident”! e Résultats a certains tests
e Problemes psychologiques en cognitifs (surtout mnésiques)'
préaccident** e Procédures médicolégales**
e Procédures médicolégales*’
° Ages,ssy,u,m ° Agea,38,37,12,34
° Scolarité8,38,37,12,34 ° SCO[arité8,$8,$7,]2,_§4
e Critéres neurologiques diagnos- e Genre'>%’
_NOP tiques'®371234 e TCCL en préaccident**
indicateurs * Procédures médicolégales'>** ¢ Difficultés psychiatriques en

préaccident'
e Procédures médicolégales'>**

plusieurs mois apres I'accident peut contribuer a accentuer les difficultés liées a
un retour au travail®. Plus précisément, Ruffolo ef al.”” rapportent que les per-
sonnes qui réussissent a maintenir un certain niveau d’interaction sociale dans les
6 2 9 mois suivant leur accident ont une meilleure chance de retour au travail.
Certains auteurs suggerent également que le mécanisme de blessure (ex.: objet
tombé sur la téte), la cause de 'accident (assaut vs accident de la route) ainsi que
les résultats a certains tests neuropsychologiques (surtout mnésiques) représentent
des facteurs significatifs pour la prédiction du retour au travail”®. Ces recherches
ont donc permis de faire ressortir les facteurs pronostiques ayant ou non un impact
sur I’évolution vers un SPCC ou sur le retour au travail. Toutefois, puisque la
majorité des études ont investigué et analysé ces facteurs séparément, il n’a pas été
démontré lesquels interagissent davantage entre eux et influencent le plus le pro-
nostic de retour au travail.

Approches et philosophie d’intervention

Le volume des écrits évaluant Pefficacité d’une intervention spécifique pour les
personnes ayant subi un TCCL est restreint. Il existe néanmoins quelques ouvrages
suggérant des approches plus ou moins balisées quant a I'intervention avec cette
population'***2!, Nous pouvons différencier 2 types d’études, soit celles qui évaluent
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la possibilité d’une intervention généralisée pour toutes les personnes ayant subi un
TCCL et celles se limitant aux traitements de celles atteintes d’un SPCC.

Intervention généralisée

Parmi les études du premier groupe, les résultats amassés au cours des 20 dernieres
années semblent assez bien démontrer qu'une intervention bréve, dans les jours
ou les semaines suivant laccident, peut diminuer de maniére significative appa-
rition et la sévérité des SPC chez la population ayant subi un TCCL***%°. Une telle
intervention semble également accélérer le retour au travail®. Selon un échantillon
de 165 neuropsychologues traitant cette population, les composantes les plus
importantes a inclure aux interventions seraient I’éducation (82 %), le soutien et
la réassurance (74 %) ainsi que la promotion d’un retour progressif aux activités
(56 %)%.

Peu d’études ont tenté de mesurer directement et de facon empirique la validité
de ces approches d’intervention. Dans leur étude, Paniak et al.** ont recruté 111
adultes ayant subi un TCCL a la suite de leur admission a un centre hospitalier.
Un premier sous-groupe a regu une intervention rapide incluant une réassurance
que leurs problemes sont «réels», une éducation au sujet de la nature du TCCL
ainsi que quelques suggestions générales (retour graduel aux activités). Lautre
sous-groupe a regu une intervention plus intense, comprenant une évaluation
neuropsychologique/psychologique, un suivi pour discuter des résultats de I’éva-
luation ainsi que des traitements additionnels selon les besoins identifiés. Environ
trois mois apres 'intervention initiale, les résultats suggéraient des améliorations
plus généralisées au sujet du nombre de plaintes spontanées, de la santé générale
et du retour au travail. Par contre, il n’y avait aucune différence significative entre
les deux types d’intervention quant au nombre et a la sévérité des symptomes, au
temps nécessaire pour la réintégration dans la communauté, au nombre de trai-
tements médicaux ou au niveau de satisfaction par rapport au traitement. Cette
étude démontre P'impact positif de la réassurance sur la récupération et sur le
retour au travail de la majorité des personnes ayant subi un TCCL. Par contre, il
est important de souligner que cette étude compte parmi leurs criteres d’exclusion
des facteurs ayant été suggérés comme pronostiques d'un SPCC (ex.: antécédents
neurologiques, psychologiques'>**), ce qui pourrait expliquer le faible pourcentage
de leur échantillon qui développe éventuellement un SPCC et qui ne retourne pas
au travail.

Intervention spécifique au SPCC

Pour une certaine proportion de personnes, la réassurance semble insuffisante. Au
contraire, 'anxiété et 'intolérance aux symptdmes peuvent augmenter durant les
premiers mois, ce qui peut engendrer la cristallisation des symptémes et le déve-
loppement d’'un SPCC?**. Cependant, les études évaluant spécifiquement I'inter-
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vention aupres des personnes présentant un SPCC ne sont pas toujours bien
controlées. A titre d’exemple, deux études mesurant I'efficacité des interventions
parmi les TCCL ayant développé un SPCC n’incluent pas de groupe contrdle®*®.

Ainsi, en général, il semble y avoir un consensus sur le fait qu'une intervention
tres bréve et ciblée pour la majorité constitue un modele efficace, mais quune
approche d’intervention précoce et structurée est souhaitable pour la minorité*-2.
Néanmoins, pour ce groupe minoritaire qui développe un SPCC et qui, pourtant,
représente la majorité de la clientele qui utilise des services, il n’existe pas d’études
fiables présentant un modele spécifique d’intervention pour prévenir le dévelop-
pement ou le maintien d’'un SPCC.

Analyse clinique des facteurs pronostiques

11 existe toutefois un modele explicatif de la complexité du TCCL qui considere
I'interaction entre les facteurs physiologiques/neurologiques, psychologiques ou
environnementaux présents'®'®. Dans un premier temps, le TCCL va entrainer des
probléemes neurologiques, physiques ou cognitifs qui vont affecter le niveau fonc-
tionnel de la personne. En retour, 'atteinte au niveau fonctionnel va entrainer des
réactions psychologiques qui vont exacerber les impacts aux plans cognitif et
physique et, ainsi, diminuer davantage le niveau fonctionnel. Cette boucle de
rétroaction entretient ou aggrave les symptomes physiques, cognitifs et affectifs
des personnes ayant subi un TCCL.

A partir de ce modele, une grille* a été proposée qui détaille les trois types de
facteurs pronostiques sur trois périodes de vie de I'accidenté, soit pré, péri et post-
accident. Une telle analyse des facteurs pronostiques favoriserait le travail clinique
en prédisant ’évolution des symptdmes afin de cibler les personnes ayant besoin
de recevoir des services visant a défaire la boucle de rétroaction qui entretient ou
détériore les SPC'>'8. Lefficacité de ce modele n’a toutefois pas fait 'objet d’une
étude systématique. Néanmoins, une telle approche, de pair avec les résultats
émanant des études sur l'intervention que nous avons analysés, ainsi que notre
expérience des cinq derniéres années avec la clientele ayant subi un TCCL, nous
ont permis de développer une programmation clinique spécifique dédiée a la
proportion de cette clientele qui nécessite des services.

Programmation clinique spécifique pour la clientele ayant subi un TCCL

Depuis quelques années, les personnes adultes ayant subi un TCCL et présentant des
besoins d’intervention sont de plus en plus référées vers les établissements qui offrent
des services a cette clientele afin qu'elles bénéficient des interventions appropriées a
leur situation individuelle (ex.: intervention précoce, réadaptation). La clientele
référée est composée majoritairement d’accidentés de la route (automobile, vélo,
piéton), de travail et lors de chutes qui présente une symptomatologie probante
entrainant des perturbations a divers degrés dans la réalisation de leurs habitudes
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de vie. Cette clientele est de plus en plus référée de facon précoce (premiers trois
mois), mais parfois tardivement. De manieére a répondre aux besoins complexes et
particuliers de cette clientele (voir figure 1), nous avons formé, il y a cinq ans, une
équipe composée de cliniciens et d’une chercheure-clinicienne ceuvrant au pro-
gramme TCC du CRLB et nous avons entrepris une démarche de développement
clinique et scientifique. La recension de la littérature sur les facteurs pronostiques
fait partie de cette démarche et nous a permis d’établir et de raffiner I'approche et
la philosophie d’intervention que nous utilisons au programme TCC (volet léger).
Le CRLB est un établissement de réadaptation recevant une clientele adulte (18 ans
et plus) diverse présentant une déficience physique, spécialisé dans I'intégration
socioprofessionnelle et communautaire, couvrant 'est de I'ile de Montréal.

FIGURE 1
Portrait de la clientele référée

Accident avec impact a la téte (direct ou indirect)
Blessure aux Blessure
tissus mous orthopédique Tec
' !
Réaction > Déficits cognitivo-
psychologique comportementeaux
*Tr. adaptation
o TSPT
eDépression
s Anxiété R
eRéaction PES Symptomes <
catastrophique postcommotionnels
vy \ l
Douleur chronique Symptémes postcommotionnels
(+ de 6 mois) chroniques (+ de 3 mois)

Ce programme propose une procédure de dépistage ainsi qu'une approche
d’intervention visant a tenir compte des différents facteurs liés a la personne et a
son environnement qui peuvent affecter le pronostic de récupération et la reprise
des habitudes de vie. Il s’agit d’interventions interdisciplinaires précoces, dans un
but préventif, prodiguées par les membres d’une équipe spécialisée restreinte
(médecine, psychologie/neuropsychologie, travail social, ergothérapie ou physio-
thérapie). Lidentification des différents facteurs pronostiques et de leurs poids
respectifs aide a identifier les personnes a risque d’évoluer vers un état chronique
(ottles symptomes perdurent plus de trois mois). Cela permet de mieux cibler les
interventions nécessaires et suffisantes selon le pronostic de récupération.
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Intervention selon le pronostic de récupération

Lorsque le pronostic de récupération est favorable, I'intervention est préférable-
ment bréve, a caractére informatif et éducatif, de facon a attribuer les symptémes
a leur cause respective (ex.: anxiété réactionnelle, douleur liée a une blessure
physique vs TCCL ou mixte) et a rassurer la personne sur le processus de récupé-
ration du TCCL au plan neurologique. Lorsque le pronostic de récupération est
défavorable (TCCL compliqué), il devient davantage important d’éduquer la
personne par rapport a 'influence de I'interaction des facteurs physiques, psycho-
logiques et environnementaux sur la récupération fonctionnelle de maniére a
prévenir l'inactivité. Dans ce contexte, des stratégies de gestion de I’énergie, des
émotions, de la douleur peuvent étre enseignées. De méme, selon les réactions
psychologiques initiales, un soutien est offert pour favoriser 'adaptation aux
limites temporaires. De plus, si la personne présente des blessures physiques, des
traitements sont donnés dans ce sens. Dans tous les cas, une éducation a la famille
est importante pour soutenir la personne et pour favoriser I'adaptation du milieu.
Il est également essentiel d’identifier le plus rapidement possible un cadre de retour
au travail. Lorsque la personne présente déja un SPCC (en général plus de trois
mois suivant 'accident), une remise en action cognitive et physique progressive
est priorisée par I'intermédiaire de enseignement de stratégies de gestion des
ressources et des symptomes et de moyens compensatoires, ainsi que par le déve-
loppement de la tolérance aux changements. Pour ce faire, une approche particu-
liere a été développée pour cette clientele ayant subi un TCCL dit compliqué.

Intervention aupres de la clientéle ayant subi un TCCL compliqué

Les interventions aupres de la clientele ayant subi un TCCL compliqué visent
l'autodétermination et la remise en action dans les habitudes de vie antérieures.
Les interventions se déroulent en milieu écologique, a 'aide d’un travail d’équipe
interdisciplinaire, et sont centrées sur les besoins de la personne. Ces interventions
se distinguent de celles généralement utilisées avec les personnes ayant subi un
TCC modéré a grave, particulierement par leur fréquence et intensité (générale-
ment plus faibles) et 'absence d’intervention directe sur les fonctions cognitives.

AUTODETERMINATION. L'approche préconisée est systémique et vise 'autodéter-
mination'! de la personne par le biais de I'’éducation, du soutien, de la responsa-
bilisation et de 'autogestion des ressources. Sa perception des changements au
niveau de ses habitudes de vie ainsi que ses priorités d’intervention sont docu-
mentées. Pour ce faire, nous utilisons, entre autres, un outil spécifique, les priorités
d’intervention du client (PIC)’, qui a été développé par des intervenants de notre
programme. Cette démarche permet d’aider la personne a élaborer ses propres
objectifs d’intervention a réaliser dans un temps défini (6 a 8 semaines entre chaque
plan d’intervention interdisciplinaire). La formulation d’objectifs mesurables
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permet a la personne et aux intervenants d’apprécier les progres. Les proches sont
encouragés a collaborer au plan d’intervention afin de favoriser leur propre adap-
tation et de diminuer leur détresse®. D’autres moyens utilisés pour optimiser
lautodétermination sont que la personne gére son horaire et réalise seule ses
démarches personnelles et socioprofessionnelles.

TRAVAIL D’EQUIPE INTERDISCIPLINAIRE. Un médecin, un psychologue, un tra-
vailleur social, un ergothérapeute, un physiothérapeute et un éducateur physique
sont disponibles, mais n’interviennent pas obligatoirement tous dans un méme
dossier ni simultanément. Lorsqu’au moins deux personnes interviennent aupres
d’une méme personone, il est important que la communication soit fréquente.
Cela engendre une cohésion entre les membres de ’équipe et la cohérence des
interventions. Ainsi, le message véhiculé par chaque membre de I'équipe (ex.: qui
a trait au pronostic de récupération) doit étre le méme afin que la personne soit
rassurée. Les thérapeutes doivent donc étre toujours préts a s’ajuster aux change-
ments qu’exige une approche centrée sur les besoins de la personne. De méme, les
thérapeutes collaborent au niveau de leurs interventions afin d’atteindre un méme
but. A titre d’exemple, le travailleur social et le psychologue vont aider la personne
a gérer les facteurs de stress familiaux qui nuisent a sa récupération. Le premier
identifiera avec la personne des stratégies concretes pour régler des conflits entre
elle et un proche, alors que le deuxieme aidera la personne a gérer les émotions
créées par le conflit pour faciliter I'utilisation des stratégies enseignées par le tra-
vailleur social.

APPROCHE CENTREE SUR LES BESOINS DE LA PERSONNE. Etre centré sur les besoins
de la personne ne signifie pas répondre a tous ses besoins, mais tenir compte de
ses besoins et de ses limites. Les interventions sont nécessaires et suffisantes et
respectent le rythme d’adaptation de la personne. Il est important, a titre d’exemple,
de minimiser les interventions et le nombre d’intervenants chez des personnes
ayant des traits de personnalité dépendante et qui ont de la difficulté a se respon-
sabiliser. Par ailleurs, les intervenants peuvent s'impliquer graduellement ou ne
plus intervenir en cours de cheminement. A titre d’exemple, il peut arriver que
seuls le psychologue et le médecin suivent la personne en dépression majeure avant
que celle-ci soit capable ou veuille recevoir des services d’autres intervenants. A
certaines étapes, seul un intervenant peut demeurer impliqué avec une personne
(ex.: ergothérapeute lors du retour au travail).

Le travail d’équipe interdisciplinaire centré sur les besoins de la personne permet
de cibler, lors des plans d’intervention, une problématique prédominante qui
affecte particulierement les habitudes de vie. C’est un facteur ou un dénominateur
commun sur lequel les intervenants vont agir simultanément afin de répondre aux
objectifs identifiés par I'usager. A titre d’exemple, un symptome fréquent est la
fatigabilité postcommotionnelle pouvant perturber I'ensemble des habitudes de
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vie. Un des objectifs initiaux de la personne peut étre de préparer cinq repas par
semaine. Ainsi, pour favoriser une reprise de cette activité, 'ergothérapeute ensei-
gnera les principes de gestion de 'énergie et favorisera leur intégration. Le médecin
offrira un traitement pharmacologique approprié. La personne pourra aussi aug-
menter son endurance physique par divers moyens (ex.: suivi en conditionnement
physique, exercices a domicile, etc.). Enfin, si la personne est anxieuse ou déprimée,
un soutien psychologique aidera a diminuer la réaction aux symptémes. De cette
fagon, la réalisation de cet objectif spécifique aura également un impact sur les
autres habitudes de vie perturbées.

APPROCHE ECOLOGIQUE. Les interventions visant la remise en action progressive
des habitudes de vie sont effectuées dans le milieu naturel de la personne. Cela
permet a la personne de vivre de réels succes et ainsi de se revaloriser dans ses
capacités par la reprise de contrdle sur son milieu. Dans ce contexte, il est essentiel
d’identifier le plus rapidement possible un cadre de retour au travail en soutenant
I’employeur et la personne au travail. En attendant ce retour, il est important que
la personne maintienne son lien d’emploi et ses relations avec les collegues de
travail. Les proches de la personne font intégralement partie du processus et regoi-
vent de 'information ainsi que du soutien pour favoriser 'adaptation du milieu.

Perspectives de recherche

En raison de la littérature existante ainsi que des impacts positifs qui en découlent,
lapproche clinique que nous, et d’autres, préconisons aupres des personnes ayant
subi un TCCL qui nécessitent des interventions fait de plus en plus I'unanimité
dans le contexte de traumatologie québécois. Néanmoins, ces pratiques cliniques
méritent d’étre appuyées par des études scientifiques solides. En effet, la récente
recension systématique de la littérature sur le TCCL réalisée par le Collaborating
Centre Task Force on Mild Traumatic Brain Injury mandaté par 'Organisation
mondiale de la santé> souléve de grands constats, soit 1) le peu d’études sur 'in-
tervention a la suite d’'un TCCL; 2) le manque d’études longitudinales sur des
populations de taille raisonnable avec des groupes controles appropriés; et
3) 'importance de considérer tous les facteurs étiologiques possibles et leurs inte-
ractions avant de faire des inférences causales*.

Ainsi, nous avons entamé une étude rétrospective des facteurs pronostiques du
retour au travail sur un échantillon de personnes ayant subi un TCCL, présentant
un SPCC, qui ont complété une réadaptation dans un milieu clinique québécois.
Nous visons a analyser les liens entre un ensemble de facteurs neurologiques/phy-
siologiques, psychologiques et environnementaux et le retour au travail de ’échan-
tillon a la lumiere du modele multifactoriel et interactionnel de Kay'®. Ce projet
est basé sur 'analyse de dossiers médicaux complétés en réadaptation. Il vise a
identifier les facteurs qui sont principalement impliqués dans le retour au travail.
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Dans un second temps, nous réaliserons une étude prospective qui nous permettra
d’évaluer systématiquement ces facteurs chez la clientele ayant subi un TCCL des
le début de la réadaptation et de mesurer I'efficacité des interventions.

Enfin, la nature multifactorielle du TCCL ne saura étre entiérement comprise

que si on considere les facteurs liés a la personne, tels que la résilience®. En effet,
une meilleure connaissance des éléments permettant I’émergence de la résilience
pourrait nous aider a amener la personne touchée a se décentrer de la maladie et
a développer une attitude qui cherche a comprendre, a expliquer et qui favorise la

santé.
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RESUME — L'intervention de réadaptation auprés de la personne ayant subi un traumatisme
craniocérébral léger (TCCL) présentant un profil chronique est complexe en raison des
nombreux facteurs impliqués dans I’articulation de la problématique. Actuellement, il existe
trés peu de modeles d’intervention s’adressant a la personne ayant subi un TCCL présentant
une importante détresse psychologique. L'objectif principal de cet article est de proposer un
modele clinique d’intervention utilisant la résilience en tant que cadre conceptuel. Ce modele
clinique a été construit par le biais d’une recension critique des écrits scientifiques portant
sur le TCCL et sur la résilience. Les principaux facteurs utilisés afin de construire ce modele
ont été les concepts de locus of control, de hardiness et d’attribution de sens. Ces concepts
ont été intégrés a l'intervention dans une perspective écosystémique. La principale faiblesse
du modele clinique d’intervention est son manque de validation empirique, car aucune
recherche ne I'a, pour I'instant, éprouvé. La principale force de ce modéle est de promouvoir
I"utilisation des forces personnelles comme moteur a I’adaptation et a la reprise du dévelop-
pement. Enfin, I'expérience clinique a démontré que le modele d’intervention présenté offre
un cadre de compréhension utile et pertinent en psychologie de la réadaptation.

MOTS CLES — traumatisme craniocérébral léger, intervention psychologique, trouble d’adap-
tation, réadaptation, résilience

Introduction

Les problématiques liées au traumatisme craniocérébral léger (TCCL) different
considérablement de celles présentées consécutivement a un traumatisme cranio-
cérébral (TCC) modéré ou grave. Les dommages objectifs a encéphale étant
mineurs, voire absents, il est difficile d’expliquer la détérioration cognitive, physique
ou affective de la personne sur les seules bases d’hypotheses neurologiques. Les
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interventions aupres de la personne ayant subi un TCCL peuvent étre effectuées a
deux moments de I’évolution de sa condition, soit précoce et tardive. Intervenir
aupres de cette clientele requiert des compétences et des connaissances spécialisées,
étant donné 'ensemble des problématiques en interactions (neurologiques, psy-
chologiques, prémorbides, post-traumatiques, sociales et familiales). Depuis
I'instauration du protocole de dépistage du TCCL par la Société de I'assurance
automobile du Québec (SAAQ), plusieurs cliniciens des centres de traumatologie
et de réadaptation ont développé une expertise clinique riche et diversifiée. Malheu-
reusement, au plan scientifique, il existe actuellement trés peu d’études jugées
fiables et valides concernant les modalités d’intervention aupres de la personne
ayant subi un TCCL?.

Le modele présenté dans cet article est basé sur une réflexion clinique impli-
quant plusieurs membres d’un comité multidisciplinaire sur le TCCL de I'équipe
de neurotraumatologie du CRDP Le Bouclier. Ce modele n’a pas fait 'objet d’une
recherche formelle, mais il se base sur des écrits scientifiques de méme que sur la
pratique et 'expérience clinique des membres du comité. Celui-ci a donc étudié
I'intervention psychologique individuelle et familiale offerte en réadaptation, et
ce, selon deux modalités spécifiques, soit I'intervention cognitive conventionnelle
aupres de la personne ayant subi un TCCL et aupres de sa famille, et I'intervention
selon une approche inspirée du concept de résilience consécutivement a un trau-
matisme psychologique.

Bien que la réflexion originale visait la construction d’une intervention inter-
disciplinaire aupres de la personne ayant subi un TCCL?, cet article aborde volon-
tairement et exclusivement les aspects psychologiques de I'intervention aupres de
cette clientele. Cette décision repose sur le fait qu’élaborer sur chacune des com-
posantes interdisciplinaires et systémiques du modele devenait trop laborieux dans
le cadre d’un seul article. Ainsi, la premiere partie de ce texte se concentre sur la
description de la problématique liée au TCCL, de méme que sur la définition des
principaux concepts reliés empiriquement a celui de la résilience. La seconde partie
présente le modele clinique d’intervention construit a la suite d’'une recension
critique des écrits scientifiques. Enfin, la derniére partie se veut une critique des
forces et des faiblesses méthodologiques et cliniques de ce modele.

Problématique

Le TCCL touche environ 80 % des personnes ayant subi un TCC". Le diagnostic
médical repose sur des criteres précis, qui doivent étre rapidement repérés par le
médecin de 'urgence, afin de valider la présence d'un TCCL. Sans ces informations
contemporaines a 'accident, il est impossible de poser un diagnostic clair.
Brievement, ces criteres sont la perte de conscience (TCC mineur = < 10 minutes;
TCCL = 11 a 30 minutes) ; le résultat obtenu a I’échelle de coma de Glasgow (TCC
mineur = 15/15; TCCL = 14/15, 30 minutes apres 'impact) ; des examens géné-
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ralement négatifs (mais pouvant également étre positifs) aux plans neurologique
et neuroradiologique (CT-Scan et IRM); la mesure d’amnésie post-traumatique
(TCC mineur = < 10 minutes; TCCL = entre 11 et 60 minutes). Plusieurs études
ont démontré que les résultats obtenus a I’échelle de coma de Glasgow ainsi que
la mesure d’amnésie post-traumatique constituent les facteurs pronostiques les
plus fiables''. Une fois le diagnostic médical du TCCL établi, un processus de
dépistage est enclenché. Uéquipe multidisciplinaire recherche la présence de signes
probants, de symptomes postcommotionnels et de facteurs de stress prémorbides
afin de tracer le pronostic d’évolution de la personne.

La condition post-traumatique du sujet peut évoluer selon trois principaux
profils, soit asymptomatique, précoce ou chronique. Lorsque la personne est asymp-
tomatique, elle devrait recevoir son congé de 'urgence sans autre intervention
puisqu’il est peu probable qu’elle développe une problématique post-traumatique.
Dans les 3 a 6 mois suivant I’atteinte, la personne peut évoluer vers une phase
précoce ou elle présente généralement un syndrome postcommotionnel (SPC).
Celui-ci est défini par un ensemble de symptomes pouvant étre d’origine physique
(ex.: nausées, céphalées, vomissements, etc.), cognitive (ex.: trouble attentionnel,
mnésique, etc.) et affective (ex.: irritabilité, labilité, impatience, etc.)?. L'étiolo-
gie du SPC est controversée puisqu’il n’est pas une entité clinique propre au
TCCL méme s’il est 2,7 fois plus fréquent chez ces personnes®. En effet, il peut se
retrouver dans d’autres pathologies psychiatriques tels les troubles anxieux ou
dépressifs?.

Les études ont rapporté que 85 a 95% des personnes ayant subi un TCCL et
présentant un SPC récupeérent complétement au cours de la premiére année suivant
laccident lorsqu’elles sont traitées rapidement?. Au plan neurologique, il est
reconnu que les dommages a ’encéphale sont mineurs aprés un TCCL et qu’ils se
résorbent habituellement dans les 3 a 6 premiers mois sans laisser de séquelles
objectives. Toutefois, il arrive que les symptdmes persistent ou augmentent apres
6 mois; la personne évolue alors vers une phase chronique ot la présence des
symptomes n’est plus attribuable a effet du coup a la téte, mais a I'actualisation
de plusieurs facteurs de risque de nature psychologique et sociale. Ces facteurs
pronostiques négatifs sont généralement identifiés, lors de 'évaluation psycholo-
gique, par analyse de certaines composantes de la personnalité prémorbide, des
facteurs de stress aux plans familial et social dans 'année précédent I'accident et
de lhistorique personnel aux plans psychologique et médical.

Lintervention de réadaptation a lieu au moment o1 la personne présente un
SPC chronique (SPCC), 6 mois suivant son accident. Elle démontre alors une
problématique d’adaptation qui peut étre accompagnée d’un trouble dépressif ou
d’un trouble anxieux. Le DSM-IV? définit le trouble d’adaptation comme étant
une constellation de symptémes émotionnels et comportementaux en réaction a
un ou plusieurs facteurs de stress identifiables 3 mois suivant la survenue de I’évé-
nement stresseur. Ces symptomes impliquent une souffrance marquée et une géne
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significative dans le fonctionnement scolaire, professionnel et social. Ces difficultés
a reprendre «le cours normal de sa vie» sont habituellement expliquées par la
nature de la réaction de la personne face a son accident (ex.: réaction catastro-
phique, état de stress post-traumatique, etc.). Cette réaction initiale est réguliére-
ment influencée par les caractéristiques de I’accident (ex.: force de I'impact,
dommage matériel, présence de tonneaux, etc.). Enfin, dans plusieurs cas, lorsque
la problématique psychologique est cristallisée, le concept de résilience offre un
cadre de compréhension utile, permettant de traiter la personne en tenant compte
de ses forces personnelles.

Le développement des aptitudes a la résilience a souvent été décrit par des
observations faites aupres d’enfants ayant subi un grave traumatisme psycholo-
gique. Plusieurs auteurs ont observé que, sans 'amour et la sécurité procurés par
son milieu, ’enfant traumatisé pourrait ne pas « rebondir », c’est-a-dire s’adapter
a I’épreuve afin de reprendre un développement positif'**. La résilience est un
concept complexe et abstrait dont la définition ne fait pas consensus dans la com-
munauté clinique et scientifique. Elle est généralement vue comme un processus
dynamique dont l'issue est la poursuite d’'un développement positif en dépit de
Padversité; celle-ci pouvant étre un stress, une maladie ou un traumatisme®.

Dyer et McGuiness'” ont analysé le concept de résilience dans le but de com-
prendre les variations interindividuelles en «situation de crise». Ils ont constaté
que certaines personnes réagissent de facon symptomatique a un événement
objectivement mineur alors que d’autres personnes n’expérimentent pas de détresse
devant un traumatisme évalué comme étant significatif au plan objectif. De cette
facon, la résilience apparait comme étant un processus naturel, résultant d’'une
opération réussie (ou non) des systemes d’adaptation de la personne. Laffaiblisse-
ment de ces systémes, avant ou apres ’épreuve, induirait un risque élevé a déve-
lopper des problemes adaptatifs, principalement si la situation se prolonge a travers
le temps, comme c’est le cas lorsque le TCCL s’accompagne d’une détresse psy-
chologique significative et chronique®..

Le concept de résilience repose sur le principe qu'une personne doit étre exposée
a «un certain nombre de facteurs de risque et de conditions considérés comme
adverses afin de développer son aptitude a une adaptation adéquate® ». Cette
adaptabilité dépend de la capacité individuelle a utiliser un certain nombre de
facteurs de protection visant a compenser I’effet des facteurs de risque et, ainsi, a
poursuivre son développement. Dyer et McGuiness'” ont défini les facteurs de
protection comme étant une composante nécessaire a la résilience, donc a une
adaptation positive. Afin d’utiliser et de développer ces facteurs de protection, la
personne doit posséder certaines compétences individuelles, interpersonnelles et
familiales'. La recension des écrits scientifiques a fait état de centaines de facteurs
de protection facilitant 'adaptation personnelle et familiale. Ces facteurs, au plan
individuel, pourraient étre regroupés en trois grandes catégories sémantiques, soit
des facteurs de protection cognitive, de protection affective et de protection rela-
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tionnelle®. L'utilisation de ces facteurs de protection permettrait d’actualiser le
sentiment de controle personnel durant la situation d’adversité'~

Dans une recension des écrits scientifiques sur le développement des troubles
anxieux, Chorpita et Barlow'? ont rapporté que Pexpérimentation précoce d’une
perte de controle dans les expériences de vie crée un apprentissage (conditionne-
ment opérant) au cours duquel I'enfant s’attend a subir les répercussions négatives
des événements de la vie quotidienne. Cette croyance conduit au maintien d’'un
état anxieux, lequel module sa perception en regard des événements survenant
dans sa vie. Ils sont interprétés comme étant plus graves qu’ils ne le sont en réalité.
Ces attributions de sens surviennent, la plupart du temps, dans un contexte de
nouveauté et traduisent la présence d’une vulnérabilité psychologique. Ces con-
sidérations développementales permettent de comprendre 'importance de tracer
Ihistorique prémorbide afin de mieux comprendre la réaction de la personne
confrontée a son accident.

Les deux facteurs les plus souvent reliés statistiquement a la résilience sont le
locus of control et le hardiness. Le locus of control représente I'étendue avec laquelle
la personne pergoit le controle quelle a sur les événements dans son environne-
ment'?. Ce concept demeure plutdt général et imprécis, car il serait moins repré-
sentatif des aspects de controle pouvant étre directement liés aux émotions
négatives. De ce fait, il aurait besoin d’une définition empirique plus précise. Dans
une étude de Robin et al.?!, la résilience serait vue comme étant la capacité « d’avoir
le bon niveau de controéle ». Ainsi, les enfants résilients réussiraient mieux a I’école.
Ils auraient moins de problemes de concentration, ils se déplaceraient plus rapi-
dement vers un locus of control dit interne, ils développeraient une meilleure
compréhension de amitié et de meilleures relations sociales. Le concept de har-
diness a été introduit par Kobasa® afin de comparer les différentes réponses face
aux stresseurs quotidiens; ce concept engloberait celui de locus of control. Une
personne fait preuve de hardiness lorsqu’elle est capable d’expérimenter un haut
niveau de stress dans son quotidien sans manifester de désordres psychosomati-
ques. La personne faisant preuve de hardiness présenterait trois principales carac-
téristiques: elle croirait en sa capacité de controle et d’influence des événements
de sa vie (i.e. internal locus of control), elle présenterait un profond investissement
(ou engagement) dans les activités de sa vie quotidienne, elle percevrait le chan-
gement comme quelque chose d’excitant, un défi ou une opportunité de grandir,
de réaliser des apprentissages. Pour Callahan'’, le concept de hardiness serait une
caractéristique personnelle permettant de résister aux stresseurs de la vie. Ainsi,
lorsque le contréle est possible dans une situation donnée, les défis environnemen-
taux et la détresse psychologique potentiellement associée a ces défis pourraient
faciliter le fonctionnement adaptatif de la personne a travers le temps.

La résilience peut étre vue comme une caractéristique personnelle, sociale ou
culturelle menant vers une adaptation positive dans un contexte de vie difficile 2 un
certain moment”. Ainsi, la résilience n’est pas qu'un ensemble de caractéristiques
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individuelles ou de traits de personnalité; elle n’est pas acquise pour la vie'#!**>%*, de
sorte que les facteurs de protection développés a un moment précis ne rendent pas
la personne «invincible» a d’autres épreuves éventuelles. Pour Larose®, la personne
devient résiliente & quelque chose dans un contexte précis; il serait donc logique de
penser quil 0’y a pas toujours de transfert des aptitudes a la résilience d’une situation
a lautre. Paradoxalement, avoir réussi a surmonter des épreuves significatives dans
le passé constitue un élément de protection. En effet, lorsque la personne s’attribue
le succes de son adaptation, elle garde le souvenir de son «controle» en situation
d’adversité. Par conséquent, la stabilité émotionnelle 2 un moment précis de la vie
pourrait avoir un impact important sur la capacité de la personne a utiliser et a
exprimer ses «acquis adaptatifs ». Ainsi, dans certains cas, «’accumulation de situa-
tions d’adversité» renforcerait la personne et, dans d’autres cas, elle la fragiliserait.
Pour Chorpita et Barlow'?, certaines personnes pourraient bénéficier d'un «effet
d’endurcissement » (Steeling Effect). Ainsi, certains stresseurs permettraient 'actua-
lisation d’une certaine «immunité» personnelle. De cette facon, il y aurait un
apprentissage dans I'épreuve permettant de développer de nouveaux réflexes adap-
tatifs dans les situations d’adversité.

Le TCCL peut provoquer, chez une partie de la population, une détresse psy-
chologique importante s’expliquant difficilement par la gravité de I'atteinte neu-
rologique. Par ailleurs, force est de constater qu’il existe peu d’études scientifiques
portant sur I'intervention aupres de cette clientele. Devant la controverse admi-
nistrative et clinique actuelle liée a I'offre de services aux personnes ayant subi un
TCCL, la tendance est de croire que les besoins de nature psychologique ne sont
pas mieux expliqués par 'événement traumatique. Par contre, la position de cer-
tains cliniciens et chercheurs est que I'événement traumatique agit comme déclen-
cheur d’une problématique latente ou préexistante’ 120262834 Teg cliniciens
intervenant aupres de la personne ayant subi un TCCL sont confrontés a I'absence
de modeles d’intervention reconnus et ils font face a la nécessité d’offrir rapidement
a cette clientele des soins spécialisés de qualité en réadaptation. Proposant une
alternative a ces problemes, 'objectif de cet article est de présenter un modele
d’intervention utilisant la résilience comme cadre conceptuel. Le concept de rési-
lience offre, sur un plan psychologique, la possibilité d’intervenir de fagon écosys-
témique en insistant davantage sur les capacités et potentialités de la personne que
sur ses déficits et incapacités. Plus spécifiquement, ’approche écosystémique se
définit ici comme étant une philosophie d’intervention qui est «centrée sur la
personne dans son contexte de vie» et qui tient compte des interactions dynami-
ques et complexes de méme que de l'interdépendance entre la personne et son
environnement social et physique®*.
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Les bases d’'un modéle alternatif d’intervention psychologique

Le modele d’intervention présenté dans cet article a été élaboré par des cliniciens
afin de répondre a des besoins cliniques précis en ’'absence de modele validé, a ce
jour, par la recherche scientifique. Il a été développé a la suite d’une recension des
écrits scientifiques portant sur le TCCL et sur la résilience. Cette recension a permis
au comité de réflexion du CRDP Le Bouclier d’échanger sur 800 articles traitant
du TCCL, de méme que sur 300 articles traitant de résilience. Léquipe a étudié et
analysé les pratiques utilisées en réadaptation aupres de la personne ayant subi un
TCCL sur une période de deux ans (de 2002 a 2004) a un rythme de deux rencon-
tres par mois. Elle a également participé a deux tables rondes, réunissant des experts
de la résilience, 'une dans le cadre des conférences scientifiques du CRDP Le
Bouclier et 'autre dans le cadre d’une journée d’échange du Centre de recherche
sur I'intervention éducative (CRIE) de I’Université de Sherbrooke. Les interven-
tions cliniques ont également permis de valider le modele.

Le modele proposé se base sur la résilience utilisée en tant que cadre conceptuel.
Sa construction repose sur 'impact, reconnu dans les écrits scientifiques analysés,
des facteurs de protection, du locus of control, du hardiness et des attributions de
sens dans I'adaptation positive de la personne. Il est également basé sur une phi-
losophie de réadaptation visant, non pas la « réparation d’une condition prémor-
bide », mais I'apprentissage de nouvelles fagons de vivre apres un traumatisme. Ce
modele d’intervention, parce qu’il s'inspire du concept de résilience, se veut éga-
lement inspiré par I'approche écosystémique, considérant 'individu dans son
milieu (famille—environnement). Ce cadre d’analyse améliore la compréhension
de la détresse psychologique de la personne vue selon un angle écologique, histo-
rique et systémique. Loriginalité de ce modele vient de sa capacité a reconnaitre
et a utiliser les forces personnelles et familiales du sujet. De cette fagon, les expé-
riences ne deviennent plus sources d’erreurs, mais lieux d’apprentissage, ce qui
normalise le vécu et favorise 'adaptation. Enfin, contrairement aux approches
conventionnelles ot il est nécessaire de normaliser la souffrance de la personne en
insistant sur les données objectives issues des évaluations, le modeéle présenté ici
permet a la personne d’utiliser SA subjectivité afin de se créer une «sensation
personnelle de controle et de normalité ».

La figure 1 illustre le modele d’intervention développé par le comité de réflexion.
Le modele suppose que chaque sujet, avant d’avoir subi un TCCL (pouvant étre
per¢u comme un stress ou une épreuve), vit de facon relativement adaptée. Il
suppose également que, dans 5 a 15% des cas, la personne ayant subi un TCCL se
déplacera graduellement sur un continuum allant d’un bien-étre relatif a une
détresse psychologique pouvant étre importante. Dans ces cas, la personne peut
glisser d’une condition adaptée & une condition dite « fonctionnelle » vers un état
de mésadaptation. L'objectif de I'intervention soutenu par ce modele est d’utiliser
et d’actualiser les facteurs de protection afin de permettre a la personne de gérer
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FIGURE 1

Les bases de lI'intervention de réadaptation apres un TCCL
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sa détresse psychologique, de contourner les facteurs de risque de détérioration
psychologique et de poursuivre le cours normal de sa vie.

Chez la majorité des sujets présentant un profil chronique apres un TCCL,
l'accident provoque des états anxieux, dépressifs et des troubles d’adaptation pergus
ou vécus comme étant difficilement surmontables. Ainsi, tel que représenté a la
figure 1, le TCCL (incluant les circonstances de I’accident, I’atteinte neurologique
mineure de méme que lattribution en regard des changements percus) conduit
la personne a un déséquilibre affectif créant une détresse psychologique plus ou
moins intense et invalidante. Dans la majorité des cas cliniques rencontrés, cette
détresse provoque des troubles d’adaptation causant une géne fonctionnelle dans
le retour aux activités habituelles, principalement aux plans du travail, des études
et des roles sociaux. Cette détresse psychologique peut étre alimentée par différents
facteurs de risque personnels ou sociaux.

La détresse psychologique

L'élément principal a considérer dans la coconstruction de I'intervention est I'in-
tensité de la détresse psychologique éprouvée par la personne. Il est également
important de comprendre 'impact de sa souffrance sur son environnement fami-
lial et social. En effet, selon une perspective écosystémique, il est reconnu que les
déséquilibres vécus par la personne ayant subi un traumatisme peuvent conduire
les proches a vivre une certaine forme de souffrance psychologique>*. Ainsi, tel
quil est illustré a la figure 2, il est proposé que les stresseurs présents dans la vie
de la personne ayant subi un TCCL engendrent des difficultés d’adaptation plus
ou moins importantes. Lorsque cette personne entre dans une phase chronique
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(6 mois suivant le trauma), elle risque de manifester sa difficulté a gérer sa propre
douleur psychologique. Cette condition se répercute sur les proches a diffé-
rents moments du processus. Ces derniers peuvent partager le découragement
de la personne ou démontrer une intransigeance devant ses difficultés a se
«ressaisir ».

FIGURE 2

Impact des facteurs de stress sur le bien-étre psychologique
de la personne et de ses proches

Environnement

Famille
Stress

—p
G

Bien-étre Détresse

Les études portant sur la résilience ont démontré que le niveau de détresse
psychologique peut étre influencé par différents facteurs de nature psychologique.
Le locus of control, le concept de hardiness et attribution de sens seraient, entre
autres, les facteurs influencant le plus 'adaptation de la personne'>'%*. Une analyse
de ces facteurs doit tenir compte de I'histoire du développement de la personne.
Une compréhension de son fonctionnement en situation d’adversité permet a la
personne ayant subi un TCCL de développer une prise sur sa souffrance et donne
Pespoir que « quelque chose peut étre fait».

Attribution de sens

Lévénement traumatique (accident d’automobile, agression, chute) peut étre vu
comme une agression, comme une mort a laquelle on a « échappé de justesse », ce
qui provoque de I'anxiété et des difficultés d’adaptation importantes. Ces syn-
dromes cliniques menent la personne a vivre une perturbation cognitive et affec-
tive transitoire (ex.: troubles d’attention, de mémoire, irritabilité, impatience,
sentiment d’étre au bord des larmes, troubles de sommeil, etc.) souvent diagnos-
tiquée comme étant un SPC. Cette symptomatologie crée une détresse psycholo-
gique significative étant donné la perte de controdle ressentie sur son propre corps
et dans sa vie. Le manque de connaissances en lien avec sa problématique peut
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conduire la personne ayant subi un TCCL a mésinterpréter I’étiologie des symp-
tomes; elle risque alors de « dramatiser » sa situation, ce qui aura pour conséquence
d’augmenter le niveau d’anxiété (détresse psychologique) et contribuera a ampli-
fier les symptomes’.

Lévaluation subjective du traumatisme personnel est de premiere importance
car elle constitue un facteur pronostique favorable ou défavorable en lien avec
lutilisation des mécanismes d’adaptation. L'autoévaluation de la gravité, associée
a la recherche de sens, permet de mesurer 'ampleur de la situation aux yeux de la
personne et la facon dont elle se positionne dans 'épreuve (victime ou acteur).
Dans son role de tuteur de résilience, I'intervenant représente un guide qui accom-
pagne la personne vers une modification de la représentation qu’elle se fait de sa
blessure. Le défi pour la personne traumatisée est de rendre la blessure tolérable
afin d’en faire un souvenir, puis de se reconstruire pour reprendre son développe-
ment. Ce processus exige une forme de « résistance psychologique » permettant de
tolérer, pendant une certaine période de temps, la souffrance morale et physique,
tout en modulant ses affects de fagon socialement acceptable'?. Cette reconstruc-
tion de soi se fait nécessairement en tenant compte de I’écosysteme et de 'histoire
personnelle de la personne.

Processus psychothérapeutique et utilisation
du modele clinique d’intervention

S’engager dans un processus d’adaptation demande de répondre & certaines exi-
gences précises: compréhension et action. La compréhension fait ici référence aux
prises de conscience et a 'introspection effectuées par la personne afin de saisir
les facteurs d’entretien de sa souffrance psychologique. Cette réflexion, dans le
contexte d’une relation psychothérapeutique, permet a la personne de donner (ou
de redonner) un sens a ce qui lui arrive. Caction, pour sa part, fait référence a
I'apprentissage et a 'expérimentation de nouvelles fagons de faire nécessaires au
changement'®.

Intervenir sur les facteurs de protection cognitive

Consécutivement a un TCCL, la personne éprouve le besoin d’obtenir des infor-
mations concernant sa condition afin de comprendre ce qui lui arrive. Ce partage
d’informations contribue a dédramatiser et permet de recadrer les perceptions sur
les atteintes/incapacités. Par la suite, afin de faciliter son cheminement psycholo-
gique, la personne doit développer ses habiletés de flexibilité adaptative en expé-
rimentant plusieurs stratégies de résolution de probléemes. De cette fagon, selon
les observations cliniques effectuées dans le cadre des travaux du comité, il est
possible de faciliter 'acquisition d’un sentiment de controle et de compétence.
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Intervenir sur les facteurs de protection affective

A ce stade de I'intervention, I'objectif principal est de favoriser le développement
de la confiance en soi et de 'estime de soi. En fonction du type de personnalité, il
sera possible d’exploiter la rigueur intellectuelle, le désir d’étre en relation, la
capacité a se couper de certaines émotions, la créativité, etc. Les pdles indépen-
dance—dépendance devront également étre exploités. En effet, en favorisant son
indépendance et son autonomie, la personne apprend a se sentir compétente dans
la modulation de ses affects et dans 'expression de ses émotions. D’autre part, en
étant proche de son réseau de soutien et en s’appuyant sur celui-ci, la personne
garde espoir en sa propre amabilité (sentiment acquis permettant de se sentir
soutenue et de garder espoir « d’étre secourue »)'¢.

Intervenir sur les facteurs de protection relationnelle

Les habiletés sociales et I'utilisation des ressources disponibles dans 'environne-
ment sont essentielles. Les ressources humaines accessibles a la personne font
référence au «tutorat de résilience» apporté, entre autres, par Cyrulnik'%. Elles
permettent a la personne de se sentir soutenue et appuyée dans sa souffrance. Il
importe de lui permettre d’exprimer ses besoins et ses peurs sans qu’elle développe
une image de faiblesse ou d’humiliation. Considérer les idées d’autrui et démon-
trer une ouverture face a 'autre s’averent étre des facteurs de protection permettant
de redéfinir et de modifier ses perceptions et son image de soi. Enfin, le passage a
l'action et la reprise des roles sociaux sont nécessaires a 'actualisation des nouveaux
acquis réalisés lors du traitement.

Critique du modeéle d’intervention

Actuellement, 'intervention de réadaptation aupres de la personne ayant subi un
TCCL est controversée, et ce, partout dans le monde. D’abord, plusieurs chercheurs
ont rapporté que les symptomes psychologiques post-traumatiques n’étaient pas
reliés au TCC lui-méme, ce qui remet en question la pertinence d’offrir des services
spécialisés en réadaptation®. Ensuite, au plan administratif, compte tenu du faible
ratio de personnes présentant une problématique psychologique (3 % a 15 % selon
les études), les décideurs se demandent s’il est «rentable » d’investir tant de res-
sources pour si peu de gens qui pourraient étre traités en clinique de santé mentale
plutdt quen réadaptation®”. Toutefois, il est important de signaler que I'accident
est responsable de la détérioration de la condition psychologique de la personne,
dans la mesure ot il constitue le facteur de décompensation d’une condition
prémorbide®. Enfin, I'intervention de réadaptation devient justifiée et nécessaire
dans la mesure ot des facteurs neurologiques, psychologiques prémorbides et
post-traumatiques expliquent la présence d’un profil qui surprend a la fois la
famille par sa gravité et les intervenants par la démesure existant entre la réac-
tion et 'intensité du TCC et ot cette problématique provoque des changements
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psychologiques permanents nécessitant de nouveaux apprentissages considérant
la chronicité dans 3 a 15% des cas®.

Dans ses travaux, le comité international sur le TCCL a démontré qu’il existe
peu d’études scientifiques suffisamment rigoureuses pour justifier une générali-
sation des interventions a 'ensemble de la population concernée. Ainsi, le nombre
restreint d’études scientifiques jugées valides et le manque de représentativité de
la population québécoise forcent les intervenants ainsi que les décideurs a demeurer
critiques devant les modeles d’intervention qui sont proposés en réadaptation.
Toutefois, les besoins cliniques criants indiquent qu’il est essentiel d’expérimenter
un modele de traitement permettant de s’assurer de la validité et de la fidélité des
interventions en réadaptation.

Le modele clinique d’intervention présenté dans le présent article s’'inspire des
travaux de Jourdan-Ionescu®, qui conclut son étude en indiquant qu’il est possible
de faciliter le développement de la résilience en favorisant 'utilisation des facteurs
de protection propres a la personne, a son milieu familial et & son environnement.
Aider la personne a développer ou a renforcer ces facteurs en réadaptation con-
sisterait, entre autres, a la guider vers 'identification de tuteurs de résilience dans
son environnement afin qu’elle s’y réfere, a développer son estime d’elle-méme et
a inciter Pexpérimentation de « nouveaux succes » et de « victoires personnelles ».

Dans les écrits scientifiques, il est reconnu que les changements provoqués en
thérapie dépendent de plusieurs facteurs individuels. Ainsi, il est apparu que les
sujets ont utilisé une variété de méthodes de coping, mais aucune ne s’est démar-
quée comme amenant une différence significative au plan de I’adaptation®.
Callahan' croit tout de méme que les interventions en psychologie de la réadap-
tation devraient permettre le développement d’habiletés comportementales per-
mettant de s’adapter aux stress; briser le patron d’autodéfaitisme des pensées et
procurer un sentiment d’autoefficacité. Pour Masten®', une intervention respectant
les principes de la résilience devrait promouvoir les compétences individuelles
comme éléments de protection contre le stress. Elle devrait également tenir compte
de tous les systémes adaptatifs personnels et environnementaux. Enfin, pour
lauteur, il apparait important de se centrer sur les capacités et les systemes adap-
tatifs amenant un sain développement.

Le modele d’intervention proposé dans cet article a comme principal objectif
le développement des facteurs de protection chez la personne ayant subi un TCCL
dans le but de réduire le niveau de détresse psychologique et, ainsi, favoriser
l'adaptation personnelle et familiale. Ce modele clinique d’intervention est inté-
ressant a plusieurs égards. D’abord, il s’inspire d’une approche écosystémique et
il permet a la personne et a sa famille de bénéficier d’une intervention adaptée a
leur réalité permettant de réduire leur détresse psychologique, ce qui ne se fait pas
actuellement dans le cas d’'un TCCL. Ensuite, il permet a la personne de s’adapter
aux situations adverses en faisant de nouveaux apprentissages et en partant d’'un
point de référence connu: soi. La faiblesse principale du modele, actuellement, est
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son manque de validation empirique. Il apparait donc nécessaire de poursuivre la
démarche scientifique enclenchée en confrontant le modele clinique d’intervention
a la rigueur d’une étude scientifique.

Au plan clinique, plusieurs personnes présentant un profil chronique ont regu
des services de réadaptation par les membres du comité sur les bases de ce modele.
A titre d’exemple, E.D. est une jeune femme dans la trentaine, vue en réadaptation
pres de trois ans consécutivement a son TCCL. A son arrivée au centre de réadap-
tation, elle présentait une importante dépression provoquée par les conséquences
de son accident (ex.: déceés survenu lors de accident, rupture amoureuse, perte
du domicile, etc.). Les épreuves neuropsychologiques démontraient également des
perturbations cognitives modérées, et ce, en I'absence de 1ésion cérébrale objectivée
aux examens neuroradiologiques. Les traitements en psychologie se sont déroulés
sur une période de 12 mois et ils ont principalement porté sur la perception de
madame d’étre considérée comme étant malhonnéte face a son assureur alors
quelle a subi autant de pertes. E.D. se positionnait donc comme une victime et
entretenait ses affects dépressifs puisqu’elle n’arrivait pas a « retrouver » son estime
d’elle-méme face a la société (attribution de sens). En utilisant les forces d’intros-
pection de E.D., ses capacités de raisonnement et d’analyse (facteurs de protection),
en comprenant bien 'importance, a ses yeux, d’étre honnéte (perception), I'inter-
vention a permis de mettre en lumiere les facteurs d’entretien de la dépression.
Cette analyse a également permis de mettre en perspective les pertes et les blessures
de E.D., mais aussi ses valeurs; cela a forcé une redéfinition d’elle-méme. E.D. a
ainsi pu faire certains deuils et elle a pu reprendre graduellement ses habitudes de
vie (reprise du controdle et valorisation de soi). Aujourd’hui, méme si E.D. ne tra-
vaille pas, elle ne présente plus de dépression. Par ailleurs, elle rapporte se sentir
bien avec ses nouveaux choix de vie.

Les résultats obtenus en psychothérapie et les changements rapportés par les
personnes dans leur quotidien militent en faveur du modele présenté. Toutefois,
juger de I'efficacité d’'une méthode de traitement sur la base d’intuitions cliniques
manquerait de rigueur intellectuelle et scientifique. Ainsi, le modele présenté
nécessite une validation empirique. A ce stade-ci, deux principaux défis s'imposent.
D’abord, il faut se questionner sur la résilience elle-méme: est-elle un concept ou
un construit? Selon Larose”: «si la résilience est congue en tant que concept, elle
renvoie a un ensemble de caractéristiques ou de propriétés stables, articulées, qui
définissent une personne ». Dong, la personne est ou n’est pas résiliente, elle pos-
sede ou ne possede pas les ressources nécessaires a la résilience. En tant que cons-
truit, la résilience serait un modele théorique mettant en interaction plusieurs
concepts. Dans ce cas, la personne « ne sait pas qu’elle est résiliente, elle le devient. ..
apres une exposition a des situations adverses® ». Ainsi, connaitre de facon scien-
tifique les facteurs influencant une adaptation définie comme étant résiliente serait
une étape préliminaire. Le second défi consisterait a mesurer 'ensemble des fac-
teurs individuels et sociaux impliqués dans la résilience personnelle, familiale et
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sociale. La variabilité interindividuelle et 'existence d’'une multitude de facteurs
de protection constituent une limite méthodologique et statistique en raison
du nombre de sujets nécessaires afin de valider la pertinence des nombreux
facteurs.

Par ailleurs, la plupart des écrits scientifiques décrivent la résilience chez des
individus n’ayant pas regu de traitement. Il devient alors pertinent de se ques-
tionner sur le role de I'intervenant dans ce processus complexe qu’est la résilience.
De toute évidence, il semble que les éléments transférentiels et la relation théra-
peutique possédent une plus grande importance que 'approche utilisée. Ainsi, le
thérapeute (sa personnalité, sa fagon d’étre et ses connaissances) peut étre déter-
minant dans le processus de changement de son sujet. De plus, les liens d’attache-
ment (dans 'enfance et a U4age adulte), le style cognitif et le type de personnalité
deviennent des guides essentiels pour la construction de I'intervention. Ce constat
indique que méme en I'absence d’'un modele validé scientifiquement, les interven-
tions psychologiques peuvent, malgré tout, faciliter 'utilisation des ressources de
résilience.

Conclusion

Les auteurs et les chercheurs réussissent difficilement a expliquer la différence qui
existe entre I'adaptation et la résilience. Pourtant, chacun s’entend pour dire que
la résilience apporte « quelque chose de plus ». La résilience se distingue de 'adap-
tation dans sa particularité de reprise du développement. En psychologie, une
personne développe ses aptitudes a la résilience au moment ot I'intensité de la
détresse psychologique a diminué de facon significative. Dans son quotidien,
Iamélioration de sa condition psychologique devrait se traduire par la reprise
progressive de ses roles sociaux aux plans familial, social et professionnel.

Le traitement des personnes ayant subi un TCCL présentant une importante
détresse psychologique constitue a la fois un défi et une nécessité. Le défi consiste
a offrir une intervention efficace, car le pronostic de récupération est souvent
sombre et les risques de maintien dans le temps de la détresse psychologique sont
élevés. Le traitement est également une nécessité, car la majorité des personnes
ayant subi un TCCL compliqué par un trouble d’adaptation ne parviennent pas a
reprendre leurs activités professionnelles et sociales de fagon satisfaisante, ce qui
engendre des cotits sociaux élevés. De plus, ces personnes vivent une détresse psycho-
logique importante ayant des répercussions sur 'ensemble de leurs habitudes de
vie, notamment sur la qualité des relations familiales et interpersonnelles.

Malgré ses difficultés a répondre aux critéres de rigueur de la recherche, la
résilience offre plusieurs avantages cliniques dont celui de porter une attention
particuliere aux forces de la personne (et de ses proches). Le concept de la résilience
offre a la personne I'espoir et les moyens de se sortir de la détresse psychologique
pouvant habiter 2 un moment de sa vie. De plus, la résilience force le thérapeute
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a pratiquer une forme de psychologie dite « préventive et positive» en aidant la
personne a mieux connaitre et cibler ses forces, ses capacités par le biais d'un
passage a 'action écologique, ce qui rend l'intervention plus concrete.

Enfin, le modele clinique d’intervention présenté dans cet article n’a pas été
validé de facon empirique. Il est impossible de dire, pour P'instant, s’il aide réelle-
ment la personne a actualiser ses ressources de résilience ou a mieux s’adapter.
Toutefois, la réflexion clinique est nécessaire et le modele, utilisé comme cadre
conceptuel, permet aux psychologues et aux équipes multidisciplinaires de se
concentrer sur une intervention « positive » compatible avec les données issues de
la psychologie de la santé. Le cadre conceptuel de la résilience permet de concevoir
une intervention de nature préventive en évitant la détérioration de la condition
psychologique a long terme par I'utilisation et 'exploitation des forces personnelles
et sociales, tout en favorisant 'autodétermination et 'empowerment de la personne
et son environnement.
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Glossaire

ACMR American Congress of Rehabilitation Medicine
BOTMP Buininks-Osteretsky Test of Motor Proficiency
CPLT Comité permanent de la lutte contre la toxicomanie
CRIE Centre de recherche sur I'intervention éducative
CT Scan Computed Tomography Imaging

CVLT California Verbal Learning Test

DAD Dommage anoxal diffus

DPJ Direction de la protection de la jeunesse

IRM Imagerie par résonance magnétique

IRMf Imagerie par résonance magnétique fonctionnelle
ISCEV International Society for Clinical Electrophysiology
MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory
MTBI Mild Traumatic Brain Injury
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PEC Potentiel évoqué cognitif

PEV Potentiel évoqué visuel
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VPPB Vertige paroxystique positionnel bénin
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