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Le Tableau 5 présente les résultats d'une analyse de covariance de la variable 

Dépression avec l'effet de l'Âge. Il n'y a pas d'effet du facteur Âge sur la variable 

Dépression. De même, il n'y a pas d'effet des facteurs Groupe, Temps ou de 

l'interaction du Groupe et du Temps. 

Tableau 5 

Analyse de la Covariance de la Dépression selon les Trois Niveaux de Temps et 
les Deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 351.88 3.36 0.08 

Groupe 1 23.45 0.22 0.64 
Temps 2 51.09 0.49 0.62 

Groupe x Temps 2 60.29 0.58 0.57 

Résiduel 38 104.64 

Total 44 110.03 

Questionnaire Expérience de Perte et de Deuil 

Le questionnaire comporte 12 échelles, trois (déni, réponses atypiques et désirabilité 

sociale) mesurent la validité du test tandis que les neuf autres (désespoir, colère, 

culpabilité, isolation sociale, perte de contrôle, rumination, état de choc , somatisation et 

anxiété de la mort) concernent les réactions et les sentiments vécus lors d'un deuil. Le 

questionnaire comporte 135 énoncés et les sujets doivent dire si oui ou non l'énoncé 

s'applique à leur situation. 
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Des tableaux indiquant les résultats en cotes brutes et en cotes standard (T) pour le 

questionnaire Expérience de Perte et de Deuil ont été placé en appendice (voir Appendice 

B). 

Le Tableau 6 présente les résultats en cote standard (T) du questionnaire Expérience 

de Perte et de Deuil dont la moyenne est de 50 et l ' écart-type de 10. Un résultat compris 

entre 40 et 60 correspond au profil d'une personne vivant un deuil. Les résultats de la 

présente recherche se répartissent entre 44.09 et 61.57, ce qui démontre que les mères 

et les conjointes présentent un profil identique à une personne endeuillée. La recherche 

démontre aussi que ce profil ainsi que toutes les variables ne se modifient pas avec le 

temps. 

Les Tableaux 7 à 18 représentent les analyses de covariance des trois principales 

variables de l'expérimentation ainsi que des neuf autres variables incluses dans le 

questionnaire Expérience de Perte et de Deuil de Sanders «..al. (1975). Ces analyses ont 

été effectuées en tenant compte de l'effet lié à l'âge des sujets. 

Le Tableau 7 indique que le facteur Âge a un effet significatif sur la variable Déni. 

Toutefois, il n'y a pas d'effet des facteurs Groupe, Temps ou de l'interaction du Groupe 

et du Temps sur la variable Déni. 



Tableau 6 

Tableau des Moyennes et des Écarts-types des Cotes Standards (T) des Variables 
Dépendantes selon le Groupe et selon le Temps écoulé depuis l'accident 

0-23 mois 24-47 mois 48-84 mois 

Mères Conjointes Mères Conjointes Mères Conjointes 

Variables M E-T M E-T M E-T M E-T M E-T M E-T 

Déni 49.00 8.44 50.67 10.60 51.43 11 .60 47.44 7.26 51 .00 7.71 46.00 14.04 

Réponses atypiques 50.00 7.75 56.00 9.03 56.29 11 .60 51 .00 6.54 50.18 7.41 55.43 11.15 

Désirabilité sociale 55 .83 6.21 44.33 22.23 52.29 6.73 54.89 16.46 51.18 9.12 47 .86 5.58 

Désespoir 54.33 12.42 54.50 9.31 48 .29 12.20 51.44 13 .67 49.00 13 .62 49.86 10.70 

Colère 54.83 11.43 52.17 12.88 50.14 12.44 52.78 10.93 47.18 8.06 55 .86 5.90 

Culpabilité 49.17 8.64 53 .33 14.39 55.00 8.83 51 .00 9.29 48 .55 8.65 49.57 5.03 

Isolation sociale 51 .00 13 .55 59.00 4.52 60.00 7.75 56.67 11.27 52.36 9.33 59.14 8.07 

Perte de contrôle 54.17 15 .99 56.67 8.24 50.71 9.72 54.78 8.54 54.09 8.35 50.00 10.61 

Rumination 51.67 11.98 59.83 9.43 44.71 16.47 47.00 11.14 44.09 8.41 47.00 6.53 

État de choc 53 .67 10.93 54.17 8.98 47.57 9.91 53.22 7.10 45.45 6.50 55.14 4.18 

Somatisation 56.67 11.83 51.83 7.44 53 .71 11.22 52.00 8.87 49.82 7.69 52.14 8.82 

Anxiété de la Mort 56.67 4.41 55.83 14.27 58.14 7.97 54.56 8.09 57.45 8.85 61.57 7.41 
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Tableau 7 
Analyse de la Covariance du Déni selon les Trois Niveaux de Temps 

et les Deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 

Age 1 37.27 9.59 0.00 
Groupe 1 6.04 1.55 0.22 
Temps 2 5.34 1.37 0.27 
Groupe x Temps 2 6.94 1.78 0.18 
Résiduel 38 3.89 
Total 44 4.71 

Il n'existe pas d'effet du facteur Âge sur la variable Colère. De plus, il n'y a pas 

d'effet des facteurs Groupe, Temps ou de leur interaction (Tableau 8). 

Tableau 8 
Analyse de la Covariance de la Colère selon les Trois Niveaux de Temps et 

les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 8.59 1.41 0.24 

Groupe 1 1.87 0.31 0.58 

Temps 2 2.50 0.41 0.67 

Groupe x Temps 2 13.64 2.24 0.12 
Résiduel 38 6.10 
Total 44 6.35 

Il n'y a pas d'effet du facteur Âge sur la variable Culpabilité et il n'y a pas d'effet 

des facteurs Groupe, Temps ou de l'interaction du Groupe et du Temps (Tableau 9). 



Tableau 9 
Analyse de la Covariance de la Culpabilité selon les Trois Niveaux de Temps et 

les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 

Age 1 0.16 0.08 0.78 
Groupe 1 0.06 0.03 0.87 
Temps 2 1.78 0.85 0.44 
Groupe x Temps 2 0.83 0.40 0.68 
Résiduel 38 2.10 
Total 44 1.94 
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Le Tableau 10 indique qu' il n'y a pas d'effet du facteur Âge sur la variable 

Réponses Atypiques . Il n'existe pas d'effet des facteurs Groupe, Temps ou de 

l'interaction du Groupe et du Temps (Tableau 10) . 

Tableau 10 
Analyse de la Covariance des Réponses Atypiques selon les Trois Niveaux de Temps 

et les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 4.01 0.42 0.52 
Groupe 1 4.31 0.45 0.51 
Temps 2 16.11 1.68 0.20 
Groupe x Temps 2 8.32 0.87 0.43 
Résiduel 38 9.61 
Total 44 9.54 

Le Tableau Il montre un effet du facteur Âge sur la variable Désirabilité sociale. 

Toutefois, il n'y a pas d'effet des facteurs Groupe, Temps ou de leur interaction. 



Tableau 11 
Analyse de la Covariance de la Désirabilité Sociale selon les Trois Niveaux de 

Temps et les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 7.10 4.84 0.03 
Groupe 1 0.88 0.60 0.44 
Temps 2 1.17 0.80 0.46 
Groupe x Temps 2 0.32 0.22 0.81 
Résiduel 38 1.47 
Total 44 1.52 
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Il n'y a pas d'effet du facteur Âge sur la variable Désespoir. De même, il n'existe 

pas d'effet des facteurs Groupe, Temps ou de leur interaction (Tableau 12). 

Tableau 12 
Analyse de la Covariance du Désespoir selon les Trois Niveaux de Temps et 

les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l 'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 

Age 1 5.17 0.23 0.64 
Groupe 1 0.44 0.02 0.89 
Temps 2 19.28 0.84 0.44 
Groupe x Temps 2 5.05 0.22 0.80 
Résiduel 38 22.09 
Total 44 21.33 

Le Tableau 13 montre qu' il n'existe aucun effet du facteur Âge sur la variable 

Isolation Sociale et que les facteurs Groupe, Temps ou leur interaction n'ont aucun effet 

sur elle. 
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Tableau 13 
Analyse de la Covariance de l'Isolation Sociale selon les Trois Niveaux de Temps et 

les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l 'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 5.24 2.31 0.14 
Groupe 1 8.66 3.82 0.06 
Temps 2 5.81 2.57 0.09 
Groupe x Temps 2 6.28 2.77 0.08 
Résiduel 38 2.26 
Total 44 2.62 

Il n'existe aucun effet du facteur Âge sur la variable Perte de Contrôle, de même 

qu' il n'y a aucun effet des facteurs Groupe, Temps ou de leur interaction (Tableau 14). 

Tableau 14 
Analyse de la Covariance de la Perte de Contrôle selon les Trois Niveaux de Temps 

et les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 0.18 0.05 0.83 
Groupe 1 0.00 0.00 0.98 
Temps 2 0.48 0.12 0.89 
Groupe x Temps 2 3.34 0.83 0.45 
Résiduel 38 4.04 
Total 44 3.68 

Le Tableau 15 indique qu'il n'existe aucun effet du facteur Âge sur la variable État 

de Choc et qu 'aucun effet des facteurs Groupe, Temps ou de leur interaction n'est noté 

sur cette variable. 



Tableau 15 
Analyse de la Covariance de l'État de Choc selon les Trois Niveaux de Temps 

et les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 0.28 0.07 0.80 
Groupe 1 1.20 0.28 0.60 
Temps 2 3.67 0.86 0.43 
Groupe x Temps 2 5.02 1.18 0.32 
Résiduel 38 4.27 
Total 44 4.32 
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Il n'y a aucun effet du facteur Âge sur la variable Anxiété de la Mort ainsi que pour 

les facteurs Groupe, Temps ou de leur interaction (Tableau 16). 

Tableau 16 
Analyse de la Covariance de l'Anxiété de la Mort selon les Trois Niveaux de Temps 

et les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 7.27 2.26 0.14 
Groupe 1 10.17 3.16 0.08 
Temps 2 0.91 0.28 0.75 
Groupe x Temps 2 2.57 0.80 0.46 
Résiduel 38 3.22 
Total 44 3.10 

Le Tableau 17 indique un effet du facteur Temps sur la variable Rumination. 

Cependant, aucun effet des facteurs Âge, Groupe ou de l'interaction du Groupe et du 

Temps n'est noté. 



Tableau 17 
Analyse de la Covariance de la Rumination selon les Trois Niveaux de Temps 

et les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 

Age 1 5.75 0.79 0.38 
Groupe 1 7.53 1.03 0.32 
Temps 2 24.25 3.32 0.05 
Groupe x Temps 2 0.21 0.03 0.97 
Résiduel 38 7.31 
Total 44 7.53 
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Le Tableau 18 montre un effet du facteur Temps sur la variable Somatisation. 

Toutefois, aucun effet des facteurs Âge, Groupe ou de l'interaction du Groupe et du 

Temps n'est observé. 

Tableau 18 
Analyse de la Covariance de la Somatisation selon les Trois Niveaux de Temps 

et les deux Niveaux de Groupes en Contrôlant l'Effet de l'Âge des Sujets 

Source de variance dl Carré moyen F p 
x 
Age 1 1.23 0.33 0.57 
Groupe 1 0.59 0.16 0.69 
Temps 2 14.06 3.80 0.03 
Groupe x Temps 2 8.19 2.22 0.12 
Résiduel 38 3.70 
Total 44 4.25 

Le Tableau 19 représente les moyennes et les écarts-types des différentes variables 

étudiées selon le groupe d'âge des sujets. 
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Les analyses de covariance ont permis de constater que les variables Déni et 

Désirabilité Sociale étaient influencées par l'effet de l'Âge. La moyenne pour la variable 

Déni indique que les personnes plus âgées ont une moyenne inférieure à celle des 

personnes moins âgées (personnes de plus de 50 ans: 16.93; personnes de moins de 35 

ans: 18.92); ceci permet d'affIrmer que plus la femme est âgée moins elle a tendance à 

utiliser le déni. La même constatation s'applique pour la variable Désirabilité Sociale, 

les personnes de plus de 50 ans ont une moyenne de 8.93 tandis que les personnes de 

moins de 35 ans ont une moyenne de 9.77. Ces résultats suggèrent donc que plus la 

femme est âgée moins elle réagit en fonction d'être socialement approuvée. 

De plus, les résultats démontrent que les variables Rumination et Somatisation sont 

influencées par le temps écoulé depuis l'accident. En effet, l'augmentation des moyennes 

des sujets pour la variable Rumination suggère que plus le temps passe, plus le 

phénomène de rumination est présent (Tableau 4: 0-23 mois: 17.84; 24-47 mois: 

19.79; 48-81 mois: 20.21). Quant aux moyennes de la variable Somatisation, elles 

présentent le même profil, soit une augmentation de malaises physiques en fonction du 

temps écoulé (0-23 mois: 31.42; 24-47 mois: 32.82; 48-81 mois: 33.07). 
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Tableau 19 

Tableau des Moyennes et des Écarts-types des Cotes Brutes 

des Variables Dépendantes selon le Groupe d'Âge 

20-35 ans 35-50 ans 50-65 ans 

Variables M E-T M E-T M E-T 

Beck 18.92 14.57 12.42 9.76 8.86 7.37 

Déni 18.92 2.06 16.23 6.09 16.93 2.30 

Réponses atypiques 41.69 3.01 38.23 15.71 42.71 3.43 

Désirabilité sociale 9.77 1.48 9.11 1.20 8.93 0.92 

Désespoir 27.54 5.32 29.68 4.18 30.07 4.38 

Colère 12.62 2.66 14.05 2.27 13.79 2.64 

Culpabilité 9.23 1.74 9.58 1.12 9.07 1.44 

Isolation sociale 10.62 1.39 10.53 1.58 11.00 1.88 
Perte de contrôle 14.64 1.94 14.21 1.99 14.50 1.91 

Rumination 18.92 2.66 19.63 2.83 19.64 2.73 

État de choc 10.23 1.42 Il.47 1.68 11.64 2.76 

Somatisation 32.77 1.42 32.47 1.58 32.50 3.01 

Anxiété de la Mort 16.31 2.29 14.18 5.97 16.21 1.42 



Chapitre 4 

Discussion 



Ce dernier chapitre se divise en trois parties. Premièrement, les résultats seront 

interprétés en fonction des hypothèses de recherche tout en étant comparés aux études 

antérieures. Ensuite, une présentation des retombées de la recherche, tant du point de 

vue pratique que théorique, viendra témoigner de son utilité. La dernière section se 

terminera par une analyse critique de la présente recherche en faisant ressortir ses forces 

et ses faiblesses. 

Facteur Temps 

Cette étude avait pour but de vérifier l'impact à court et à long terme d'un 

traumatisme cranio-encéphalique auprès de l'aidant naturel. La première hypothèse 

soutenait que le temps influencerait la résolution du deuil et plus particulièrement, que 

la variable Déni diminuerait avec le temps. Malgré des résultats en cote standard 

dévoilant la présence du déni, autant chez les mères que chez les conjointes, les résultats 

obtenus lors des analyses de variance ne démontrent pas de différence significative pour 

le facteur Temps. L'hypothèse concernant la diminution de la variable Déni en fonction 

du temps écoulé n'est donc pas validée. 

Tout comme Romano (1974), qui notait le présence de déni quatre ans après le 

traumatisme, les résultats de la présente recherche démontrent la présence du déni même 

plus de six ans après le traumatisme crânien. Toutefois, il faut mentionner que Romano 
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(1974) concluait à la présence du déni par l'observation des réactions, des attitudes et des 

réponses verbales des sujets et ce, sans l'utilisation d'un instrument de mesure particulier. 

Quant à Lezak: (1986), elle arrive à la même conclusion en procédant elle aussi par 

l'observation clinique de familles au sein duquel vivait un individu traumatisé crânien. 

Cette recherche démontre, avec un instrument standardisé, que le déni est un 

comportement présent et constant chez les proches de personnes ayant un traumatisme 

crânien. 

Une sous-hypothèse de la première hypothèse soutenait que la variable Désirabilité 

Sociale diminuerait avec le temps. Les résultats en cote standard démontrent la présence 

de désirabilité sociale chez les mères et chez les conjointes mais les analyses statistiques 

ne font ressortir aucune différence significative de ce comportement en fonction du temps 

écoulé. Ils ne permettent donc pas de confirmer la sous-hypothèse voulant que la 

désirabilité sociale diminue avec le temps. 

Une seconde sous-hypothèse de la première hypothèse mentionnait que la variable 

Dépression augmenterait avec le temps. Les résultats bruts à l'Inventaire de Dépression 

de Beck montrent que moins du quart des aidantes naturelles présentent des symptômes 

de dépression. Toutefois, aucun effet du facteur Temps n'est obtenu sur ces variables 

lors des analyses statistiques. Ainsi, la seconde sous-hypothèse ne peut être validée. 
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Quant aux résultats en cote standard à la sous-échelle Désespoir du questionnaire 

Expérience de Perte et de Deuil , ils indiquent la présence du désespoir chez les proches 

de sujets ayant un traumatisme crânien. Toutefois, lors des analyses statistiques, le 

facteur Temps n'influence d'aucune manière la variable désespoir. Ainsi , il semble que 

les femmes ne sont pas dépressives, qu' il y aurait une nuance entre la dépression et le 

désespoir et que le "malaise" qu'elles ressentent soit autre chose que de la dépression. 

L'étude menée par Livingston~. (1985b) révèle que même si les résultats moyens 

pour l' échelle de dépression sont au-dessus du seuil déterminant la présence de troubles 

psychologiques, autant pour le GHQ que pour le Leeds Anxiety Scale, aucun résultat 

significatif ne ressort lorsqu ' ils comparent les scores obtenus à trois mois et à six mois 

ou entre ceux obtenus à six mois et à douze mois. 

Mauss-Clum & Ryan (1981) font ressortir qu'un TeE engendre du stress à long 

terme chez les familles dont un des membres a subi un dommage cérébral et que ce stress 

résulte des changements de caractère. Les auteurs font mention de la présence de 

dépression chez leurs sujets (mères et conjointes) sans toutefois élaborer sur la question 

du temps écoulé depuis l 'accident. 

Quant à Oddy et al. (1978) , ils obtiennent aussi des résultats démontrant la présence 

de dépression chez les aidants naturels. À un mois après l' accident, plus du tiers de leurs 

sujets sont dépressifs et aucune différence significative n'est constatée à six et à douze 
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mois. Par contre, les auteurs s'interrogent si le nombre restreint de conjointes n'a pas 

empêché d'obtenir de résultats significatifs. 

L'étude de Livingston (1987) ne démontre pas de résultat significatif au niveau de 

la dépression dans un groupe de sujets vivaient avec un proche présentant un TCE sévère 

que ce soit à trois, six ou douze mois. Il est important de noter qu'aucun niveau de 

dépression n'a été mentionné. De plus, il ne trouve aucune différence significative entre 

le groupe des sujets vivant avec une personne ayant un traumatisme sévère et le groupe 

de sujets dont le proche a subi un traumatisme léger. 

Quant à la recherche de Coulombe (1990), elle trouve une dépression légère à 

modérée pour l'ensemble de ses sujets 15 jours après l'accident, celle-ci diminuant à trois 

mois et revenant à la normale à six mois pour s'y maintenir jusqu'à 18 mois. 

L'étude de Novack et al. (1991) démontre qu'il existe peu de dépression au moment 

de l'admission des patients en réadaptation. L'étude révèle qu'elle tend à décroître avec 

le temps puisque le pourcentage de sujets dépressifs à la sortie du programme de 

réadaptation est diminué de manière significative, mais aucun changement significatif ne 

survient lors du suivi à trois mois. Ils constatent que les résultats moyens pour la 

dépression étaient inférieurs au niveau de signification clinique. 

L'étude de Rosenbaum & Najenson (1976) portant sur les épouses de sujets ayant 

un TCE et les épouses de blessés médullaires fait ressortir une différence significative 
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pour la variable Dépression. En effet, dans l'année suivant la blessure, les conjointes des 

sujets ayant un TCE présentent davantage de symptômes dépressifs que les conjointes de 

sujets ayant une blessure à la colonne. Les auteurs préviennent qu'une attention 

particulière doit être prise dans la généralisation de leurs résultats et ce, en raison du 

nombre restreint de sujets (10 conjointes de sujets ayant eu un TCE et 6 conjointes de 

sujets ayant une lésion médullaire forment le groupe expérimental et 14 conjointes 

forment le groupe témoin). 

Les résultats en cote standard de la variable Colère indiquent la présence de ce 

sentiment chez les proches de sujets ayant un traumatisme crânien. Cependant, l'analyse 

des résultats en fonction du temps écoulé ne présente aucune différence significative. 

Ainsi, l'hypothèse soutenant que le sentiment de colère augmenterait avec le temps ne 

peut être confirmée. 

Lezak: (1978) soutient que le sentiment de colère est présent dans les familles vivant 

avec une personne traumatisée crânienne. Il faut toutefois noter que celle-ci arrive à cette 

conclusion suite à l'observation clinique tandis que les résultats de la présente recherche 

sont obtenus à l'aide d'un instrument de mesure standardisé. 

En ce qui a trait à la variable Culpabilité, les résultats moyens des cotes standards 

révèlent la présence du sentiment de culpabilité chez les mères et chez les conjointes. 

Lors de l'analyse statistique, aucune différence significative n'est ressortie lorsque le 
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facteur Temps a été pris en considération. Ainsi, l'hypothèse soutenant que la culpabilité 

augmenterait avec le temps ne peut donc être certifiée. 

Les résultats de la recherche vont dans le même sens que les observations faites par 

Lezak (1978, 1988) lorsqu'elle soutient que la culpabilité est présente dans les familles 

vivant avec une personne traumatisée crânienne. Tout comme pour la colère, elle ne s'est 

servi d'aucun instrument de mesure pour en confirmer la présence. Cette étude a 

l'avantage de démontrer la présence de la culpabilité en utilisant un instrument de mesure 

reconnu et standardisé. 

Les résultats moyens en cote standard de la variable Réponses Atypiques indiquent 

que les mères et les conjointes ont répondu au questionnaire de la même manière que 

moins de 25 % de la population. Par contre, l'analyse des résultats en fonction du temps 

écoulé ne démontre aucune différence significative. L'hypothèse selon laquelle il y aurait 

une diminution de la variable Réponses Atypiques avec le temps ne peut donc être 

validée. 

La variable Perte de Contrôle obtient des résultats moyens en cote standard qui 

révèlent la présence du sentiment de perte de contrôle mais les analyses statistiques ne 

démontrent aucun effet du facteur Temps sur celui-ci. Ainsi, l'hypothèse soutenant que 

le sentiment de perte de contrôle diminuerait avec le temps ne peut être confirmée. 
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Malgré les résultats en cote standard témoignant de la présence de la variable État 

de Choc chez les mères et chez les conjointes, les analyses ne démontrent aucune 

différence significative en fonction du temps écoulé. L'hypothèse concernant la 

diminution de l'état de choc en fonction du temps écoulé ne peut donc être affirmée. 

Quant aux résultats moyens en cote standard de la variable Anxiété de la Mort, ils 

démontrent la présence de ce sentiment autant chez les mères que chez les conjointes. 

Toutefois, les analyses statistiques ne présentent aucune différence significative de la 

variable en fonction du temps écoulé. L'hypothèse voulant que l'anxiété de la mort 

diminuerait avec le temps ne peut donc être validée. 

En ce qui concerne la variable Isolation Sociale, les résultats moyens en cote 

standard indiquent la présence de ce phénomène mais les analyses statistiques ne révèlent 

aucune différence significative de cette variable selon le temps écoulé. Il est donc 

impossible de confirmer la sous-hypothèse de la première hypothèse soutenant que 

l'isolation sociale augmenterait avec le temps. 

Tout comme les précédentes variables, la variable Rumination présente des résultats 

en cote standard au-dessus du seuil de signification clinique. Elle obtient un résultat 

significatif lorsque le facteur Temps est pris en considération. La comparaison des 

moyennes permet de constater que l'ensemble des sujets ont tendance à faire davantage 
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de rumination en fonction du temps écoulé. Ainsi, l'hypothèse voulant que les sujets 

auraient tendance à faire plus de rumination avec le temps est donc confirmée. 

Le même phénomène s'applique pour la variable Somatisation. En effet, les 

résultats en cote standard démontrent la présence du phénomène et les analyses statistiques 

révèlent une différence significative de la somatisation en fonction du temps écoulé. La 

comparaison des moyennes de l'ensemble des sujets permet de constater que plus le temps 

passe et plus les sujets ont tendance à somatiser. Ainsi, l'hypothèse afflfmant que le 

temps inciterait les sujets à somatiser davantage est confirmée. 

En rés1,lmé, les analyses statistiques faites sur le facteur Temps démontrent qu'il 

existe des différences significatives uniquement pour les variables Rumination et 

Somatisation, les autres variables n'étant pas influencées par le facteur Temps sauf pour 

la variable Isolation Sociale où une certaine tendance se manifeste. À cet effet, il semble 

que les mères auraient tendance à s'isoler avec le passage du temps. Par ailleurs, le fait 

que le temps interfère peu sur les variables du questionnaire est également supporté par 

l'absence de corrélation sauf pour les variables Rumination et Somatisation. 

Facteur Groupe 

La deuxième hypothèse soutenait que les mères obtiendraient des résultats moyens 

inférieurs à ceux des conjointes et ce, pour chacune des variables étudiées. Ainsi, la 

première sous-hypothèse de cette seconde hypothèse suggère que les mères présenteraient 
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moins de comportements de déni que les conjointes. Les résultats en cote standard 

confrrment la présence du déni chez l'ensemble des sujets. Toutefois, les analyses 

statistiques ne révèlent aucune différence significative dans l'expression du déni entre le 

groupe des mères et le groupe des conjointes. La sous-hypothèse voulant que les mères 

manifesteraient moins de déni que les conjointes ne peut donc être confrrmée. 

Romano (1974) et Lezak (1986) constatent la présence du déni dans les familles où 

vit une personne traumatisée crânienne. Cette constatation est obtenue suite à 

l'observation des comportements des familles sans qu'aucun test standardisé ne soit utilisé 

et les auteurs ne font aucune distinction entre les mères ou les conjointes. 

La deuxième sous-hypothèse de la deuxième hypothèse soutenait que les 

comportements associés à la désirabilité sociale seraient davantage présents chez les 

conjointes que chez les mères. Les résultats en cote standard démontrent la présence de 

la variable Désirabilité Sociale chez les mères et chez les conjointes mais les analyses 

statistiques ne font ressortir aucune différence significative de ce comportement selon que 

la personne soit une mère ou une conjointe. Ils ne permettent donc pas de confrrmer la 

sous-hypothèse voulant que les comportements associés à la désirabilité sociale soient 

moins présents chez les mères que chez les conjointes. 

La troisième sous-hypothèse de la deuxième hypothèse mentionnait que la dépression 

serait moins grande chez les mères que chez les conjointes. Les résultats bruts à 
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l'Inventaire de Dépression de Beck indiquent qu'il y a plus de conjointes présentant des 

symptômes dépressifs importants que de mères. Toutefois, aucun effet du facteur Groupe 

ne ressort lors des analyses statistiques. La sous-hypothèse ne peut donc être validée. 

Quant aux résultats en cote standard à la sous-échelle Désespoir du questionnaire 

Expérience de Perte et de Deuil, ils démontrent la présence de désespoir chez les proches 

de sujets ayant subi un traumatisme crânien. Cependant, aucun effet du facteur Groupe 

n'apparaît lors des analyses statistiques. La sous-hypothèse voulant que le désespoir serait 

moins grand pour les mères que pour les conjointes ne peut être conftrmée. 

L'étude menée par Livingston~. (1985b) va dans le même sens. Elle révèle que 

même si les résultats moyens de la sous-échelle de dépression sont au-dessus du seuil 

déterminant la présence de troubles psychologiques, autant pour le GHQ que pour le 

Leeds Anxiety Scale, aucun résultat signiftcatif ne ressort lorsqu'ils effectuent une 

comparaison entre les mères et les conjointes à trois, six ou douze mois. 

Quant à Oddy et al. (1978), ils obtiennent aussi des résultats démontrant la présence 

de dépression chez les aidants naturels. Tout comme l'étude de Livingston (l985b), les 

analyses statistiques ne dévoilent aucun résultat signiftcatif entre les mères et les 

conjointes, que l'analyse soit faite lors de l'administration initiale ou lors des suivis. Ils 

constatent que les parents obtiennent des résultats moyens plus hauts que les conjointes 
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mais ils croient que le nombre restreint d'épouses dans leur échantillon peut expliquer ce 

phénomène. 

Cependant, la recherche de Mauss-Clum & Ryan (1981) révèle que plus du trois 

quarts des conjointes souffrent de dépression comparativement à un peu moins de la 

moitié chez les mères. Ces résultats sont obtenus par l'utilisation d'un test que les 

auteurs ont omis d'identifier. 

L'étude de Livingston (1987), sans faire mention du niveau de dépression, ne 

démontre pas de différence significative au niveau de la dépression entre le groupe de 

sujets vivant avec un proche présentant un TCE sévère et le groupe de sujets vivant avec 

un proche ayant un TCE léger, que ce soit à trois, six ou douze mois. Il faut mentionner 

que cette étude ne fait pas la distinction entre les mères et les conjointes mais qu'elle 

s'intéresse plutôt à la sévérité du traumatisme. 

Les résultats en cote standard de la variable Colère indiquent la présence de ce 

sentiment chez les proches de traumatisés crâniens. Cependant, l'analyse des résultats ne 

présente aucune différence significative entre le groupe des mères et le groupe des 

conjointes. Ainsi, l'hypothèse soutenant que le sentiment de colère soit moins présent 

chez les mères que chez les conjointes ne peut être confirmée. 

En ce qui a trait à la variable Culpabilité, les résultats moyens des cotes standards 

révèlent la présence du sentiment de culpabilité chez les mères et chez les conjointes. 
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Lors de l'analyse statistique aucune différence significative n'est ressortie entre ces deux 

groupes. Ainsi, l'hypothèse soutenant que le sentiment de culpabilité serait moins grand 

chez les mères que chez les conjointes ne peut donc être certifiée. 

Les résultats moyens en cote standard démontrent la présence de réponses atypiques 

chez les mères et chez les conjointes. Par contre, l' analyse des résultats ne démontrent 

aucune différence significative entre ces groupes de sujets. L'hypothèse selon laquelle 

les mères répondraient moins de manière atypique que les conjointes ne peut être 

maintenue. 

La variable Perte de Contrôle obtient des résultats moyens en cote standard qui 

révèlent la présence du sentiment de perte de contrôle mais les analyses statistiques ne 

démontrent aucune différence entre les mères et les conjointes. Ainsi, l'hypothèse 

soutenant que le sentiment de perte de contrôle serait moins important chez les mères que 

chez les conjointes ne peut être confrrmée. 

Malgré les résultats en cote standard témoignant de la présence d'un état de choc 

chez les mères et chez les conjointes, les analyses ne démontrent aucune différence 

significative entre ces deux groupes. L'hypothèse voulant que les mères soient moins en 

état de choc que les conjointes ne peut donc être affirmée. 

Quant aux résultats moyens en cote standard de la variable Anxiété de la Mort, ils 

démontrent la présence de ce sentiment autant chez les mères que chez les conjointes. 
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Toutefois, les analyses statistiques ne présentent aucune différence significative entre ces 

deux groupes. L'hypothèse voulant que l'anxiété de la mort soit davantage présente chez 

les conjointes que chez les mères ne peut donc être validée. 

En ce qui concerne la variable Isolation Sociale, les résultats moyens en cote 

standard indiquent la présence de ce phénomène mais les analyses statistiques ne révèlent 

aucune différence significative entre le groupe des mères et le groupe des conjointes. Il 

est donc impossible de confirmer la sous-hypothèse de la deuxième hypothèse soutenant 

que l'isolation sociale soit moins grande pour les mères que pour les conjointes. 

Tout comme les précédentes variables, la variable Rumination présente des résultats 

en cote standard au-dessus du seuil de signification clinique. Lors des analyses 

statistiques, aucune différence significative n'est obtenue entre le groupe des mères et le 

groupe des conjointes. L'hypothèse selon laquelle les mères seraient portées à faire 

moins de rumination que les conjointes ne peut être confirmée. 

Quant à la variable Somatisation, les résultats moyens indiquent la présence du 

phénomène. Par contre, lors des analyses statistiques, aucune différence significative ne 

ressort entre les mères et les conjointes. Ainsi, l'hypothèse soutenant que les mères 

seraient moins sujettes à la somatisation ne peut être retenue. 

En résumé, les analyses effectuées sur le facteur Groupe montrent qu'il n'existe 

aucune différence significative. Seule une certaine tendance apparaît pour le variable 
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Anxiété de la Mort. En effet, il semble que les conjointes éprouveraient davantage de 

craintes face à la mort. 

Facteur Âge 

Cette section présentera uniquement une interprétation des résultats significatifs 

obtenus lors d'une analyse de variance avec l'âge en covariance les variables Déni et 

Désirabilité Sociale car aucun effet de l'Âge n'a été constaté pour les autres variables. 

Les résultats en cote standard démontrent la présence de la variable Déni chez 

l'ensemble des sujets. Il y a un effet du facteur Âge sur la variable Déni. Les résultats 

moyens permettent de constater que plus les femmes sont âgées, moins elles utilisent le 

déni. 

Les résultats moyens en cote standard de la variable Désirabilité Sociale confirmant 

la présence de ce comportement et les analyses statistiques révèlent qu'il existe un effet 

du facteur Âge sur cette variable. En effet, les moyennes démontrent que plus les 

femmes sont âgées, moins elles agissent de manière à plaire socialement. 

Quant aux variables Désespoir, Colère, Culpabilité, Isolation Sociale, Rumination, 

Somatisation, Réponses Atypiques, Perte de Contrôle, État de Choc et Anxiété de la 

Mort, aucun effet du facteur Âge n'a été enregistré sur ces variables et ce, même si les 

résultats moyens en cote standard indiquent leur présence. 
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Interprétation des résultats 

Les résultats de cette étude corroborent les conclusions des études citées 

antérieurement, à savoir que les mères et les conjointes présentent des comportements de 

déni, de colère, de culpabilité et qu'elles souffrent de dépression suite au traumatisme 

crânien d'un membre de sa famille . 

Les résultats au questionnaire Expérience de Perte et de Deuil démontrent que les 

mères et les conjointes présentent le même profil qu 'une personne vivant un deuil. En 

effet, un résultat pour chacune des variables du questionnaire se situant entre 40 et 60, 

en cote standard, indique la présence du phénomène. Tous les résultats en cote standard 

pour chacune des variables du questionnaire se situent entre 40 et 60, démontrant par ce 

fait le même profil qu'une personne endeuillée. 

Dans la théorie du deuil de Kübler-Ross, celle-ci décrit cinq étapes par lesquelles 

un mourant passe avant d'arriver à une acceptation de sa situation, quoique certaines 

personnes n'y arrivent jamais. Elle parle de déni, d' isolation sociale, de colère, de 

culpabilité, de marchandage ainsi que de dépression. Lorsqu'une comparaison est faite 

entre les variables du questionnaire Expérience de Perte et de Deuil et les étapes de 

Kübler-Ross, il ressort que ces variables sont les mêmes que dans la théorie de Kübler

Ross. Cependant, dans la population présentement étudiée, il n'existe pas d'étape de 

marchandage et la dépression est relativement peu fréquente comparativement à une 

personne vivant un deuil. De plus, cette dépression semble prendre davantage l'aspect 
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d'un fardeau. Le devoir constant et immuable de prendre soin de la personne ayant subi 

un traumatisme crânien vient probablement teinter la dépression, la transformant en un 

fardeau. Néanmoins, les résultats de la présente recherche supporte davantage les 

théories de Muir et Haffey et de Johnson puisqu'il ressort un profil différent de 

l'endeuillé face à la mort. En effet, l'aidant naturel ne semble pas profiter du temps pour 

résoudre son deuil, les symptômes sont toujours présents et il se développe avec le temps 

des caractéristiques non citées par Kübler-Ross, comme la rumination et la somatisation. 

Les études ultérieures pourront ainsi davantage s'orienter sur le développement d'une 

théorie du deuil propre à cette problématique. 

Tout comme le soulignait Callahan (1991), il n'y a pas plus grand fardeau pour celui 

qui tente d'imaginer comment faire face à un futur qui ne promet aucun soulagement. 

Si les mères et les conjointes sont incapables de voir une fm à la demande de soins du 

blessé, il n'est donc pas surprenant qu'elles aient tendance à ruminer et à se plaindre de 

malaises physiques. De plus, les recherches antérieures tendent à démontrer que le 

fardeau est souvent associé à la perception que les changements de personnalité 

entraînent. 

La présente recherche fait ressortir que les aidantes naturelles présentent toujours des 

comportements de déni même six ans après l'accident, qu'elles se sentent isolées, qu'elles 

éprouvent autant de colère et de culpabilité et qu'elles se ressentent du désespoir tout 

comme aux premiers jours suivant l'accident. Rien ne laisse supposer que ces personnes 
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ont accepté la perte "particulière" de leur fils ou de leur conjoint. Bien au contraire, les 

résultats de la recherche démontrent que plus le temps passe et plus ces femmes ruminent 

des pensées rattachées à l'image du blessé ainsi qu 'à son ancienne personnalité. De plus, 

ces aidantes naturelles sont soumises à tous les jours aux soins du patient et à tous les 

jours elles sont donc confrontées à la perte de ce fils ou de ce mari qu'elles ont connus 

mais qui malgré sa présence physique, n'existe plus du tout. Comment faire un deuil 

dans de telles conditions? 

Des chercheurs, tels Panting & Merry (1972), constatent que le désordre émotionnel 

est plus difficile à supporter que les déficits physiques et ce, autant pour une mère que 

pour une conjointe. Plus de la moitié de leurs sujets ont dit avoir eu recours à des 

tranquillisants ou à des somnifères pour la première fois de leur vie. Ces chercheurs ont 

remarqué que la relation conjoint/conjointe est moins stable que la relation mère/enfant. 

Les auteurs croient que les parents peuvent plus facilement faire face aux difficultés 

puisqu'ils peuvent se supporter mutuellement tandis que la conjointe se retrouve seule 

pour subvenir aux besoins du blessé et du reste de la famille. De plus, leurs résultats 

suggèrent que la récupération serait plus complète chez un jeune adulte que chez une 

personne plus âgée. 

Les constatations de Thomsen (1974) vont dans le même sens que Panting & Merry. 

En effet, l'auteur observe que les séquelles neuropsychologiques sont perçues comme un 

fardeau contrairement aux déficits moteurs qui ne font l'objet d'aucune plainte de la part 
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des proches. La majorité des familles se plaignent des changements de caractère et de 

personnalité et il semble que dans l'ensemble, les mères acceptent mieux les changements 

de comportements que les conjointes. 

Quant à Brooks & Aughton (1978), ils ont étudié plus particulièrement les fardeaux 

objectif et subjectif et constatent que les principales plaintes concernent les changements 

d'ordre affectif ainsi que les changements de personnalité et que six mois après l'accident, 

le fardeau subjectif est fortement associé aux changements de l'affect et à la maturité 

émotionnelle tandis que les déficits physiques ne semblent avoir aucune importance 

majeure. 

Callahan (1991) soutient que la tâche serait moins difficile si le patient était un 

étranger car il y aurait une distance affective entre le soignant et le patient. L'auteur 

mentionne aussi que les demandes étant sans limite, autant dans le temps qu'en intensité, 

elles peuvent engendrer tristesse et dépression. Ainsi, la mère ou la conjointe qui se 

retrouve avec les responsabilités des soins au patient, qui répond à toutes ses demandes, 

qui doit faire face à ses comportements inhabituels, dérangeants, sont donc soumises 

quotidiennement à un stress, qui même s'il est minime, peut devenir un fardeau car il n'y 

aura que la mort du patient ou d'elle-même qui mettra un terme à une responsabilité 

qu'elle n'a pas vraiment choisie. 
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Critiques 

Cette deuxième section présente les principales force et faiblesses de cette recherche. 

La plus grande force de cette recherche réside dans le fait que les résultats proviennent 

des réponses obtenues à l'aide de questionnaires standardisés et reconnus. Les 

questionnaires Inventaire de Dépression de Beck et Expérience de Perte et de Deuil ont 

fait l'objet de nombreuses recherches antérieures afin d'en vérifier la validité et la 

fidélité. Le fait d'utiliser le questionnaire Expérience de Perte et de Deuil a permis 

d'établir avec certitude que les familles utilisaient le déni, qu'elles ressentaient de la 

colère et de la culpabilité, ce que les auteurs Lezak (1986) et Romano (1974) ont constaté 

lors d'observations cliniques de familles où vivaient une personne ayant subi un 

traumatisme crânien. 

Un des points faibles de cette recherche réside dans le fait que les femmes ont 

répondu par l'entremise du courrier et qu'elles ont pu répondre aux questionnaires en 

subissant involontairement une certaine influence de l'entourage. En effet, il est possible 

de l'entourage lui ait rappelé certains moments difficiles ou encore qu'elles aient demandé 

assistance auprès soit de leurs enfants soit de leurs conjoints ou d'un proche. 

Un autre faiblesse se rapporte aux facteurs historiques. En effet, entre le moment 

de l'accident et l'administration des tests, les femmes ont pu vivre d'autres situations 

difficiles qui auraient pu expliquer la persistance du processus de deuil. Lors de la 
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cueillette des données, une question portant sur des événements difficiles vécus depuis 

l'accident a permis de constater que: une conjointe a perdu son mari, six ont perdu leur 

père, deux leur grand-mère ou grand-père, une leur neveu, une leur soeur, neuf leur 

emploi ou celui du conjoint, six disent souffrir de divers problèmes de santé et deux se 

sont soit séparée soit divorcée. 

Un autre aspect à prendre en considération est le processus normal de maturation. 

Il est fort possible que celui-ci ait joué un rôle dans l'évolution du processus de deuil 

chez les sujets. En effet, les résultats démontrent que plus les personnes sont âgées et 

moins elles utilisent le déni et moins elles ont besoin de répondre de manière socialement 

acceptable. 

Il est possible que la plus grande faiblesse de cette recherche réside dans le nombre 

restreint de sujets, est-il représentatif? Il faut aussi souligner la difficulté à rejoindre les 

familles où l'accident est survenu depuis quelques années. Certaines familles n'ont pu 

être rejointes en raison de mauvaises adresses, suite à des déménagements. 

Il faut aussi souligner la traduction maison du questionnaire Expérience de Perte et 

de Deuil. Il n'y a donc pas eu d'étude portant sur la fidélité ou la validité de la forme 

française du questionnaire. 
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Retombées de la Recherche 

Cette troisième et dernière section présente une analyse des conséquences de cette 

recherche ainsi que de son application pratique dans le domaine de la réadaptation 

familiale. Elle proposera aussi différentes orientations pour des recherches futures. 

Il est donc évident que le support apporté aux familles doit être revu puisqu' il 

devient indéniable qu'elles vivent un deuil très particulier du fait que la personne perdue 

est demeurée vivante mais combien changée. 

De plus, il importe aussi de s' interroger sur le contrat implicite qui est souvent 

dévolu à la mère ou à la conjointe de prendre les responsabilités rattachées aux soins du 

patient. Puisqu'il semble que ce soit les mères et les conjointes qui héritent d'un tel 

contrat, le soutien psychologique présentement mis à leur disposition ne dure que le temps 

de la réadaptation. Il serait souhaitable que ce soutien soit disponible même lorsque le 

patient est retourné chez lui, d 'autant plus que c'est à ce moment-là que les familles sont 

réellement confrontées aux difficultés quotidiennes engendrées par le traumatisme. La 

fréquence de ce service devrait tenir compte des besoins particuliers des familles . Ainsi 

une famille qui présente beaucoup plus de difficultés à s'adapter devrait recevoir plus de 

soutien que celle qui s' adapte mieux. Ce soutien devrait leur permettre de déterminer 

leurs valeurs personnelles et leurs besoins. Il devrait également les aider à évaluer 

l'importance qu'elles accordent à prendre la change des responsabilités et des soins auprès 
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du patient ainsi qu'à éclaircir ce qui les incite à obtenir l'approbation des autres, 

principalement chez les femmes moins âgées. 

Le programme de soutien aux familles pourrait s'inspirer d'un programme en huit 

étapes utilisé avec les familles vivant avec une personne atteinte de maladie mentale 

(Johnson, 1988). Ce programme vise à modifier positivement les relations 

interpersonnelles autant avec la personne atteinte de maladie mentale qu'avec toute 

personne faisant partie de l'entourage. Comme dans tout programme de croissance, 

l'amélioration de sa vie et de ses relations dépend uniquement de la personne elle-même 

et non de la personne malade. Il permet d'identifier ce qui empêche de mener une vie 

satisfaisante, de se libérer de comportements, d'attitudes et de relations qui s'opposent 

à l'expression de son potentiel. La première étape de ce programme consiste à explorer 

comment les relations personnelles de chacun affectent sa vie et ses autres relations. La 

deuxième étape permet d'identifier ses sentiments par rapport à ces relations et de les 

partager avec les autres, y compris la personne qui fait naître le sentiment. À la 

troisième étape, il s'agit d'accepter de ne pouvoir contrôler les comportements des autres 

personnes et que chacun est responsable de ses propres sentiments et de son bien-être. 

La quatrième étape consiste à examiner les attentes face à soi-même et aux autres et de 

s'engager à combattre toute attente négative. À la cinquième étape, il s'agit de 

reconnaître que la maladie mentale comme une maladie dont personne n'est responsable 

ou à blâmer. Vient ensuite l'étape du pardon, c'est-à-dire que la personne se pardonne 
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les erreurs qu'elle a pu faire ainsi que les erreurs que les autres ont pu faire à son 

endroit. L'avant-dernière étape consiste à se centrer sur sa propre vie et à apprécier son 

propre travail en dépit de ce qui se passe autour. La dernière étape correspond à 

réaffIrmer ses réussites et à se ftxer des buts quotidiens, mensuel et annuels. 

Quant au personnel médical, il devra réévaluer le langage utilisé lors de la 

transmission d'informations auprès de leur clientèle puisqu'il semble, selon Lezak (1986), 

que plusieurs médecins parlent de guérison quand en fait ils devraient parler 

d'amélioration, ce qui peut avoir pour effet de créer une certaine confusion tout en 

maintenant les comportements de déni. 

Quant aux recherches futures, il serait souhaitable, puisqu'il semble que les aidantes 

naturelles ressassent plus d'idées négatives en fonction du temps écoulé depuis l'accident, 

de chercher à déterminer avec plus de précision quelles sont ces idées ruminées. Est-ce 

qu'elles se culpabilisent face à l'accident, face aux soins donnés, pensent-elles à ce 

qu'elles ont perdu ou bien s'inquiètent-elles du futur du patient? De plus, il serait 

important d'enquêter sur les problèmes physiques ressentis, de déterminer leur nature, 

leur fréquence et peut-être même de rechercher ce qui a pu engendrer le malaise. 

De plus, il serait être avantageux de connaître quel est l'implication de chaque 

membre de la famille vivant avec une personne traumatisée crânienne. En établissant une 

liste de comportements agis ou non par le patient, ceci permettrait de déterminer et de 
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quantifier l'implication journalière des aidants. De cette manière, peut-être pourrions-

nous mieux comprendre quel est le fardeau vécu par la famille. 



Conclusion 



L'évolution constante au nIveau de la technologie médicale a contribué à 

l'augmentation de la fréquence de survie des accidentés de la route. En effet, la 

technologie médicale a permis aux médecins d'intervenir avec plus de rapidité et 

d'efficacité afm de fournir les soins essentiels aux personnes ayant subi un traumatisme 

cranio-encéphalique et a donc, par le fait même, favorisé sa survie. Toutefois, les 

conséquences au niveau du comportement de l'individu cérébro-Iésé ainsi que des 

conséquences au sein de la famille n'ont pu être mesurées avec précision. À chaque fois 

qu'un individu est amené en centre hospitalier suite à un accident routier, aucun médecin 

ne peut prévoir avec exactitude quelles seront les séquelles que l'accidenté conservera 

après sa réadaptation car trop de facteurs entre en ligne de compte. Où se situe la lésion? 

Quelle est l'importance de la lésion? Quel était la personnalité pré-morbide de l'individu? 

La personne accidentée ne sera pas nécessairement comme avant, c'est la seule certitude 

que le corps médical peut fournir. Et c'est ce que les familles constatent après le retour 

de l'individu dans son milieu. En effet, l'individu peut présenter des comportements 

agressifs, de l'apathie, être désinhibé, impulsif, avoir des pertes de mémoire, manquer 

d'organisation et de planification. Ces nouveaux comportements sont tout à fait inconnus, 

étrangers et inhabituels à la personne; son entourage ne le reconnaît plus. 

Mais avant d'arriver à accepter cet état de fait, les familles, plus particulièrement 

les mères et les conjointes, car ce sont souvent elles qui prennent en charge l'individu 
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traumatisé crânien et très souvent sans vraiment choisir cette charge, vivent un sentiment 

de perte. Cette perte est identique à celle vécue par une personne endeuillée. En effet, 

lors d'un deuil, la personne perd un être cher, cette personne avec toutes ses qualités, ses 

défauts, ses caractéristiques, n'existe plus. C'est la même chose chez le sujet traumatisé 

crânien puisque des changements importants se sont produits au niveau de sa personnalité 

et la personne connue antérieurement de son entourage a complètement disparu, tout 

comme si elle était tout à fait morte, à la différence près que la partie physique de 

l'individu demeure. Il arrive parfois que même la partie physique ne soit plus du tout 

la même en raison des blessures, la chirurgie plastique n'ayant pu les faire disparaître. 

Kübler-Ross (1964) décrit cinq étapes dans le deuil dont le déni et l'isolation, la 

colère, le marchandage, la dépression et l'acceptation. En comparant les réactions des 

mères et des conjointes à celles vécues par des personnes endeuillées, la présente 

recherche démontre que les mères et les conjointes vivent ces mêmes conditions. La 

différence se situant au niveau de la durée de la période deuil. En effet, les familles 

vivant avec une personne ayant subi un TCE ne réussissent pas à traverser les étapes du 

deuil décrit par Kübler-Ross et elles ne réussissent pas à accepter la situation. 

Selon les recherches antérieures, il semble que les changements physiques causent 

peu de tension au niveau de l'entourage tandis que les changements de personnalité et 

d'humeur semblent être des facteurs beaucoup stressants. Quant aux résultats de la 

recherche, elles démontrent que la famille vit des moments de dépression, utilise le déni, 
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ressent de la colère et de la culpabilité. L'étude met en lumière que plus la femme est 

âgée moins elle a tendance à utiliser le déni et moins elle a besoin de plaire socialement. 

De plus, il est constaté que les mères et les conjointes manifestent davantage de 

comportements de rumination et de somatisation en fonction du temps écoulé depuis 

l'accident. Ces derniers points sont particulièrement importants puisqu'ils permettent de 

mieux comprendre pourquoi elles sont incapables de résoudre leur deuil. Il faut aussi 

souligner que les mères et les conjointes ont ces réactions de deuil même plus de six ans 

après l'accident. 

La famille qui héberge un des siens ayant eu un dommage cérébral, est confronté 

quotidiennement à la perte de l'être cher. À chaque jour, la mère ou la conjointe voit 

ce fils ou ce mari si changé mentalement mais physiquement le même. Il n'existe plus 

mais pourtant il est toujours là, ayant parfois perdu son autonomie, son sens de la réalité. 

Comment réussir à faire un deuil quand l'autre est toujours là alors que la réalité montre 

pourtant qu'il n'existe plus? 
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Appendice A 



Liste des énoncés modifiés 

1 Immédiatement après l'accident je me sentais exténuée. 
3 Je suis très préoccupé par l'image de l'accidenté. 
8 Il me semble qu'il y aurait plus de choses à faire pour l'accidenté. 
10 Je ressentais une forte nécessité de maintenir le moral des autres lors de la crise. 
14 J'étais incapable de pleurer lors de l'annonce de l'accident. 
15 J'ai des sentiments de culpabilité parce que j'ai été épargné mais pas l'accidenté. 
19 Je suis réconforté de croire que l'accidenté est entre bonnes mains. 
20 J'ai de fréquents maux de tête depuis l'accident. 
21 Il m'a été difficile de prendre en charge les anciennes responsabilités du blessé. 
22 Je sens le besoin de prendre des somnifères depuis l'accident. 
23 Lorsque je pense à l'accidenté, je ressens une douleur physique à la poitrine. 
25 J'ai pris des tranquillisants depuis l'accident. 
28 À l'annonce de l'accident, je me suis sentie confuse. 
31 J'ai éprouvé le sentiment que quelque chose est mort en moi lorsque l'accident est 

survenu. 
34 Je n'ai pu pleurer qu'après l'éveil de l'accidenté. 
35 Je sens que j'ai pu contribuer d'une quelconque façon à l'accident. 
36 Je me vois exécuter certains actes qui sont semblables à ceux qui étaient faits par 

l'accidenté. 
41 Je n'ai jamais rêvé que l'accidenté était redevenu comme avant. 
42 Je me vois souvent demander "pourquoi un tel accident est-il survenu?" 
43 J'ai parfois de la difficulté à croire que l'accident est réellement survenu. 
44 Je sens un grand besoin de finir certaines tâches inachevées par l'accidenté. 
45 J'ai souvent rêvé à des moments antérieurs à l'accident. 
47 Je fais des rêves où l'accidenté était blessé. 
57 Il est trop douloureux de regarder des photos du blessé. 
61 Je n'ai pas eu de difficulté à dormir depuis l'accident. 
65 Je m'ennuie de ce qu'était la personne avant qu'elle ne soit blessée. 
69 J'ai parfois la croyance que le blessé reviendra comme avant. 
78 J'ai souvent le souhait d'être à la place du blessé. 
80 Je parle parfois avec la photo du blessé. 
83 C'est difficile de maintenir ma croyance religieuse en regard de la douleur et la 

souffrance causées par cet accident. 
86 Je me vois idéalisant le blessé. 
92 Je me vois parfois chercher inconsciemment le blessé dans la foule. 
94 Je bois plus d'alcool qu'avant l'accident. 
95 Après l'annonce de l'accident, j'ai pensé: "Ça ne se peut pas que cela m'arrive" . 
122 J'ai passé beaucoup de temps avec le blessé avant son accident. 
125 J'ai le sentiment d'avoir fait tout ce qui aurait pu être fait pour le blessé. 



AlWendice B 



Tableau 20 

Résultats Bruts de l'Inventaire 
de Dépression de Beek 

Sujet Mère Conjointe 
1 4 16 
2 21 7 
3 13 36 
4 24 10 
5 17 30 
6 34 22 
7 23 16 
8 1 10 
9 3 8 
10 4 15 
11 Il 28 
12 3 14 
13 12 48 
14 3 8 
15 9 6 
16 6 25 
17 15 12 
18 4 21 
19 4 16 

20 1 0 
21 14 0 
22 5 0 
23 15 3 
24 9 
25 0 
26 7 
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Tableau 21 

Tableau des Cotes Standard (T) des Sous-échelles du Questionnaire 
de Perte et de Deuil pour le Groupe des Conjointes 
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68 
40 
49 
36 
40 
49 
49 
40 
36 
53 
53 
45 
76 
36 
40 
45 
49 
45 
40 
49 
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49 
52 
49 
73 

67 
49 
46 
49 
52 
58 
55 
70 
43 

49 
61 
58 
46 
58 
43 
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61 
38 
53 
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48 
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66 
61 
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38 
66 
51 
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66 
51 
46 
59 
38 
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38 
62 
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67 
58 
58 
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58 
50 
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58 
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38 
67 
54 
54 
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38 
38 
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46 
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46 
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54 
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46 
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46 
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44 
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58 
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Tableau 22 

Tableau des Cotes Standard (T) des Sous-échelles du Questionnaire 
de Perte et de Deuil pour le Groupe des Mères 
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Tableau des Résultats Bruts des Sous-échelles du Questionnaire 

de Perte et de Deuil pour le Groupe des Conjointes 
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