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il

Résumé

Les personnes ayant subi un traumatisme craniocérébral (TCC) sévére représentent une
population importante a I’échelle mondiale, et les séquelles qui en découlent sont nombreuses et
durables. Parmi celles-ci, les difficultés au niveau de la santé¢ mentale, telles que 1’anxiéte, la
dépression, les troubles psychiatriques et la détresse émotionnelle, figurent parmi les plus
fréquemment observées. Cette comorbidité, qui touche simultanément les dimensions
psychologique, cognitive et physique, complexifie considérablement 1’accompagnement clinique.
Elle oblige les professionnels a adapter leurs pratiques, a recourir a des approches intégrées et a
ajuster leurs interventions afin de répondre adéquatement aux besoins multiples de ces personnes.
La présente recension d’écrits vise a identifier les interventions psychosociales et
psychoéducatives les plus adaptées a ce portrait clinique. Quatorze études ont été retenues,
incluant sept études expérimentales et sept revues de littérature. Ces travaux mettent en évidence
plusieurs approches prometteuses qui contribuent a améliorer 1’adaptation, I’autonomie et les
compétences psychosociales des personnes vivant avec un TCC sévere et des difficultés d’ordre
émotionnel, psychologique ou comportemental survenues apres le traumatisme. Sur le plan des
interventions, les résultats soutiennent 1’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) adaptée aux déficits cognitifs, de certaines thérapies de troisieme vague, telles que la
thérapie d’acceptation et d’engagement (TAE), ainsi que de mod¢les de soins intégrés et
d’approches combinant psychoéducation, soutien émotionnel et stratégies de réadaptation
cognitive. Les constats généraux, de méme que les limites méthodologiques sont discutés afin de

situer ces résultats et de dégager des pistes pour la pratique clinique et la recherche future.
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Introduction

Le traumatisme craniocérébral (TCC) ou traumatisme cranien est un probléme de santé
publique et socio-¢conomique critique et répandu. Avec un taux d’incidence excédant celui du
cancer du sein, du sida, des l1ésions de la moelle épiniére et de la sclérose en plaques combinés,
celui-ci se classe parmi les principales causes mondiales de mortalité, de morbidité et d’invalidité
(Martel et al., 2021; Yeh et al., 2020). Chaque année, des millions de personnes a I’échelle
mondiale sont touchées par un TCC, un cinquiéme d’entre elles présentant une atteinte modérée a
sévere associée a des séquelles susceptibles de compromettre de fagon significative leur
autonomie et leur qualité de vie (Beedham et al., 2020; Masel et al., 2010; Peppel et al.,
2020). Au Canada et au Québec, ce sont respectivement 165 000 et 12 000 personnes
annuellement qui subissent un traumatisme craniocérébral de différents niveaux de gravité, parmi
lesquelles une proportion importante ne parvient pas a retrouver une indépendance fonctionnelle

complete (Vigneault, 2025).

Le traumatisme cranien sévere est généralement associé¢ a des impacts neurologiques
durables qui peuvent influencer profondément le fonctionnement quotidien et la participation
sociale des personnes concernées (Fann et al., 2022; Masel et Dewitt, 2010; Wiart et al., 2016).
On parle de séquelles cognitives, soit les pertes de mémoire, la difficulté de concentration, la
fatigue et I’altération du jugement, de séquelles physiques telles que des atteintes motrices et
sensorielles et des pertes d’équilibre, et de séquelles sur le plan affectif et comportemental,
comme Dirritabilité, 'impulsivité et la diminution de 1’autocritique (Fann et al., 2022; Gémez-de-
Regil et al., 2019; Rodger et al., 2007; Silver et al., 2001; Simard et al., 2023; Vigneault, 2025;
Wiart et al., 2016). Contrairement au TCC léger ou modéré, le TCC sévére entraine une 1ésion
cérébrale acquise (LCA), dont les séquelles neurologiques, physiques et psychosociales peuvent

persister toute la vie (Fann et al., 2022; Masel et DeWitt, 2010; Wiart et al., 2016).

En plus des dommages neurologiques directs et des conséquences fonctionnelles,
plusieurs études démontrent que les personnes ayant subi un TCC sévére présentent un risque

accru de développer des troubles de santé mentale, tels que la dépression, les troubles anxieux,



les troubles de I’humeur ou les troubles psychotiques (Ayton et al., 2024; Beedham et al., 2020;
Gibson et Purdy, 2015; Jorge et Starkstein, 2005). Ces troubles de santé¢ mentale, ajoutés au
TCC, peuvent entrainer une détresse émotionnelle importante. Le parcours de réadaptation qui
suit un TCC sévere constitue un processus d’adaptation exigeant, car les altérations
neurologiques et biologiques post-traumatiques interagissent avec les vulnérabilités personnelles,
sociales et environnementales (Ayton et al., 2024; Davies et al., 2024; Fann et al., 2022; Gémez-
de-Regil et al., 2019; Li et al., 2023; Raya-Ruiz et al., 2022; Silver et al., 2023; Wiart et al.,
2016). Une fois que 1’état physique d’un patient victime d’un TCC est stabilis€, des difficultés
émotionnelles peuvent apparaitre, ce qui peut causer des embiiches dans son quotidien, mais aussi
freiner son engagement dans un traitement (Dang et al., 2017; Gomez-de-Regil et al., 2019;

Sander et al., 2021).

Malgré I’existence de certaines approches thérapeutiques reconnues dans le champ de la
neuropsychologie et de la psychiatrie, il existe encore peu de données synthétisées concernant les
interventions spécifiquement destinées aux personnes vivant a la fois avec un traumatisme
craniocérébral sévere et des symptomes importants de santé¢ mentale (Abou-El-Hassan et al.,
2017; Gould et al., 2011). L absence de lignes directrices claires nuit a la fois a 1’accessibilité des
services, a I’adaptation des interventions, et a la reconnaissance des besoins particuliers de cette
population vulnérable. Plusieurs auteurs soulignent donc la nécessité de concevoir et d’évaluer
des interventions psychosociales, psychothérapeutiques et psychoéducatives spécifiquement
adaptées aux besoins de ces personnes (Barua et al., 2024; Ciurli et al., 2011; Davies et al., 2024;
Fann et al., 2022; Gémez-de-Regil et al., 2019; Wiart et al., 2016; Yeh et al., 2020). Ces
approches visent a soutenir la réadaptation globale en agissant sur les dimensions cognitives,
émotionnelles et sociales. Elles contribuent a améliorer la qualité de vie, I’autonomie
fonctionnelle et la régulation émotionnelle des individus concernés (Chan et al., 2022; Exner et
al., 2022; Ponsford et al., 2015; Thegersen et al., 2022; Wiart et al., 2016; Yeh et al., 2020). Dans
cette perspective, plusieurs chercheurs insistent sur I’importance de développer des programmes
d’intervention intégrés et individualisés, favorisant la participation sociale, la croissance

personnelle et le rétablissement psychologique a long terme aprés la Iésion cérébrale.



Bien que la pharmacothérapie soit fréquemment utilisée pour traiter les symptomes
psychiatriques associés au TCC, elle demeure insuffisante a elle seule pour répondre a la
complexité des besoins d’adaptation psychosociale que présentent ces personnes (Fann et al.,
2021; Goémez-de-Regil et al., 2019; Izzy et al., 2022; Peppel et al., 2020; Raya-Ruiz et al., 2022;
Wiart et al., 2016). Plusieurs chercheurs soulignent la pertinence d’une approche intégrée,
combinant les traitements médicamenteux a des interventions psychothérapeutiques,
psychoéducatives et de réadaptation. Dans cette perspective, le présent essai s’intéresse
exclusivement aux approches psychoéducatives et psychosociales adaptées au portrait clinique

concerne.



Cadre conceptuel
La section qui suit précise les principaux concepts qui structurent I’analyse de cette
recension d’écrits. Elle définit le traumatisme craniocérébral sévere, la 1ésion cérébrale acquise
ainsi que les troubles et symptomes de santé mentale susceptibles d’émerger aprés le
traumatisme, puis aborde la notion de comorbidité dans une perspective €largie. Enfin, le concept
d’interventions psychosociales et psychoéducatives est présenté afin d’en définir la portée et les
caractéristiques dans le cadre de la prise en charge des personnes vivant avec un TCC sévere et

des difficultés en santé mentale.

Les traumatismes craniocérébraux (TCC)

Tel que défini par Gomez-de-Regil et al. (2019), le traumatisme craniocérébral (TCC) est
« une perturbation du fonctionnement normal du cerveau causée par une force mécanique
externe, telle qu'une accélération ou une décélération rapide, un choc ou une secousse a la téte, ou
la pénétration d'un projectile » (traduction libre, p. 1). Il désigne une atteinte aux tissus cérébraux
pouvant survenir a la suite de ’impact ou de la blessure et peut étre causé par une lésion du cuir
chevelu, une fracture du crane, une commotion, des contusions ou lacérations cérébrales, une
hémorragie interne ou encore des lésions des cellules nerveuses. Dans bien des cas, aucune trace
externe n’est visible, méme lorsque des dommages importants sont présents (McAllister, 2008;
Mao et Spain, 2025). Le TCC est un processus de maladie chronique ayant une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes : « il est permanent, causé par des altérations pathologiques non
réversibles, nécessite une formation spéciale du patient pour la réadaptation et peut nécessiter une
longue période d’observation, de supervision ou de soins » (Masel et DeWitt, 2010). Cette
définition s’applique a I’ensemble des traumatismes craniens, quel que soit leur degré de gravité.
Toutefois, les critéres énoncés correspondent plus fréquemment a la réalité des TCC modérés a
séveres, ces derniers entrainant généralement des séquelles durables et nécessitant un suivi a long
terme. Ainsi, selon la gravité et la durée des symptomes, soit la durée de la perte de conscience et
de I’amnésie post-traumatique ainsi que la présence de déficits moteurs et cognitifs, le TCC peut
étre classé en commotion cérébrale de type léger, modéré ou grave/sévere (Gomez-de-Regil et

al., 2019; McAllister, 2008; Mao et Spain, 2025; Masel et DeWitt, 2010).



Les causes fréquentes de ce type de blessures sont les chutes, surtout chez les personnes
plus agées et les jeunes enfants, les accidents de la route, les agressions physiques incluant les cas
de violence conjugale et les accidents survenant lors d’activités sportives ou de loisirs. Quoique
de fagon moins fréquente, on compte aussi les accidents au travail et les armes a feu dans les
causes de traumatismes craniens (Fann et al., 2022; Goémez-de-Regil et al., 2019; Mao et Spain,

2025).

Le traumatisme craniocérébral (TCC) sévere

Le traumatisme craniocérébral sévere est défini comme « une atteinte cérébrale
traumatique associée a un score de Glasgow inférieur ou égal a 8', une perte de conscience
prolongée, et des anomalies structurelles cérébrales visibles a I’imagerie » (Beedham et al.,
2020). Dans ce cas de figure, la force d’impact sur la téte plonge la personne dans un coma plus
profond et de plus longue durée. Les hémorragies cérébrales sont généralement plus séveres et
peuvent exiger une intervention chirurgicale. La durée de la perte de conscience varie d’une
personne a I’autre : certaines reprennent connaissance en quelques secondes, tandis que d’autres
demeurent inconscientes pendant plusieurs heures, voire plusieurs jours. (Association québécoise
des neuropsychologues, 2025; Mao et Spain, 2025) Les TCC sévéres peuvent altérer durablement
la santé physique, neurologique et psychologique. Leurs effets varient selon la personne et le

contexte, mais peuvent avoir un impact majeur sur la vie quotidienne et 1’entourage.

'« L'échelle de coma de Glasgow est un systéme de notation reproductible, qui est utilisé pendant I'examen initial
pour estimer la gravité des 1ésions cérébrales traumatiques. Elle est basée sur I'ouverture des yeux, la réponse verbale
et sur les meilleures réactions motrices. Le score total le plus bas (3) indique des 1ésions potentiellement fatales, en
particulier si les pupilles ne réagissent pas a la lumicre et si les réponses oculovestibulaires sont absentes. Par
convention, la gravité de la 1ésion cérébrale est initialement définie par l'échelle de coma de Glasgow (Glasgow
Coma Scale, GCS): 13 a 15 correspond a une Iésion cérébrale traumatique peu importante, 9 a 12 correspond a une

1ésion cérébrale traumatique modérée, 3 a 8 correspond a une Iésion cérébrale traumatique sévere » (Mao et Spain,
2025).



La Lésion cérébrale traumatique ou acquise (LCA)

Le traumatisme craniocérébral séveére s’accompagne d’une 1ésion cérébrale que 1’on dit
acquise (LCA), cette dernicre étant une conséquence inévitable de ce type de blessure, puisque
toute atteinte traumatique de cette ampleur provoque des dommages cérébraux, ce qui n’est pas
toujours le cas pour les TCC légers ou modérés (Fann et al., 2022). Une LCA est une Iésion qui
survient apres la naissance et qui n’est pas liée a un trouble congénital, une déficience
intellectuelle ou un processus qui endommagerait progressivement le cerveau (Lésion cérébrale

Canada, 2024).

Comme mentionné plus haut, dans ces circonstances, il est possible qu’aucune blessure a
la téte ne soit visible (McAllister, 2008). En effet, les 1ésions cérébrales sont détectées par
imagerie cérébrale, ainsi, lorsque les médecins observent des symptomes ou des résultats
indiquant une possibilité de 1ésion cérébrale, une tomodensitométrie (TDM)? est généralement

réalisée ou, parfois, un examen d’imagerie par résonance magnétique (IRM)>.

Les troubles de santé mentale

L’Office québécois de la langue frangaise définit le trouble de santé mentale comme une
perturbation significative du comportement ou des capacités cognitives, affectives ou
relationnelles d’une personne, résultant d’un dysfonctionnement biologique, psychologique,
génétique ou développemental. Il est généralement associé a une détresse importante ou a une
altération du fonctionnement social, et se caractérise par des symptomes persistants et en nombre
significatif sur une période prolongée (Gouvernement du Québec, 2025b). Selon le Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (5e éd., texte révisé; DSM-5-TR), les troubles de
santé mentale sont organisés en plusieurs catégories diagnostiques, parmi lesquelles se

distinguent principalement les troubles de I’humeur, les troubles anxieux, les troubles

2 « La tomodensitométrie (TDM) est un type d’imagerie médicale qui combine une série de radiographies pour
créer des images transversales détaillées des structures internes » (Mao et Spain, 2025).

3 « L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est un type d’imagerie médicale qui utilise un champ magnétique
puissant et des ondes radio de trés haute fréquence pour produire des images de haute résolution » (Mao et Spain,
2025)



psychotiques, les troubles liés aux traumatismes et aux facteurs de stress, les troubles
neurodéveloppementaux, les troubles neurocognitifs et les troubles de la personnalité (American

Psychiatric Association, 2022).

Par ailleurs, I’Organisation mondiale de la Santé (2022) nuance cette définition en
proposant une conception plus large des problemes de santé mentale, laquelle englobe non
seulement les troubles mentaux diagnostiqués, mais également les handicaps psychosociaux ainsi
que divers €tats psychiques associ€s a une détresse significative, a des limitations fonctionnelles
ou a un risque accru de comportements auto-agressifs. Les études retenues dans cette recension
portent sur des personnes présentant soit un diagnostic de santé mentale, soit des symptomes
associés a un trouble de santé mentale sans qu’un diagnostic précis ait €té posé. Les personnes
ayant subi un traumatisme craniocérébral sont nombreuses a manifester divers symptomes de
santé¢ mentale qui affectent considérablement leur qualité de vie. Il apparait donc essentiel de ne
pas restreindre 1’analyse aux interventions destinées uniquement aux personnes ayant regu un
diagnostic formel. Dans cette méme perspective, la présente recherche prend également en
considération la détresse émotionnelle, ou la détresse psychologique, que Sander et al. (2021)
définissent comme « un ensemble d’émotions et de pensées désagréables ayant une incidence
fonctionnelle ». Toujours selon ces auteurs, cette détresse serait principalement attribuable a la
dépression, a I’anxiété et a la somatisation, soit une détresse psychologique découlant d’un
dysfonctionnement corporel percu. Or, comme la dépression et les troubles anxieux touchent un
nombre important de personnes ayant subi un traumatisme craniocérébral (Barua et al., 2024;
Fann et al., 2014; Fisher et al., 2024; Gandy et al., 2024; Gould et al., 2011; Han et al., 2018;
Osborn et al., 2018; Sander et al., 2021), il apparait pertinent de s’intéresser aux études abordant

ces aspects dans le cadre de la présente recherche.

Comorbidité : traumatisme craniocérébral sévere et trouble de santé mentale
Toujours selon I’Office québécois de la langue francaise, dans le domaine de la
sémiologie et de la pathologie, la comorbidité désigne « la coexistence d’au moins deux

affections, déficiences, troubles ou troubles mentaux indépendants chez une méme personne »



(Gouvernement du Québec, 2025a). Dans le champ du traumatisme craniocérébral sévére,
plusieurs auteurs utilisent la notion de comorbidité dans un sens €largi, incluant a la fois les
troubles diagnostiqués et les symptomes cliniquement significatifs ayant un impact sur le
fonctionnement, notamment en raison de la complexité des manifestations qui peuvent survenir
apres le trauma (Fann et al., 2022; Gémez-de-Regil et al., 2019; Wiart et al., 2016). En effet, les
manifestations neuropsychiatriques constituent une composante importante de la réalité clinique
de ces personnes (Ashworth et al., 2015; Barua et al., 2024; Ciurli et al., 2011; Han et al., 2018;
Lermuzeaux, 2012; Li et al., 2023; Silver et al., 2023; Weis et al., 2022). A ce sujet, Soo et Tate
(2007), cités dans Ashworth et al. (2015), estiment que de 30 a 70 % des individus ayant subi une
1ésion cérébrale traumatique présentent des difficultés psychologiques significatives, les plus
fréquentes étant la dépression, 1I’anxiéte, le stress post-traumatique, les troubles de I’humeur et les
symptomes psychotiques. Selon certains auteurs, jusqu’a 50 % des personnes touchées
développeraient notamment une humeur dépressive et environ 40 % présenteraient des
symptomes d’anxiété au cours de la premicre année suivant le TCC (Barua et al., 2023; Li et al.,
2024). Ceux-ci attribuent la forte prévalence des symptomes dépressifs et anxieux apres un TCC
aux défis physiques importants liés a la réadaptation, auxquels s’ajoutent des changements

€émotionnels et sociaux marqués.

Au niveau neurologique, nous savons que le TCC peut perturber les réseaux cérébraux
ainsi que les systémes de neurotransmetteurs, ce qui contribue aussi au développement de ces
affections neuropsychiatriques. Les mécanismes expliquant I’apparition de ces affections varient
selon plusieurs facteurs, dont I’intensité du choc et la localisation de la 1ésion (Fann et al., 2022;
Gomez-de-Regil et al., 2019; Han et al., 2018; Peppel et al., 2020). Les données disponibles
indiquent que les symptomes psychiatriques peuvent apparaitre de fagon différée, parfois
plusieurs mois apres le traumatisme et doivent étre distingués des troubles préexistants (Davies et

al., 2023; Fann et al., 2022; Gibson et Purdy, 2015; Han et al., 2018).



Les interventions psychosociales et psychoéducatives

Comme abordé dans I’introduction, les interventions pharmacologiques sont fréquemment
privilégiées aupres des personnes ayant subi un TCC sévére, notamment pour gérer certains
symptomes comportementaux. Toutefois, leur efficacité demeure partiellement documentée et
elles comportent des risques d’effets secondaires ou d’interactions défavorables avec les
séquelles neurologiques (Fann et al., 2022; Wiart et al., 2016; Hicks et al., 2019). Dans ce
contexte, les interventions psychosociales et psychoéducatives occupent une place

complémentaire essentielle et constituent 1’objet principal du présent essai.

Tel que relaté par Barkham et al. (2013), les interventions psychosociales regroupent des
stratégies interpersonnelles ou informationnelles visant divers aspects du fonctionnement humain,
dans le but de favoriser 1’adaptation, la santé et le bien-étre des individus. Contrairement aux
traitements médicaux plus classiques, ces interventions ne reposent pas sur une terminologie
uniformisée ni sur une méthode consensuelle permettant d’en mesurer I’intensité ou les
composantes actives, ce qui complique I’identification de leurs mécanismes d’action (Fann et al.,
2022; Troeung et al., 2024). Bien que ce probléme concerne I’ensemble des interventions
comportementales, il est particuliérement marqué dans le cas du TCC puisque ces approches
s’appuient généralement sur des capacités d’apprentissage et de traitement de 1’information qui
sont fréquemment altérées, et ce de fagon variable, chez les personnes atteintes (Fann et al.,
2022). En effet, la coexistence d’un TCC sévere et de symptdmes psychiatriques complexifie
I’évaluation et la prise en charge. Les manifestations émotionnelles ou comportementales peuvent
étre attribuées a tort aux seules séquelles neurologiques, contribuant au sous-diagnostic ou a un
traitement inadéquat des troubles concomitants (Otamendi, 2025; Raya Ruiz et al., 2017; Silver et
al., 2023). Ces enjeux soulignent I’importance d’interventions adaptées a la fois aux réalités

cognitives et aux besoins psychologiques des personnes concernées.

Malgré les limites propres a cette population, différentes modalités cliniques sont mises
en ceuvre aupres des personnes présentant un TCC sévere accompagné de symptdmes de santé

mentale. Ces interventions peuvent étre regroupées en trois grands ensembles. D’une part, les
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stratégies de soutien et d’accompagnement psychosocial, telles que les groupes de soutien et les
interventions motivationnelles, visent a favoriser 1’engagement, 1’adaptation et la participation
sociale (Barua et al., 2024; Fann et al., 2022; Wiart et al., 2016). D’autre part, des interventions
psychothérapeutiques structurées sont proposées, notamment la thérapie cognitivo-
comportementale adaptée aux déficits cognitifs, la thérapie d’acceptation et d’engagement, la
thérapie axée sur la compassion et la thérapie par résolution de probleémes (Ashworth et al., 2015;
Chan et al., 2022; Fann et al., 2022; Gomez-de-Regil et al., 2019; Sander et al., 2021; Theogersen
et al., 2022; Whiting et al., 2020). Enfin, certaines approches combinent la réadaptation
psychosociale et I’entrainement cognitif au sein de modeles intégrés, visant a agir simultanément
sur les dimensions cognitives, émotionnelles et fonctionnelles (Chan et al., 2022; Davies et al.,
2024; Wiart et al., 2016). Elles poursuivent des objectifs complémentaires, notamment favoriser
la compréhension des symptomes, soutenir I’autonomie, renforcer 1’adaptation sociale et

fonctionnelle et impliquer activement la famille dans le processus de rétablissement.



Objectifs de I’essai
Compte tenu de la fréquence des troubles de santé mentale observés aprés un traumatisme
craniocérébral (TCC) sévere, plusieurs auteurs soulignent la nécessité d’une prise en charge

intégrée, visant simultanément le fonctionnement cognitif et I’adaptation psychologique (Davies

et al., 2024; Exner et al., 2022 ; Wiart et al., 2016).

La question a laquelle vise a répondre cette recherche est la suivante : « Quelles sont les
interventions actuellement proposées aux personnes présentant une comorbidité entre un
traumatisme craniocérébral sévére et des symptdmes ou un trouble de santé mentale ? » A travers
I’examen de la littérature scientifique disponible, cet essai cherche donc a identifier et a décrire
les différents types d’interventions existants ainsi que leur impact sur la santé mentale, en portant
une attention particuliére a celles qui s’appuient sur cette complémentarité entre les volets
cognitif et affectif du fonctionnement des personnes aprés un traumatisme cranien sévere.
Celui-ci se distingue des recensions existantes car il cible spécifiquement la comorbidité entre un
traumatisme craniocérébral sévere et des troubles ou symptomes de santé mentale apparaissant
apres la Iésion, tout en adoptant une perspective psychoéducative. Alors que les recensions
recensées abordent généralement les troubles psychiatriques ou les interventions de réadaptation
de maniére distincte, cet essai propose une intégration de ces dimensions en mettant I’accent sur
les processus d’adaptation, notamment a travers les concepts de potentiel adaptatif (PAD) et de

potentiel expérientiel (PEX).



Méthode
La présente section détaille le processus de recherche ainsi que les critéres d’inclusion et

d’exclusion qui ont mené a la sélection des quatorze études retenues dans cet essai.

Stratégie de recherche documentaire

La recherche documentaire a été effectuée de mai a juillet 2025 a partir des bases de
données EBSCO PsycINFO, Medline et Academic Search Complete ainsi qu’avec Scopus. Par le
biais des thésaurus, des mots-clés ont ét¢ identifiés pour les trois concepts retenus pour cet essai :
1) Traumatisme craniocérébral sévere; 2) Troubles de santé¢ mentale et 3) Interventions
psychosociales. Afin de cibler les articles incluant les trois concepts et répondant a la question de
recherche, 1I’opérateur booléen « AND » a été utilis€. De plus, en ce qui concerne le concept 3
« Interventions psychosociales », I’opérateur booléen « N5 » a été utilisé afin de s’assurer de la
précision des termes « interventions », « stratégies », « meilleures pratiques », « traitements » et
« thérapies » en les mettant a un maximum de cing mots de distance des termes
« psychosociales », « behaviorals », « psychologicals », « socials » et « emotionnals ». La
stratégie de recherche documentaire a permis d’identifier au total 281 articles incluant les trois
concepts. Le tableau 1 présente les mots-clés utilisés et les résultats obtenus pour chacune des

bases de données.



Tableau 1

Concepts et mots-clés utilisés dans les bases de données

Base de

Résultats
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données | obtenus Concept 1 Concept 2 Concept 3
PsychInfo (“severe head injur®” (“mental disorder*” OR | ((intervention™®
OR “severe head “mental health OR strateg™
101 trauma*” OR “severe disorder*” OR “mental OR “best
craniocerebral injur*” illness*” OR practice™” OR
OR “severe “psychological treatment® OR
Medline craniocerebral trauma*” | disorder*” OR therap*) N5
OR “severe traumatic “psychological illness*” | (psychosocial
84 head injur*” OR OR “psychiatric OR
“severe brain injur*” disorder*” OR psychologi*
Academic OR “severe brain “psychiatric illness*” OR | OR behavioral
Search 94 trauma*” OR “mental disease*” OR OR social OR
Complete “traumatic brain injur®*” | “psychopathology”) emotion®))
Scopus 2 OR “TBI”)

Une recherche de vocabulaire controlé a aussi été effectuée pour chacun des concepts, excepté

avec la base de données Scopus qui n’offre pas cette modalité. Le Tableau 2 présente les termes

qui ont été utilisés comme vocabulaire contrélé pour chacune des trois bases de données.

Tableau 2

Vocabulaire controlé utilisé pour chacun des concepts

Base de
données
PsychInfo

Medline

Academic
Search
Complete

Termes utilisés par concept

Concept 1

head injuries, brain
injuries, traumatic brain
injuries

craniocerebral trauma,
brain injuries, brain
injuries/traumatic
craniocerebral injuries,
brain concussion, brain
injuries

Concept 2

mental disorder,
psychopathology, mental
health

mental disorder,
psychopathology, mental
health

pathological psychology,
mental illness

Concept 3

treatment,
intervention,
psychosocial
intervention
psychosocial
intervention, practice
guideline
intervention (social
services), best
practices
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Critéres d’inclusion

Cet essai vise spécifiquement les personnes ayant a la fois un diagnostic de traumatisme
craniocérébral sévére et un diagnostic ou des symptomes importants et persistants de santé
mentale. Afin de cibler les articles pertinents a la construction de I’essai, des critéres d’¢ligibilité

ont été appliqués. Une étude a été retenue si :

= Elle concernait des personnes ayant un TCC d’un niveau de gravité « sévere » ou
« modéré a sévere » (certains articles font mention d’une l1ésion cérébrale acquise, ce qui a
aussi été retenu) et présentant un diagnostic en santé mentale ou des symptomes
persistants s’y apparentant;

= Elle contenait au moins une intervention ou approche spécifiquement adressée aux
personnes ayant une comorbidité entre un TCC et un trouble (ou des symptomes) de santé
mentale;

= [’age des participants était de plus de 18 ans;

= Elle avait été revue/relue par un comité de pairs;

= Elle était rédigée en francais ou en anglais;

= Elle avait été publi¢e dans les dix derniéres années, soit entre 2015 et 2025;

= L’article était disponible en ligne ou sur le site de la bibliothéque de I’Université du

Québec a Trois-Rivieres (sur demande)

Critéres d’exclusion

Puisque I’objectif de cet essai était d’examiner la comorbidité entre le TCC et les troubles
de santé mentale au sein de la population adulte générale, les études portant spécifiquement sur
les militaires, les vétérans, les sportifs ou la population carcérale ont été écartées a la lecture du
titre et du résumé. Ces populations présentent en effet des contextes et des profils cliniques
spécifiques susceptibles d’influencer les trajectoires de maniere distincte. Chez les vétérans, les
problématiques de santé mentale sont souvent associées a des expositions traumatiques
particuliéres, notamment en lien avec le trouble de stress post-traumatique. En ce qui concerne la
population carcérale, la forte prévalence de troubles de santé mentale préexistants ainsi que le

contexte institutionnel peuvent influencer la manifestation des symptomes et les modalités
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d’intervention. En ce qui concerne les TCC chez les sportifs, ceux-ci étant plus fréquemment
associés a des traumatismes répétés, notamment des TCC légers. L’inclusion de ces populations
aurait ainsi pu introduire une hétérogénéité importante et nuire a la cohérence des résultats pour
la population ciblée. Par ailleurs, bien que certains articles retenus puissent en faire mention, les
¢tudes portant exclusivement sur le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) ont été exclues.
Leur forte présence dans la littérature aurait pu orienter de maniere disproportionnée 1’analyse
vers ce trouble spécifique, au détriment d’une compréhension plus globale des enjeux de santé

mentale post-TCC. Enfin, les theses et mémoires ont été exclues.

Procédure de sélection et d’analyse des études

Le processus de sélection des études a permis d’extraire 89 articles sur les 281 obtenus sur
les bases de données en appliquant les trois filtres suivants : comité de pairs (n = 46), langue :
frangais et anglais (n = 32) et année de publication : 2015 a 2025 (n = 65) puis en retirant les
doublons (n= 48). Apres une lecture des titres et résumés de ces 89 articles, 20 études ont été
retenues pour évaluer 1’¢ligibilité aux critéres d’inclusions. Au total, seuls trois articles provenant
des bases de données ont été retenus. Les 17 autres ont été exclus parce qu’ils ne répondaient pas
aux criteres d’inclusion, soit en raison de leur nature non empirique, de 1’absence d’un ou de
plusieurs des trois concepts au coeur de I’essai, ou encore parce qu’ils portaient sur le TCC léger
ou sur des interventions non pertinentes. Une remontée bibliographique de ces trois articles ainsi
qu’une recherche par citations sur le moteur de recherche Google scholar ont permis d’ajouter 21
autres études qui ont été évaluées et desquelles 11 ont été retenues pour 1’analyse. Les 10 études
exclues ne traitaient pas des TCC séveres, ni des interventions, ou étaient liées a d'autres types
d'interventions que celles qui nous intéressent dans I'analyse. La figure 1 expose le processus de
recension sous forme de diagramme de flux. L’analyse des études a été réalisée a partir d’une
lecture approfondie de chaque article retenu, suivie d’une extraction des caractéristiques des
participants, des types d’interventions, des variables mesurées et des principaux résultats. Ces
données ont ensuite été regroupées et comparées afin d’identifier les tendances communes, les

divergences et les dimensions centrales des interventions.



Figure 1
Diagramme de flux PRISMA

Repérage

Sélection

Inclusion

Repérage des études via les bases de données et les reqistres

Références repérées a partir des bases de données:

Psychinfo, Medline, Academic Search complete et Scopus

(n = 281)

!

Filtre : Article revu par les pairs
(n=232)

Articles exclus (n =47)

Filtre : Année de publication 2015-2025
(n=169)

Articles exclus (n = 65)

Filtre : Langue (anglais et frangais)
(n=137)

Articles exclus (n=32)

|

Articles restants
(n=89)

Doublons retirés
(n=48)

Références examinées sur la base du titre et
du résumé
(n=89)

A 4

Repérage des études via d'autres méthodes

Notices repérées a partir de:

Recherches par citations (Google Scholar)

(n=10)

Recherches par remontée bibliographique

(n=11)

-—-p!

Articles exclus
(n=69)

Documents recherchés et évalués pour
I'éligibilité
(n =20)

[

Etudes incluses dans la revue
(n=3)

Documents liés aux études incluses
(n=11)

A4

Documents exclus: (n =17)

Raisons :

1.

w

N’est pas une étude empirique
(n=5)

N’aborde pas les 3 concepts
(n=5)

Concerne le TCC léger (n = 3)
Autres types
d’interventions/traitements (n = 4)

Documents recherchés
et évalués pour
I'éligibilité
(n=21)

A

-—>

Documents exclus: (n = 10)

Raisons :

1. Naborde pas le TCC sévere
spécifiquement (n = 2)

2. Naborde pas les
interventions/traitements (n = 5)

3. Autres types
d'intervention/traitement (n = 3)




Résultats
La section qui suit présente les résultats issus des quatorze études retenues. Une
description des caractéristiques méthodologiques des études et des échantillons est d’abord
présentée afin de situer le contexte scientifique dans lequel s’inscrivent les interventions
recensées. Les dimensions de santé mentale et psychosociales évaluées dans ces travaux ainsi que
les instruments de mesure utilisés sont ensuite exposés. Les interventions documentées sont par la
suite décrites et analysées en fonction de leurs objectifs et de leurs effets rapportés. Enfin, une

synthése des principaux constats dégagés de I’ensemble des études est proposée.

Caractéristiques méthodologiques des études retenues
Cette sous-section précise les caractéristiques méthodologiques des études, soit les types
d’études recensés ainsi qu’une description des échantillons et des caractéristiques des

participants.

Types d’études

Un total de quatorze études rédigées en anglais et publiées entre 2015 et 2024 a été retenu
dans cette recension. De ce nombre, sept sont des études empiriques, comprenant principalement
des essais cliniques randomisés, des études quasi expérimentales et des études pilotes utilisant
des devis pré-post, ainsi qu’une étude de cas unique (Ashworth et al., 2015; Ponsford et al., 2016;
Han et al., 2018; Whiting et al., 2020; Sander et al., 2021; Exner et al., 2022; Thegersen et al.,
2022). Les sept autres articles comprennent des revues de littérature incluant des revues
systématiques, des méta-analyses et des revues narratives, fondées sur des procédures
d’extraction, de sélection d’articles et d’évaluation critique de la qualité méthodologique (Wiart
et al., 2016; Gomez-de-Regil et al., 2019; Peppel et al., 2020; Chan et al., 2022; Fann et al., 2022;
Barua et al., 2024; Davies et al., 2024). Dans I’ensemble, ces travaux issus de méthodes de
recherche variées offrent une vision globale des enjeux psychosociaux consécutifs a un
traumatisme cranien. Le tableau présentant les types d’études des quatorze articles retenus est

placé en appendice A
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Echantillons et caractéristiques des participants

Dans les études expérimentales, la taille des échantillons varie de 1 a 93 participants, la
majorité regroupant entre 19 et 79 personnes (Ashworth et al., 2015; Ponsford et al., 2016; Han et
al., 2018; Sander et al., 2021; Exner et al., 2022). Les participants sont majoritairement des
adultes, avec des ages moyens situés entre 37 et 42 ans avec une surreprésentation des hommes et
une provenance principalement occidentale. Sur le plan clinique, ces études ciblent surtout des
personnes en phase chronique post-TCC ou LCA, présentant fréquemment des symptdmes anxio-
dépressifs, des atteintes cognitives persistantes et, dans certains cas, un trouble de stress post-

traumatique ou des déficits neuropsychologiques complexes.

Les revues de littérature regroupent des échantillons nettement plus importants et
couvrent une plage d’age plus étendue, bien que les adultes demeurent majoritaires (Wiart et al.,
2016; Peppel et al., 2020; Chan et al., 2022; Davies et al., 2024). La provenance est plus
diversifiée et les profils cliniques y sont trés hétérogenes, tant pour la sévérité¢ du traumatisme
cranien que pour le temps €coulé depuis le trauma, avec une forte prévalence de troubles de santé
mentale, tels que la dépression, 1’anxiété, le TSPT et les difficultés de régulation. Plusieurs
données demeurent difficiles a extraire des revues de littérature, celles-ci reposant sur des études
primaires dont les caractéristiques des participants sont décrites de fagon inégale. Cette variabilité
limite notamment 1’accés a des données précises sur le sexe, 1’age ou le temps écoulé depuis le
trauma. Il n’a pas été possible de retourner de maniere systématique aux études primaires incluses
dans les revues de littérature, principalement en raison du volume important de celles-ci, rendant
une analyse approfondie de chacune difficilement réalisable dans le contexte d’un essai. De plus,
I’acces aux études primaires n’était pas toujours possible ou celles-ci ne fournissaient pas
systématiquement les informations détaillées nécessaires a 1’analyse. Une sélection partielle des
¢tudes primaires aurait pu introduire un biais méthodologique. Ajoutons que les processus de
sélection des participants différent sensiblement entre les syntheses. Ces constats justifient une
interprétation prudente des résultats. Afin d’alléger le texte, le tableau détaillant les

caractéristiques des participants pour chaque étude retenue est placé a I’appendice B.
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Symptomatologie et indicateurs psychosociaux évalués dans les études

Les travaux recensés mettent en évidence une prise en compte ¢largie de la santé¢ mentale
chez les personnes ayant subi un TCC sévére, qui ne se limite plus uniquement a la présence de
symptdmes anxiodépressifs, mais englobe également des dimensions subjectives et adaptatives,
telles que I’autocritique, la compassion envers soi, le bien-€tre psychologique, la flexibilité
psychologique et la motivation a la réadaptation (Ashworth et al., 2015; Whiting et al., 2020;
Sander et al., 2021; Thegersen et al., 2022). Cette approche utilise divers instruments de mesure
couvrant les symptomes émotionnels, la qualité de vie, la participation sociale, la régulation
émotionnelle, la cognition et le fonctionnement global (Han et al., 2018; Exner et al., 2022;
Davies et al., 2024). Les revues de littérature illustrent par ailleurs un spectre encore plus étendu
de manifestations cliniques, incluant notamment 1’anxiété, la dépression et le stress post-
traumatique, mais également des manifestations neuropsychiatriques, telles que I’apathie,
I’irritabilité, I’agressivité, la fatigue mentale et les difficultés d’autorégulation, de méme que des
dimensions fonctionnelles, comme 1’autonomie, 1’intégration communautaire, le role social et
I’engagement dans les activités significatives (Wiart et al., 2016; Gomez-de-Regil et al., 2019;
Chan et al., 2022; Davies et al., 2024). Cette diversité met ainsi en évidence une évaluation large
et multidimensionnelle des dimensions et symptomes associé¢s au TCC sévere. Un tableau
dressant une liste de ces indicateurs et des instruments de mesure utilisés pour les évaluer dans
chacune des études est présenté a I’appendice C. Le nom complet des instruments de mesure n’a
pas été inclus dans ce tableau afin d’en alléger le contenu. La liste compléte des instruments

utilisés se trouve a I’appendice D.

Description et analyse des interventions et programmes documentés

La section qui suit présente un résumé des objectifs des interventions répertoriées dans les
travaux retenus, une bréve description de chacune d’elles ainsi qu’une synthese des principaux
résultats. Conformément a 1’objectif de I’essai, elle expose également les impacts de ces
interventions sur la santé¢ mentale et les dimensions psychosociales présentés dans le tableau

précédent.
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Objectifs des interventions

Les interventions recensées dans les études expérimentales visent principalement a
diminuer les difficultés émotionnelles associées au traumatisme craniocérébral sévere,
notamment la dépression, 1’anxiété, la détresse psychologique et 1’autocritique (Ashworth et al.,

2015; Ponsford et al., 2016; Sander et al., 2021). Elles cherchent également a renforcer

I’autorégulation émotionnelle grace a des stratégies comme la restructuration et la défusion
cognitive, I’autocompassion et la résolution de problemes (Sander et al., 2021; Thegersen et al.,
2022). Plusieurs programmes incluent aussi la remédiation ou des stratégies compensatoires pour
soutenir 1’attention, la mémoire et les fonctions exécutives, favorisant ainsi un fonctionnement
plus autonome (Han et al., 2018; Exner et al., 2022). Certaines interventions accompagnent par
ailleurs la reconstruction de I’identité apres la 1ésion en s’appuyant sur I’acceptation, les valeurs
et la reprise d’activités significatives (Sander et al., 2021; Whiting et al., 2020). Les revues de
littérature confirment ces orientations et montrent que les interventions non pharmacologiques
visent également I’amélioration de la qualité de vie, de la participation sociale et du
fonctionnement global (Wiart et al., 2016; Chan et al., 2022; Davies et al., 2024). Enfin, certaines
d’entre elles mettent en évidence la nécessité de modeles de soins intégrés, misant sur le repérage
des troubles post-TCC, la coordination interdisciplinaire et I’adaptation des interventions aux
limitations cognitives (Fann et al., 2022; Chan et al., 2022). Globalement, ces objectifs reflétent
une approche multidimensionnelle visant a soutenir a la fois 1’état émotionnel, les capacités
cognitives et I’adaptation quotidienne. Le tableau 3 présente une description des interventions et
des programmes répertoriés, ainsi qu’un résumé des résultats observés pour chacune des études

retenues.



Tableau 3

Description et résultats des interventions et des programmes répertoriés
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Etude IR LR Description des interventions Résultats

Programmes
Etudes expérimentales

Ashworth  Thérapie CFT intégrée a un programme de réadaptation de 18 | des sentiments de honte et

et al. centrée sur la  semaines. Comprend un volet groupal intensif de 4 jours d’autocritique, amélioration de

(2015) compassion (mood group) axé sur la psycho- éducation et sur le I’autocompassion et du bien-tre
(CFT) adaptée  Compassionate Mind Training (respiration apaisante, émotionnel. | significative de I’anxiété
aux personnes  imagerie, exercices compassionnels). Séances individuelles et de la dépression entre le pré et le
ayant subi une  hebdomadaires (jusqu’a 18, moyenne 16) centrées sur la post-intervention, avec maintien des
1ésion formulation clinique, la réduction de 1’autocritique, la gains au suivi de 3 mois. | marquée de
cérébrale gestion des émotions et la consolidation des compétences I’autocritique et 1 significative de

compassionnelles, avec adaptations pour les déficits I’auto-réassurance avec des tailles
cognitifs. d’effet ¢levées.

Exner Intervention Intervention individuelle combinant modules de Amélioration significative de la

et al. intégrée : remédiation cognitive (attention, mémoire, fonctions psychopathologie générale et de la

(2022) thérapie exécutives) et modules TCC (gestion des émotions, qualité de vie, |de I’affect négatif.
cognitivo- ajustement du concept de soi, buts de vie), structurée Gains qui se maintiennent 6 mois apres.
comporte- autour d’un mod¢le de résolution de problémes. Séances Aucune 1 significative de I’activité
mentale + hebdomadaires de 50 minutes, durée personnalisée pouvant fonctionnelle ou de I’intégration
neuro- aller jusqu’a 80 séances (moyenne 33,6). Choix de 2 a 4 communautaire.
psychologie modules selon 1’évaluation initiale, avec adaptations

spécifiques aux déficits cognitifs (supports écrits, rappels,
structuration accrue).
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Interventions/

Etude Description des interventions Résultats
Programmes
Hanetal. Programme Programme d’entrainement cognitif informatisé de 10 | significative des symptomes
(2018) SMART semaines visant les fonctions exécutives, 1’attention et la dépressifs dans le groupe présentant une
Programme mémoire de travail. 30 s€éances standardisées (3 % 60 dépression au départ et |des symptomes
BHW min/semaine), composées de taches adaptatives sollicitant  liés au SSPT. Amélioration du
I’inhibition, la flexibilité cognitive et la mise a jour. fonctionnement global.
Ponsford  Entretien Programme individuel de 8 s€ances combinant 2 séances | significative des symptomes d’anxiété
et al. motivationnel  d’EM (engagement, résolution de I’ambivalence, et de dépression. T du fonctionnement
(2016) adapté + TCC  augmentation de la motivation) et 6 séances de TCC psychosocial. Effets renforcés par les
adaptée adaptée au TCC (psychoéducation, restructuration séances de rappel a 30 semaines. Pas de
cognitive, activation comportementale, gestion du stress). différence significative entre EM et
Séances hebdomadaires de 50—60 minutes, avec counseling.
adaptations aux limitations cognitives (supports visuels,
répétitions, planification).
Sander Thérapie Programme individuel de 8 séances hebdomadaires (60 | significative de la détresse
et al. d’acceptation  min) comprenant psychoéducation, défusion cognitive, psychologique, 1 de la flexibilité
(2021) et acceptation, pleine conscience, clarification des valeurs et  psychologique et de I’engagement dans

d’engagement
(TAE) adaptée
au personnes
TCC

actions engagées. L’intervention est adaptée aux difficultés

post-TCC (supports visuels, répétitions, exercices gradués).

I’action. | des symptomes dépressifs.
Pas d’effet significatif sur la
participation sociale.
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Thegersen Programme Programme individuel de 8 séances intégrant TCC, TAE, 1 du bien-étre psychologique, meilleure
et al. Backup : TAE, auto-compassion et psychoéducation spécifique au TCC. conscience de soi et réorganisation du
(2022) TAC, Psycho-  Les séances incluent restructuration cognitive, activation récit personnel. Résultats quantitatifs
éducation et comportementale, acceptation, travail sur la honte, peu concluants, mais pertinents
techniques mindfulness adaptée et formulation individualisée. cliniquement.
narratives. Adaptations aux limitations cognitives (supports visuels,
répétitions, taches graduées).
Whiting Programme 8 séances individuelles (60 min/semaine) adaptées au TCC 1 significative de I’ajustement
et al. adapté de sévere, incluant psychoéducation, défusion cognitive, psychologique, tendances positives pour
(2020) Thérapie acceptation, pleine conscience simplifiée, clarification des  la | de la détresse émotionnelle.
d’acceptation  valeurs et actions engagées. Forte structuration, supports Favorise la flexibilité psychologique et
et visuels et répétitions pour compenser les déficits cognitifs.  1’adaptation.
d’engagement
(TAE)
Revues de littérature
Barua TCC Cette méta-analyse inclut 13 essais cliniques évaluant | significative des symptomes
et al. différentes formes de TCC (individuelle, de groupe, en dépressifs (effet modéré) et anxieux
(2024) ligne, basée sur la pleine conscience ou centrée sur (effet faible a modéré) apres TCC, avec

I’éducation) visant la réduction des symptomes dépressifs
et anxieux apreés un TCC ou une LCA. Les interventions
incluent généralement la restructuration cognitive,
I’apprentissage de stratégies d’adaptation, la gestion des
émotions et des techniques comportementales. Les durées
varient de 8 a 16 semaines selon les études.

maintien de I’effet sur la dépression a
trois mois, particulierement lorsque
I’intervention est individuelle ou
structurée. Effets + constants pour
dépression vs anxiété
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Chan Programmes Les interventions recensées dans cette revue systématique ~ Mise en évidence de I’efficacité de
et al. de soins incluent principalement des psychothérapies adaptées au I’approche intégrée. Tendance globale a
(2022) intégrés TCC, des programmes intégrés combinant soutien des effets positifs, notamment une | des
psychologique et réadaptation, des approches symptomes, un Tde la participation
pharmacologiques, des modeles interdisciplinaires et des sociale et de certains indicateurs
stratégies de dépistage bilatéral. Certaines interventions fonctionnels. Importance des
technologiques (applications, télésurveillance) sont adaptations cognitives, de I’implication
¢galement rapportées. Les modeles d’intégration se situent  des proches et de la coordination
surtout au niveau clinique (micro) et, plus rarement, au interdisciplinaire.
niveau organisationnel (méso), avec des adaptations
cognitives fréquentes pour soutenir I’engagement et la
participation.
Davies Thérapie Cette revue systématique et méta-analyse porte sur des Les interventions combinées produisent
et al. cognitivo- interventions combinant des composantes cognitives et des 1 significatives sur les symptomes
(2024) comporte- psychologiques pour adultes ayant subi une Iésion dépressifs, I’anxiété et la participation
mentale, cérébrale acquise. Les interventions recensées intégrent la  sociale. Les effets sont + importants que
psycho- psychoéducation, des stratégies cognitives compensatoires  pour les interventions isolées. Bénéfices
éducation, (attention, mémoire, métacognition, organisation, ont ét¢ maintenus au suivi 4-6 mois post
entrainement résolution de problémes) et des techniques intervention.
cognitif psychothérapeutiques principalement issues de la TCC.

Formats individuels, de groupe et hybrides, avec une durée
variant généralement entre 6 et 22 semaines.
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Fann, TCC, thérapie  Revue narrative présentant un ensemble d’interventions TCC : |de I’anxiété post-traitement et
Quinn & d’exposition pharmacologiques, psychoéducatives/comportementales et de la dépression, surtout apres séances
Hart prolonggée, neuromodulatoires pour traiter les symptomes de rappel Thérapies de troisieme vague:
(2022) TAE, pleine psychiatriques apres un TCC. Les approches incluent des 1 modérée mais constante de la détresse
conscience, thérapies psychologiques adaptées (TCC, activation psychologique, effet médi¢ par 1de la
programme comportementale, résolution de problémes, TAE, gestion flexibilité psychologique.
d’auto-gestion  de la colere), ainsi que des techniques de neuromodulation
de la colere telles que la stimulation magnétique transcranienne ou
¢électrique transcranienne. L’accent est mis sur des mod¢les
multimodaux nécessitant des adaptations cognitives et un
suivi prolongg.
Gomez- TCC, TAE, Revue narrative incluant la TCC (pour dépression, anxiété,  Approches variées jugées prometteuses.
de-Regil,  CFT, colére, SSPT), la psychoéducation, la réadaptation La majorité des interventions évaluées,
Estrella- — psychologie cognitive (attention, mémoire, fonctions exécutives) et principalement basées sur la TCC sont
Castillo & positive, di e . . associées a une | significative des
\ . iverses thérapies émergentes (TAE, pleine conscience, . , :
Vega- psychoéducati | ) . . ) symptomes dépressifs chez les
Cauich on interventions numériques). Les modalités varient du personnes ayant subi un TCC. Les
(2019) présentiel a des formats téléphoniques, web ou en réalité résultats sont plus variables pour

virtuelle. L accent est mis sur des stratégies visant la
gestion émotionnelle, ’amélioration du fonctionnement
cognitif et la participation sociale.

I’anxiété.

TPC et TAE : | modérée de la détresse
émotionnelle (bien que données limitées
en nombre). Plusieurs études rapportent
une 7 du fonctionnement psychosocial.




26

Peppel, TCC, entretien Revue systématique et méta-analyse comparant des | significative des symptomes
Ribbers & motivationnel,  interventions pharmacologiques (sertraline, dépressifs dans les deux types
Heijenbro psychoédupati méthylphénidate) et non pharmacologiques (TCC, d’interver.lti.ons.. 1 de la qualité de vie et
k-Kal, on, thérapies hothérapie de soutien, interventions téléphoniques de la participation.
2020 psycho- psyc ,0 p' ’ ) p’ q ’ Aucune différence significative entre
logiques de exercice physique, neurofeedback) visant la réduction de la pharmacologique et non-
soutien dépression post-TCC modére a sévére. Les programmes pharmacologique.
incluent des durées de 4 a 36 semaines, avec formats
individuels ou groupaux.
Wiart Thérapies Revue systématique portant sur des interventions non Plusieurs études rapportent une 1 du
et al. holistiques, pharmacologiques pour les symptomes psychologiques et fonctionnement psychosocial, 1 notée
(2016) TCC, TAE, comportementaux post-TCC. Les approches incluses sur I’humeur, les comportements et la
pleine comprennent la TCC, la TAE, la pleine conscience, la participation. Approches holistiques : 1
conscience, gestion de la colére, la résolution de problémes, la des troubles émotionnels, du
psycho- psychoéducation et des programmes combinant fonctionnement social et de la qualité de
¢ducation remédiation cognitive et autorégulation émotionnelle. Les  vie, avec maintien des effets dans le

formats sont variés (individuels, groupes, interventions
web ou téléphoniques), avec des durées hétérogenes.

temps. 7CC : | des symptomes
anxiodépressifs, des comportements
agressifs et 1 des stratégies
d’adaptation.

Approches systémiques familiales : 1 du
climat familial, | du stress des proches
et meilleure compréhension des troubles
comportementaux.
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Synthése des résultats

L’analyse des quatorze études retenues fait ressortir plusieurs tendances communes quant a
I’efficacité des interventions psychosociales et psychoéducatives aupres des personnes ayant subi
un traumatisme craniocérébral sévére et présentant des symptomes de santé¢ mentale.
Premierement, la majorité des travaux rapportent une diminution significative, bien que variable,
des symptomes dépressifs et de la détresse psychologique a la suite des interventions. Ces effets
semblent relativement plus constants pour la dépression que pour I’anxiété. Les effets observés
sur la participation sociale et la réinsertion professionnelle demeurent néanmoins limités et

variables selon les études.

Deuxiemement, les interventions les plus structurées et spécifiquement adaptées aux
limitations cognitives des participants, comme celles issues de la thérapie cognitivo-
comportementale et de la thérapie d’acceptation et d’engagement, sont associ€es a des résultats
plus favorables sur les plans de I’ajustement émotionnel et de la flexibilité psychologique (Sander
et al., 2021; Exner et al., 2022; Thegersen et al., 2022). L’utilisation de supports visuels, de
répétitions et d’exercices gradués apparait comme un €lément récurrent dans les programmes
jugés efficaces. A I’inverse, certaines études rapportent des interventions moins spécifiquement
adaptées aux limitations cognitives, pour lesquelles les effets observés semblent plus variables ou
limités, notamment en ce qui concerne le maintien des acquis ou leur généralisation au quotidien

(Gomez-de-Regil et al., 2019; Davies et al., 2024).

Finalement, plusieurs études soulignent 1’intérét des approches intégrant des composantes
psychoéducatives, cognitives et psychothérapeutiques. Ces interventions combinées tendent a
produire des effets supérieurs aux approches isolées, tant sur les symptdmes psychologiques que
sur certains aspects du fonctionnement psychosocial (Davies et al., 2024; Sander et al., 2021;

Exner et al., 2022; Chan et al., 2022; Gomez-de-Regil et al., 2019).



Discussion

Malgré la reconnaissance croissante du traumatisme craniocérébral (TCC) séveére comme
un enjeu de santé publique, la compréhension de ses répercussions psychiatriques, cognitives et
psychosociales demeure partielle. Les résultats montrent que les conséquences émotionnelles,
comportementales et sociales du TCC fragilisent I’identité, la participation sociale et la qualité de
vie des personnes (Fann et al., 2022; Goémez-de-Regil et al., 2019; Wiart et al., 2016). En ce qui
concerne la comorbidité post-TCC, les études confirment que la présence d’un trouble de santé
mentale apres un traumatisme craniocérébral sévere complexifie la prise en charge clinique, en
raison des interactions bidirectionnelles entre cognition, émotion et fonctionnement social. En
effet, les déficits cognitifs peuvent amplifier la détresse émotionnelle, tandis que les difficultés
psychologiques compromettent les capacités attentionnelles, mnésiques et exécutives (Fann et al.,

2022; Gomez-de-Regil et al., 2019; Wiart et al., 2016).

Dans ce contexte, un modele strictement biomédical apparait insuffisant a appréhender les
transformations identitaires, relationnelles et psychosociales qui suivent la 1ésion, ce qui renforce
la nécessité d’interventions soutenant la reconstruction du sens, la reprise des rdles sociaux et
I’adaptation émotionnelle au quotidien. Dans cette perspective, les travaux convergent vers
I’importance d’une réadaptation holistique mobilisant plusieurs disciplines et impliquant a la fois

les dimensions cognitives, émotionnelles et sociales.

Les approches « en silo », centrées sur un seul volet, montrent des effets limités sur la
qualité de vie et la participation sociale, alors que les interventions combinant remédiation
cognitive et soutien psychologique produisent des résultats supérieurs (Davies et al., 2024; Exner
et al., 2022; Wiart et al., 2016). La collaboration interprofessionnelle impliquant notamment les
soins infirmiers, la physiothérapie, 1’orthophonie, la psychologie et le travail social, ainsi qu’une
communication constante entre les intervenants et les proches, facilitent la continuité des soins et
I’adaptation des interventions aux besoins évolutifs des personnes (Fann et al., 2022; Gémez-de-
Regil et al., 2019; Wiart et al., 2016; Gibson et al., 2015). Toutefois, malgré I’appui général en
faveur de ces modéles intégrés, la littérature ne précise pas encore comment les structurer ou les

appliquer de maniere optimale dans les milieux de soins (Li et al., 2023)
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Les données disponibles indiquent que I’efficacité des interventions post-TCC sévere
repose moins sur 1’application d’un protocole standardisé que sur leur capacité a étre modulées en
fonction du profil clinique, des capacités cognitives résiduelles et du rythme de la personne. La
fréquence, la durée et la complexité des activités doivent ainsi étre modulées en fonction de la
séverité de la Iésion, du contexte de vie et des objectifs personnels (Exner et al., 2022; Sander et
al., 2021; Ponsford et al., 2020; Wiart et al., 2016). Les interventions individuelles ou en petits
groupes facilitent un suivi personnalisé et renforcent 1’alliance thérapeutique, reconnue comme
un facteur déterminant de réussite (Davies et al., 2024; Thegersen et al., 2022; Wiart et al., 2016),
tandis que la motivation personnelle et le soutien de 1I’entourage contribuent au maintien et a la

généralisation des acquis (Davies et al., 2024; Fann et al., 2022; Wiart et al., 2016).

Comme mentionné dans les résultats, les études expérimentales comme les revues de
littérature indiquent que plusieurs interventions psychothérapeutiques et psychosociales
contribuent a réduire la détresse émotionnelle et a améliorer le fonctionnement apres un
traumatisme craniocérébral. La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) adaptée demeure
I’approche la mieux documentée pour réduire les symptomes anxieux et dépressifs apres un TCC
sévere, bien que les résultats restent parfois mitigés en raison de la petite taille des échantillons et
de I’hétérogénéité des protocoles (Barua et al., 2024; Fann et al., 2022; Gomez-de-Regil et al.,
2019; Waldron et al., 2013). Cette adaptation semble jouer un réle déterminant dans
I’engagement, la généralisation des apprentissages et I’ampleur des gains fonctionnels.
L’entrevue motivationnelle, bien que fréquemment utilisée (Barua et al., 2024; Fann et al., 2022;
Peppel et al., 2020), n’apparait pas comme un moteur de changement en soi, mais comme un
soutien au processus thérapeutique lorsqu’une intervention plus structurée est déja en place
(Ponsford et al., 2016). Les approches de troisiéme vague, telles que la thérapie d’acceptation et
d’engagement, la pleine conscience et la thérapie axée sur la compassion, montrent des effets
globalement positifs, mais généralement plus modestes et moins stables que ceux de la thérapie
cognitivo-comportementale (Barua et al., 2024; Fann et al., 2022; Gomez-de-Regil et al., 2019;
Wiart et al., 2016). Elles se révelent toutefois particulierement utiles pour cibler des dimensions

moins accessibles par I’approche cognitivo-comportementale, notamment 1’autocritique, la
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flexibilité psychologique et I’ajustement identitaire (Ashworth et al., 2015; Sander et al., 2021;
Thegersen et al., 2022; Whiting et al., 2020). Les interventions cognitives et les approches de
remédiation cognitive recensées dans certaines revues soulignent également que 1’amélioration de
I’attention, de la mémoire et des fonctions exécutives semble contribuer a une meilleure gestion
émotionnelle et a un fonctionnement global plus stable, ce qui renforce I’idée que les
interventions psychologiques doivent étre adaptées aux limites cognitives post-TCC (Chan et al.,
2022; Davies et al., 2024; Gémez-de-Regil et al., 2019; Han et al., 2018; Wiart et al., 2016). Les
modeles intégrés et les interventions multimodales montrent qu’une combinaison d’approches est
souvent nécessaire pour répondre a la complexité des besoins (Chan et al., 2022; Davies et al.,
2024; Wiart et al., 2016). Ces modeles apparaissent particulierement utiles pour améliorer la
participation sociale, la qualité de vie et la continuité des soins, mais leur hétérogénéité
méthodologique appelle a la prudence dans les conclusions. Enfin, les interventions familiales et
systémiques, bien que trés peu étudiées, montrent un potentiel important pour réduire les
comportements problématiques et soutenir I’environnement de la personne (Fann et al., 2022;

Gomez-de-Regil et al., 2019; Wiart et al., 2016).

Les données probantes sur 1’efficacité des interventions demeurent limitées et plutot
hétérogenes, les protocoles étant souvent adaptés au contexte local, sans consensus clair sur les
meilleures pratiques pour cette population (Ponsford et al., 2016). De plus, peu d’études se
concentrent spécifiquement sur les personnes présentant une comorbidité entre TCC sévere et
troubles de santé mentale apparus apres la 1€sion, ce qui complique 1’¢laboration de
recommandations cliniques standardisées (Exner et al., 2022; Fann et al., 2022; Gémez-de-Regil
et al., 2019; Troeung et al., 2014). Ces constats mettent en évidence la nécessité d’identifier et de
documenter les interventions proposées aux personnes présentant une comorbidité entre un TCC
sévere et des symptdmes ou un trouble de santé mentale, afin de mieux répondre a la complexité

et a la diversité des trajectoires post-TCC.

Les causes des troubles de santé mentale post-TCC demeurent sujettes a débats. Certains
auteurs insistent sur le réle des mécanismes neurobiologiques directement liés aux lésions

cérébrales, notamment les atteintes fronto-limbiques, les déséquilibres neurochimiques et les
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perturbations des réseaux impliqués dans la régulation émotionnelle (Fann et al., 2022; Gémez-
de-Regil et al., 2019), tandis que d’autres mettent davantage 1’accent sur I’influence des facteurs
psychologiques et sociaux, tels que la perte d’autonomie, les ruptures identitaires, les difficultés
professionnelles ou relationnelles et la fatigue chronique, dans I’émergence et le maintien des
troubles de santé mentale apres un TCC sévere (Lauterbach et al., 2015; Wiart et al., 2016). Cela
étant, I’ensemble des résultats recensés met en lumicre 1’hétérogénéité marquée des profils post-
TCC, faconnée a la fois par la localisation et la sévérité de la 1€sion, 1’histoire personnelle et le
contexte psychosocial dans lequel évoluent les personnes. Cette diversité limite 1’application
uniforme des classifications diagnostiques traditionnelles, souvent peu sensibles a la complexité
des trajectoires cliniques observées apres un TCC sévere (Fann et al., 2022; Gémez-de-Regil et
al., 2019; Sander et al., 2021; Wiart et al., 2016). Ajoutons que les processus de stigmatisation
associés aux séquelles cognitives et comportementales peuvent accentuer la détresse
psychologique, freiner la demande d’aide et entraver 1’acces a des services spécialisés adaptés (Li
et al., 2023). Ces constats renforcent la nécessité de dépasser les cadres de classification rigides
au profit d’approches cliniques plus nuancées, centrées sur le fonctionnement global, I’expérience
subjective et les besoins évolutifs des personnes vivant avec un traumatisme craniocérébral

sévere et une comorbidité en santé mentale.

Implications pour la psychoéducation

Sur le plan de la pratique psychoéducative, les résultats de cette recension soulignent
I’importance d’ancrer I’intervention dans une évaluation fine du potentiel adaptatif (PAD) et du
potentiel expérientiel (PEX) des personnes présentant un TCC sévere et des symptomes de santé
mentale. Le PAD, souvent fragilisé par les déficits cognitifs, la détresse émotionnelle et la
fatigue, nécessite un ajustement constant entre les exigences de I’environnement et les capacités
de la personne, afin d’éviter les situations de surcharge et d’échec. Concrétement, cela implique
de structurer I’environnement, de simplifier et graduer les tiches, en tenant compte de leur

vulnérabilité a la surcharge cognitive.
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Parallélement, le PEX doit étre soutenu par la mise en place d’expériences positives et
significatives, favorisant le sentiment de compétence, la reconstruction de 1’identité et
I’acceptation des changements liés au TCC. Dans cette perspective, I’ intervention vise le
développement des capacités d’adaptation, notamment par 1’apprentissage de stratégies
compensatoires, la tolérance a la frustration et I’ajustement aux imprévus. Enfin, les
manifestations comportementales telles que 1I’impulsivité ou I’irritabilité doivent étre comprises
comme ’expression d’un déséquilibre sous-jacent, orientant ainsi I’intervention vers les
mécanismes de régulation émotionnelle et cognitive plutot que vers le seul controle des

comportements.

Les résultats de cette recension mettent en évidence I’importance de la collaboration
interprofessionnelle dans I’accompagnement des personnes présentant un TCC sévere et des
symptomes de santé¢ mentale. La complexité des profils cliniques nécessite une coordination
étroite entre les différents professionnels impliqués, notamment en neuropsychologie, en travail
social, en ergothérapie et en soins infirmiers. Une telle collaboration permet d’assurer une
cohérence des interventions et un ajustement entre les exigences du milieu et le potentiel
adaptatif (PAD) de la personne. Or, plusieurs constats issus de la littérature suggerent un manque
de continuité dans les services, particulierement lors des transitions entre les phases de soins
(hospitalisation, réadaptation, retour dans la communauté). Ces ruptures de services peuvent
entrainer une désorganisation du fonctionnement, une augmentation de la détresse psychologique
et une diminution de I’engagement dans les interventions. Dans cette perspective, le
psychoéducateur joue un rdle clé dans I’arrimage des interventions, notamment en contribuant a
I’ajustement des attentes des différents milieux, en soutenant la cohérence des stratégies mises en
place et en favorisant la circulation de I’information clinique pertinente. Une intervention
concertée permet ainsi d’assurer une trajectoire d’accompagnement stable, cohérente et adaptée

aux besoins évolutifs de la personne.
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Forces et limites de I’essai

Cette recension d’écrits présente plusieurs forces. Mentionnons d’abord la question de
recherche, qui porte sur une problématique complexe et encore peu étudiée dans la littérature soit
la comorbidité entre un traumatisme craniocérébral sévere et des troubles ou symptomes de santé
mentale. Elle permet également d’intégrer de maniere cohérente différentes dimensions du
fonctionnement, offrant une compréhension clinique globale de la réalité vécue par ces
personnes. Par ailleurs, cette analyse ne se limite pas a une description des interventions
recensées, mais propose une lecture transversale des approches, mettant en évidence 1I’importance
des adaptations cognitives et des interventions intégrées. Elle souligne la nécessité¢ de combiner
différentes stratégies afin de répondre a la complexité des besoins. Enfin, I’essai démontre un
ancrage dans une perspective psychoéducative permettant de traduire les résultats de la littérature

en pistes d’intervention concretes et pertinentes pour la pratique.

Ce travail contient aussi certaines limites qui doivent étre prises en compte dans
I’interprétation des résultats. Tout d’abord, les études retenues présentent une importante
hétérogénéité méthodologique, tant en ce qui concerne les devis, les tailles d’échantillons que les
caractéristiques des participants. Les profils cliniques sont aussi trés variés en termes de sévérité
du traumatisme, de temps écoulé depuis la Iésion et de la nature des troubles de santé mentale
associés. Une proportion importante des études recensées repose sur des revues de littérature,
pour lesquelles les données issues des études primaires sont parfois incomplétes ou difficilement
accessibles. Cette contrainte limite la possibilité d’effectuer une analyse approfondie de certaines
variables cliniques, notamment en ce qui concerne les caractéristiques individuelles des
participants. De plus, les études expérimentales incluent souvent des échantillons de petite taille.

Ces constats invitent a la prudence dans I’interprétation des résultats et leur portée.

Peu d’études ciblent spécifiquement les personnes présentant une comorbidité entre un TCC
sévere et des troubles de santé mentale apparus apres la 1ésion, ce qui complique I’identification
d’interventions spécifiquement adaptées a cette clientele. L’absence de consensus quant aux

modalités d’intervention et la diversité des approches recensées limitent la formulation de



recommandations cliniques standardisées, ce qui témoigne de la complexité clinique associée a
cette population. Ces limites soulignent la nécessité de développer des recherches ciblées,
reposant sur des échantillons plus homogénes et des protocoles mieux définis, afin de mieux

orienter les pratiques cliniques aupres de cette population.
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Conclusion

Les études confirment que les personnes ayant subi un traumatisme craniocérébral séveére
demeurent une population particuliérement a risque de développer des troubles dépressifs,
anxieux ou post-traumatiques, lesquels interagissent avec les séquelles cognitives pour accroitre
la vulnérabilité et compromettre la qualité de vie (Ashworth et al., 2015; Fann et al., 2022;
Gomez-de-Regil et al., 2019; Li et al., 2023; Peppel et al., 2020; Wiart et al., 2016). Dans
I’ensemble, I’analyse des quatorze études retenues fait ressortir un constat central, soit que les
interventions offrant les bénéfices les plus significatifs sont celles qui reconnaissent la complexité
de cette condition en intégrant de manicre cohérente des stratégies ciblant a la fois la régulation
émotionnelle, les limitations cognitives et les enjeux psychosociaux. Qu’il s’agisse de thérapie
cognitivo-comportementale adaptée, de thérapies de troisiéme vague, de remédiation cognitive ou
de psychoéducation, les approches combinées démontrent un potentiel pour réduire la détresse,
soutenir 1’ajustement psychologique et améliorer le fonctionnement global. Ces résultats
renforcent la pertinence de modé¢les d’intervention intégrés et pluridimensionnels, mieux a méme
de s’ajuster a la diversité des réalités cliniques associ¢es au TCC sévere (Ashworth et al., 2015;
Barua et al., 2024; Davies et al., 2024; Exner et al., 2022; Ponsford et al., 2016; Sander et al.,
2021; Whiting et al., 2020). IIs soulignent ¢galement I’importance de mieux comprendre les
mécanismes psychologiques et neurocognitifs qui sous-tendent les troubles de santé mentale
apres une Iésion cérébrale ainsi que de développer des approches thérapeutiques fondées sur des
données probantes, compte tenu de la persistance fréquente de la dépression et de 1’anxiété a long

terme (Li et al., 2023; Sander et al., 2021).

En somme, cette recension montre que la réadaptation des personnes vivant avec un TCC
sévere et des comorbidités en santé mentale doit reposer sur une intervention individualisée,
articulant simultanément les perspectives biomédicale, psychologique et sociale (Wiart et al.,
2016; Gomez-de-Regil et al., 2019; Chan et al., 2022; Davies et al., 2024). Une approche centrée
sur la personne, soutenue par une collaboration interdisciplinaire et des ajustements cliniques
continus, apparait essentielle pour favoriser la reconstruction identitaire, renforcer la participation

sociale et alléger les difficultés émotionnelles quotidiennes (Davies et al., 2024; Fann et al.,
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2022; Gomez-de-Regil et al., 2019; Thegersen et al., 2022; Wiart et al., 2016). Les résultats
mettent en évidence un corpus encore limité d’études présentant une qualité méthodologique
suffisante, de méme que I’absence de lignes directrices consensuelles (Barua et al., 2024; Davies
et al., 2024; Fann et al., 2022), appelant a un approfondissement des travaux dans ce champ afin
de mieux orienter les pratiques cliniques aupres de cette population hétérogene aux besoins

multiples et complexes.
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Etudes

Type d’étude

Etudes expérimentales

Ashworth et al. (2015)

Etude qualitative exploratoire

Exner et al. (2022)

Essai clinique randomisé

Han et al. (2018)

Etude quasi expérimentale pré-post

Ponsford et al. (2016)

Essai clinique randomisé

Sander et al. (2021)

Essai contr6lé randomisé

Thegersen et al. (2022)

Etude de cas unique

Whiting et al. (2020)

Essai clinique randomisé pilote

Revues de littérature

Barua et al. (2024)

Revue narrative et méta-analyse

Chan et al. (2022)

Revue systématique descriptive

Davies et al. (2024)

Méta-analyse

Fann, Quinn & Hart (2022)

Revue narrative

Gomez-de-Regil, Estrella-Castillo &

Vega-Cauich, 2019

Revue narrative

Peppel, Ribbers & Heijenbrok-Kal,
2020

Revue systématique et méta-analyse

Wiart et al. (2016)

Revue systématique




Appendice B

Caractéristiques des participants

Etudes n Age Sexe Pays Caractéristiques cliniques
Etudes expérimentales
Ashworth 12 223455 7H  Royaume- = Présentent une 1ésion cérébrale acquise (LCA), un TCC une
et al. 5F Uni tumeur cérébrale ou de I’anoxie et/ou ont subi un AVC
(2015) = Temps écoulé depuis le trauma : phase chronique, plusieurs années
apres le trauma
= Symptomes et troubles comorbides : anxiété, dépression et
difficultés cognitives
= Suivis dans un programme de réadaptation (psychothérapie et
groupe d’humeur)
Exner 56 18a65 30H Allemagne = Présentent une lésion cérébrale acquise (LCA), un TCC une
et al. 26 F tumeur cérébrale ou de I’anoxie et/ou ont subi un AVC
(2022) = Temps écoulé depuis le trauma : 2-2,5 ans apres la 1ésion (phase
post-aigu / chronique) avec une grande variabilité.
= Présentent un déficit cognitif post-lésion (au moins 1 écart-type
sous la norme) ou des symptdmes émotionnels correspondant a un
trouble mental DSM-IV
Hanetal. 79 20465 48H Etats-Unis = Présentent un TCC léger, modéré ou sévére (33% modéré a sévére)
(2018) 31F » Temps écoulé depuis le trauma : tous en phase chronique du TCC,

soit a plus de 6 mois post-traumatisme (M = 9 ans)
« Symptomes et troubles comorbides : symptdmes dépressifs
cliniquement significatifs, variant de 1égers a séveres
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Etudes n Age Sexe Pays Caractéristiques cliniques
Ponsford 75 M=42 55H Australie » Présentent un TCC léger, modéré ou sévere (54% modéré a sévére)
et al. 20 F « Temps depuis le TCC : M = 3,73 ans
(2016) = Présentent un diagnostic clinique d’anxiété et/ou de dépression, de
SSPT
Sander 93 M= 56 H Etats-Unis = Présentent un TCC léger compliqué, modéré ou séveére (56%
et al. 37,73 37F modéré a sévere)
(2021) = Présentent des symptomes anxio-dépressifs significatifs
» Temps depuis le TCC : =4 a 6 ans
» Groupes multi-ethniques
Thegersen 1 58 1 H Danemark -« Participant adulte avec une lésion cérébrale acquise non
et al. progressive (infarctus multiples hémisphere droit), en phase post-
(2022) aigué€ (= 6 mois post-1ésion), présentant des déficits cognitifs
importants (exécutifs, visuospatiaux, négligence, difficultés
d’insight) et nécessitant une intervention psychothérapeutique.
Whiting 19 ~ 36— I5SH  Australie = Présentent un TCC sévere
et al. 37ans 4F (amnésie post-traumatique = 7 jours)
(2020) = Temps écoulé depuis le trauma : 1 a 3 ans

= Présentent des atteintes cognitives légeres a modérée et une
détresse psychologique cliniquement significative
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Revues de littérature

Barua 796 38a N/R  Etats-Unis = Sévérité hétérogéne : TCC léger a trés sévére, incluant certaines
et al. 13 51,6 Canada LCA non-progressives, AVC, anoxie/ hypoxie, infections et
(2024) ECR Australie tumeurs cérébrales, complications métaboliques, interventions
Royaume- neurochirurgicales...
Uni » Temps écoulé depuis le trauma : 6 mois a 12 ans selon 1’étude,
Europe majorité en phase chronique
(divers = Symptomes ou troubles comorbides : Trouble dépressif majeur,
pays) trouble anxieux avec détresse émotionnelle importante, SSPT
Chan N/R 16490 N/R Etats-Unis = Sévérité hétérogéne : TCC léger a trés sévére
et al. 59 ans (81%) et » Temps écoulé depuis le trauma: pas systématiquement rapporté et
(2022) études  (85% autres varie considérablement selon les études
entre (Australie, = Symptomes ou troubles comorbides : TSPT, dépression, anxiéte,
18 et 64 Chine, troubles liés a I’usage de substances
ans) Afrique du
Sud, Suisse
Canada,
Inde, Israél,
Royame-
Uni)
Davies 684 M=43 N/R Australie « Sévérité hétérogene : niveau léger a sévere, incluant LCA et AVC
et al. Europe = Temps écoulé depuis le trauma : de quelques mois a plus de 3 ans
(2024) Amérique « Symptomes ou troubles comorbides : Dépression, anxiété, stress,
du Nord TSPT, difficultés de régulation émotionnelle (gestion des
Ukraine émotions, coping inefficace et détresse émotionnelle)
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Gomez-de- N/R Adultes N/R  Etats-Unis  N/A
Regil 62 (89%) Europe
et al. ¢tudes 4al8 Australie
(2019) ans Canada
(11 %) Asie
Peppel 659 Entre N/R  Pays-Bas = Sévérité du TCC : modérée a sévere
et al. 29,7 et Etats-Unis = Temps écoulé depuis le trauma : 14 jours & 17 ans
(2020) 49,1 Royaume- = Symptomes ou troubles comorbides : dépression post-TCC
ans Uni confirmée.
Australie Certaines ¢études incluaient aussi des participants avec anxiété
Wiart N/R N/R N/R  France = Sévérité du TCC : Majoritairement modérés a séveres, souvent
et al. 98 Belgique avec séquelles neurocomportementales
(2016) ¢tudes Royaume- = Temps écoulé depuis le trauma : pas systématiquement rapporté et
Uni varie considérablement selon les études.

Etats-Unis

= Symptomes ou troubles comorbides : dépression, troubles anxieux,
troubles de comportement et agressivité




Appendice C

Dimensions évaluées et instruments de mesures utilisés

Symptémes de

Etudes . Indicateurs psychosociaux Instruments de mesure utilisés
santé mentale
Etudes expérimentales
Ashworth  Anxiété Capacité d’auto-réassurance Anxiété/depression: HADS
et al. Dépression Compassion envers soi Bien-étre psychologique: WHO-5
(2015) Détresse psychologique/  Perception du changement Image de soi/relation a soi : SCS, FSCRS
émotionnelle psychologique Expérience subjective : IPA
Sentiment de sécurité / confiance
Auto-critique/auto-agression
Exner Psychopathologie Qualité de vie Détresse psychologique globale : SCL-90-R, GSI
et al. générale Fonctionnement cognitif au Symptomes dépressifs : CES-D
(2022) Symptomes dépressifs quotidien Affects : PANAS
Intégration communautaire / Qualité de vie : QOLIBRI, SEIQoL-DW
participation sociale Fonctionnement quotidien : ADFIQ
Affect négatif Participation sociale : CIQ
Affect positif
Hanetal. Symptomes dépressifs Capacités fonctionnelles Symptdmes dépressifs: BDI-II
(2018) Symptdmes liés au TSPT Conscience/insight Symptdmes post-traumatiques: PCL-S
Satisfaction de vie (bien-étre) Fonctionnement et intégration sociale : FSE

Régulation émotionnelle Adaptation  Conscience du trouble TBI
Satisfaction de vie : SWLS
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Etudes Symptomes i Indicateurs psychosociaux Instruments de mesure utilisés
santé mentale
Ponsford  Anxiété Fonctionnement psychosocial Anxiété/dépression/détresse émotionnelle: HADS,
et al. Dépression Réintégration sociale DASS-21
(2016) Réintégration psychosociale : SPRS-2
Sander et  Détresse Flexibilité psychologique Détresse psychologique globale : BSI-18, GSI
al. psychologique/émotionn  Engagement dans 1’action Flexibilité psychologique: AAQ-II
(2021) elle Participation sociale Participation sociale : PART-O
Theogersen Anxiété Qualité de vie Anxiété/dépression: HADS
et al. Dépression Autocritique Bien-étre psychologique: SCS
(2022) Bien-étre psychologique Compassion envers soi : WHO-5
Croissance personnelle Croissance personnelle: PGIS
Whiting Dépression Flexibilité psychologique Anxiété/dépression : HADS
et al. Anxiété Engagement dans 1’action Flexibilité psychologique : AAQ-II
(2020) Participation sociale Participation sociale : PART-O
Motivation Motivation a la réadaptation : MOT-Q
Revues de littérature
Barua Symptdmes dépressifs Aucun indicateur psychosocial Anxiété/dépression/stress : HADS, BDI-II, DASS-
et al. Symptomes anxieux synthétisé (la méta-analyse porte 21, HAM-D, STAI
(2024) uniquement sur la dépression et Détresse psychologique globale : BSI-18

I’anxiété).

Psychopathologie générale : SCL-90
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Chan et al. Symptomes liés au Fonctions cognitives (attention, Symptdmes dépressifs : BDI-II, PHQ-9, HDRS,
(2022) TSPT, dépression, mémoire, fonctions exécutives), GDS
anxiété, troubles liés a fonctionnement social, habiletés de Symptomes anxieux : BAI, HARS
I’usage de substances gestion de la vie quotidienne, Symptomes post-traumatiques : CAPS, PCL /
(alcool, drogues), TOC,  engagement dans les traitements PCL-C/ PCL-M, IES-R
TDA/H, détresse qualité de vie pergue, symptomes Détresse psychologique globale : BSI, K-10
psychologique neuropsychiatriques généraux, Cognition : MoCA, MMSE, RBANS
douleur ou symptomes physiques Fonctionnement :WHODAS
aggravant la détresse, impact Qualité de vie : SF-36 ou SF-12, QOLIBRI
fonctionnel du TCC sur les relations, Usage alcool/drogues : AUDIT, DAST
le travail et les activités
Davies Dépression, anxiété, Qualité de vie percue Dépression/anxiété : HADS, BDI, PHQ-9, MDI
et al. détresse psychologique Participation sociale Psychopathologie générale/détresse
(2024) globale, difficultés de Activités de la vie quotidienne psychologique : SCL-90-R, HSCL-25, PANAS

régulation émotionnelle,
symptomes liés au TSPT,
sentiment de perte /
difficultés d’ajustement
émotionnel apres le TCC

Intégration communautaire
Fonctionnement exécutif au
quotidien

Coping / stratégies d’adaptation
Auto-efficacité

Fatigue (physique et mentale)
Role social et fonctionnement dans
les roles significatifs

Stress post-traumatique : PCL-5

Qualité de vie : QOLIBRI, CQLS, WHOQoL,
PQOL, SF-36

Fonctionnement/participation sociale : COPM,
CIQ, POPS, ADFIQ, BICRO-39, LIFE-3
Cognition/fonctions exécutives : MoCA, PASAT,
BRIEF-A, DEX, BADS, RAVLT, NP, FrSBe
Fatigue : BFI, FSS, MFI, MFS

Régulation émotionnelle/stratégies adaptatives:
DERS, ERSQ, CRI, BREQ
Motivation/engagement réadaptation : KBCI,
SEMBI, PSE




51

Fann, Dépression, apathie Fonctionnement global, qualité de N/A
Quinn & affects pseudobulbaires vie pergue, participation sociale, Aucune mesure rapportée (revue narrative)
Hart (pleurs/rires engagement dans les activités
(2022) incontrolables), significatives, compétences
anxiéte, TSPT, d’adaptation (coping), auto-
colére, irritabilité, efficacité, fonctionnement exécutif,
agressivité, agitation, conscience de soi et autorégulation,

manie, psychose, fatigue relations interpersonnelles et
mentale, perte d’énergie, communication, comportements
lenteur cognitive, labilit¢  problématiques (agressivite,

émotionnelle agitation, impulsivité)
Gomez- Dépression/anxiété Qualité de vie percue, N/A
de-Regil,  colére/irritabilité/ fonctionnement quotidien/autonomie  Aucune mesure rapportée (revue narrative)
Estrella- agressivité, TSPT, fonctionnement cognitif et retour au
Castillo & détresse psychologique/  travail, fonctionnement exécutif,
Vega- émotionnelle, symptomes fonctionnement relationnel,
Cauich, post-commotionnels participation sociale, rdle social,
2019 compétences sociales, stratégies

d’adaptation (coping), bien-&tre
psychologique général

Peppel, Dépression Aucun indicateur psychosocial BDI-1I, HAM-D, PHQ-9, BSI-D, POMS-D, CES-

Ribbers & évalué D, SCL-20, DASS-D, KAS-D

H.Kal

(2020)

Wiart et Dépression, anxiété, Autonomie N/A

al. (2016)  symptomes liés au TSPT, Participation sociale Aucune mesure rapportée (revue narrative)
apathie, anhedonie, Réinsertion professionnelle

affects pseudobulbaires, = Engagement occupationnel
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détresse psychologique,
agitation, agressivité /
comportements violents,
impulsivité, irritabilité
anosognosie, difficultés
d’autorégulation
émotionnelle

Relations familiales
Qualité de vie pergue
Adaptation psychosociale générale
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Abréviations et noms complets des instruments de mesure recensés

Symptomes Instruments de mesure

Dépression Beck Depression Inventory (BDI); Beck Depression Inventory-II (BDI-II); Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9); Major Depression Inventory (MDI); Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D / HDRS); Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D); Geriatric Depression Scale (GDS); Symptom
Checklist-20 (SCL-20); Brief Symptom Inventory — Depression subscale (BSI-D); Profile of Mood States —
Depression subscale (POMS-D); Depression, Anxiety and Stress Scale — Depression subscale (DASS-D);
Katz Adjustment Scale — Withdrawn Depression subscale (KAS-D)

Anxiété Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); Beck Anxiety Inventory (BAI); Hamilton Anxiety Rating
Scale (HARS); State-Trait Anxiety Inventory (STAI); Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS-21)

Détresse Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90 / SCL-90-R); Brief Symptom Inventory (BSI); Brief Symptom

psychologique/ Inventory-18 (BSI-18); Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25); Kessler Psychological Distress Scale

Psychopathologie (K-10); Global Severity Index (GSI); Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

générale

Stress post- Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS); PTSD Checklist (PCL / PCL-C / PCL-M); PTSD Checklist for

traumatique DSM-5 (PCL-5); PTSD Checklist — stressor specific (PCL-S); Impact of Event Scale — Revised (IES-R)

(TSPT)

Qualité de vie /
Bien-étre

Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI); World Health Organization Quality of Life Assessment
(WHOQoL); Short Form Health Survey — 36/ 12 items (SF-36 / SF-12); Schedule for the Evaluation of
Individual Quality of Life (SEIQoL-DW); Perceived Quality of Life Scale (PQOL); Chablan Quality of Life
Scale (CQLS); Well-Being Index (WHO-5); Satisfaction With Life Scale (SWLS); Life Satisfaction
Questionnaire (LIFE-3)
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Symptomes Instruments de mesure

Fonctionnement Community Integration Questionnaire (CIQ); Participation Objective, Participation Subjective (POPS);

quotidien / Participation Assessment with Recombined Tools — Objective (PART-0); Canadian Occupational

Participation Performance Measure (COPM); Aachen Daily Functioning Item Bank Questionnaire (ADFIQ); Brain

sociale / Intégration Injury Community Rehabilitation Outcome-39 (BICRO-39); Sydney Psychosocial Reintegration Scale

communautaire (SPRS-2); Functional Status Examination (FSE)

Cognition / Montreal Cognitive Assessment (MoCA); Mini-Mental State Examination (MMSE); Paced Auditory Serial

Fonctions Addition Test (PASAT); Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT); Repeatable Battery for the

exécutives / Assessment of Neuropsychological Status (RBANS); Neuropsychological Test Battery (NP); Behavior

Performance Rating Inventory of Executive Function — Adult Version (BRIEF-A); Dysexecutive Questionnaire (DEX);

neuropsychologique Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS); Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe);
TBI Awareness Score

Fatigue Brief Fatigue Inventory (BFI); Fatigue Severity Scale (FSS); Multidimensional Fatigue Inventory (MFI);
Mental Fatigue Scale (MFS)

Régulation Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS); Emotion Regulation Skills Questionnaire (ERSQ);

émotionnelle /
Coping / Processus
psychologiques

Coping Response Inventory (CRI); Brain Injury Rehabilitation Trust Emotion Regulation Questionnaire
(BREQ); Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II); Forms of Self-Criticism/Self-Reassurance
Scale (FSCRS); Self-Compassion Scale (SCS)

Motivation /
Auto-efficacité

Motivation for Traumatic Brain Injury Rehabilitation Questionnaire (MOT-Q); Self-Efficacy for Managing
Brain Injury Questionnaire (SEMBI); Perceived Self-Efficacy (PSE); Personal Growth Initiative Scale
(PGIS); Key Behavior Change Inventory (KBCI)

Usage de
substances

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT); Drug Abuse Screening Test (DAST)




