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Sommaire
Une revue de la littérature permet de conclure qu’a long terme, entre 12 et 20 %
des victimes de traumatisme craniocerebral léger (TCL) ne parviennent pas a
reprendre leurs activités occupationnelles prémorbides. La présente €étude vise a
identifier les différences résidant au sein de [’évaluation subjective des victimes de
TCL ayant repris ou non leurs activités prémorbides. Pour ce faire, 89 participants ont
été rencontrés entre un a trois mois post-accident : 41 sujets ayant repris leurs activites
professionnelies et/ou scolaires (groupe 1) et 48 individus n’ayant pas reprs leurs
activités prémorbides (groupe 2). Les résultats obtenus vont a I’encontre de la croyance
selon laquelle les individus qui ne reprennent pas leurs activités prémorbides sont
davantage accablés par divers symptomes découlant directement du TCL et s’averent
plutdt en faveur d’une intervention psychologique précoce en vue de favoriser la

reprise des activités occupationnelles prémorbides.
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Contexte théonque

Le traumatisme craniocérébral léger (TCL) est I'un des désordres neurologiques
les plus répandus. Aux Etats-Unis seulement, environ 400 000 a 600 000 nouveaux cas
sont répertoriés chaque année (Karol, 1989). Nous ne disposons pas de statistiques sur
le nombre de victimes de TCL au Québec. Toutefois, chaque an, environ 12 000
individus subissent un traumatisme craniocérébral (Association québecoise des
traumatisés craniens, 2001).  Sachant qu’approximativement 80% de tous les
traumatismes craniocérébraux impliquent une atteinte légere (Zasler, 1993), il est donc
facile de juger de I’ampleur du phénoméne.

La Société de I’assurance automobile du Québec (1995) définit le traumatisme
craniocérébral comme suit : «toute atteinte cérébrale ou tronculaire caractérisée par une
destruction ou une dysfonction du tissu cérébral, provoquée par le contact brusque
(accélération, décélération ou rotation) entre le tissu cérébral et la boite cranienne». En
outre, certains cntéres permettent de distinguer trois principales catégones de
traumatismes craniocérébraux sur la base de leur degré de sévénté (léger, modéré et
sévere). Ces divers critéres sont de trois ordres soit : la durée de la perte de conscience,
le score obtenu a ’Echelle de coma de Glasgow et finalement la durée de I’amnésie
post-traumatique. Plus précisément, le TCL se définit comme suit :

Altération physiologique des processus cérébraux, d’origine traumatique, qui
nécessite un coup a la téte, ou I’application de forces d’accélération et de
décélération et qui se manifeste par au moins I’un des éléments diagnostiques

suivants . toute perte de conscience, toute amnésie des €vénements ayant
précédé ou suivi le fait accidentel ainsi que toute altération de I’état de
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conscience suite a ’accident. La sévérité de Patteinte ne doit toutefois pas
excéder une perte de conscience de plus de 30 minutes et une amnésie post-
traumatique de plus de 24 heures. Le score obtenu a I’échelle de coma de
Glasgow doit étre situ¢ entre 13/15 et 15/15 apres 30 minutes (American
Congress of Rehabilitation Medecine, 1993).

Une constellation de symptomes cognitifs, affectifs ainst que physiques et
sensoriels sont rapportés par les sujets ayant subi un TCL (Bohnen, Twinstra et Jolles,
1992 ; Cicerone et Kalmar, 1995). L’ensemble de ces symptomes correspond a ce
qu’Alexander (1995) nomme le «syndrome post-commotionnel». Parmi les symptomes
cognitifs, citons les troubles de mémoire, d’attention et de concentration ainsi que la
lenteur des processus de la pensée et du traitement de I'information. Les symptdmes
affectifs, pour leur part, comprennent une irritabilité et une agressivité¢ accrue, des
changements de personnnalité et la présence d’anxiété, de dépression et d’apathie.
Finalement, les symptdmes physiques et sensoriels regroupent : la fatigue, les céphalées,
les nausées, les vertiges ainsi qu’une plus grande sensibilité aux sons et a la lumiere.

La plupart des symptomes post-commotionnels disparaissent dans les trois a six
premiers mois suivant le traumatisme. Toutefois, le terme de «syndrome post-
commotionnel persistant» est proposé pour les patients chez qui les symptomes
perdurent au dela de douze mois (Alexander, 1995). En fait, si la plupart des patients
qui subissent un TCL se rétablissent a I’inténieur de quelques jours a quelques mois sans

soins spécifiques, certains d’entre eux présentent toujours des symptomes au-dela de

cette période, interférant avec la reprise du travail ou des activités sociales (Englander,
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Hall, Stimpsons et Chaftin, 1992 ; Stambrook, Moore, Peters, Deviaene et Hawryluk,
1990). En effet, certains patients TCL rapportent des symptdmes subjectifs des
semaines et méme des années aprés le TCL (Brown, Fann et Grant, 1994) et peuvent
s’avérer incapables d’accomplir leurs activités quotidiennes (Johansson, Ronnkwist et
Fugl-Meyer, 1991). En fait, aprés un an, 10% a 15% des victimes de TCL demeurent
avec des symptomes incapacitants, alors que 85% a 90% de I’ensemble des patients
récupérent suffisamment afin de reprendre leurs activités prémorbides, et ce, méme si
plusieurs restent symptomatiques (Gadoury, 1998).

Une étude effectuée par Stambrook et al. (1990) auprés de 26 individus ayant
subi un TCL, 55 sujets ayant subi un traumatisme craniocérébral modéré et 50 individus
ayant subi un traumatisme craniocérébral sévere révele que 88% des sujets TCL sont en
mesure de retourner au travail a temps plein un an post-accident. De plus, les résultats
obtenus indiquent que parmi tous les traumatisés craniocérébraux, les individus ayant
subi un TCL possedent le meilleur pronostic de retour au travail.

Van der Naalt, Van Zomeren, Sluiter et Minderhound (1999) ont également
effectué une étude aupres de 43 individus ayant subi un TCL et 24 sujets ayant subi un
traumatisme craniocérébral modéré. Les résultats de cette étude démontrent qu’un an
apres ’accident, 79% des sujets TCL avaient repris leur travail, méme si 81% d’entre
eux présentaient encore des plaintes résiduelles en lien avec le traumatisme
craniocérébral. A la suite d’un TCL, les auteurs observent que la reprise des activités

professionnelles s’effectue environ trois mois suivant I’événement, alors que le retour a



temps plein s’effectue davantage a six mois post-accident.

Mais comment expliquer que pour une atteinte d’intensité comparable, certains
individus présenteront des difficultés a reprendre leurs activités prémorbides alors que
d’autres y parviendront? Malgré [utilisation de cnteres diagnostiques rigoureux
permettant d’assurer I’équivalence en terme de se€verite de I’atteinte cerebrale, on a noté
une grande vanabilité des symptomes rapportes par les sujets (Alves, Macciocchi et
Barth, 1993).

Certains auteurs affirment que I"apparition et le maintien de symptdmes dans le
temps reléveraient davantage de facteurs d’ordre affectif (plutot que de facteurs d’ordre
neurologique), les uns étant antérieurs au TCL, les autres étant de l'ordre de
composantes réactionnelles aux événements traumatiques (Alves, Colohan, O’leary,
Rimel et Jane, 1986 ;, Karzmark, Hall et Englander, 1995). D’autres auteurs
mentionnent que les symptdmes rapportés tot apres le traumatisme sont directement
attribuables a la blessure, c’est a dire qu’il ont une étiologie physiogénique. En
contrepartie, 1 est propos€¢ que les symptomes qui persistent avec le temps ont
davantage une connotation d’ordre psychologique, c’est a dire qu’ils ont une étiologie
psychogénique (Binder, 1986 ; Bohnen et al., 1994). A cet effet, Van der Naalt et al
(1999) ont étudié la courbe d’évolution des plaintes subjectives. Celle-ci se trace de la
fagon suivante : a un mois suivant le TCL, I'intensité et la gravité des plaintes rapportées
sont élevées. 1l existe ensuite une diminution de ces plaintes suivie d’une stabilisation

jusqu’a six mois. Apres quoi, une légére augmentation des symptomes suivants est



N

observee : cephalées, cervicalgie, irritabilite et anxiété. L’€tude de King (1996) a
démontré qu’il existe des relations significatives entre les facteurs émotifs (anxiéte,
stress li¢ a I’événement ayant caus€ la blessure) et la sévérité du syndrome post-
commotionnel. Une vaste gamme de réactions psychologiques et affectives peuvent
découler d’un traumatisme craniocérébral Iéger et ansi influencer la perception que
posseéde I'individu en regard de I'impact de ’accident sur son fonctionnement. Cette
réaction psychologique peut donc influer directement sur la symptomatologie
subjective.

Le retour au travail est un élément important de la récupération post-
traumatique, compte tenu du fait qu’il contribue a I’identité sociale et psychologique de
I’individu (Stambrook et al., 1990). De plus, il est facile d’extrapoler le coit socio-
économique considérable engendré par cette problématique. Afin de mieux cibler le
type d’interventions a préconiser en vue de favoriser la reprise des activités prémorbides,
il s’avére donc pertinent et essentiel d’étudier la symptomatologie subjective résiduelle
aupres de la clientele TCL. Cette étude vise a mettre en lumiere les symptdmes qui
discriminent les sujets selon qu’ils retournent ou non a leurs activités occupationnelles
prémorbides. Nous croyons que les individus qui ne reprennent pas leurs activités
occupationnelles prémorbides rapporteront un nombre plus important de plaintes
subjectives a I’échelle du syndrome post-commotionnel. Il sera de plus possible
d’identifier des symptomes spécifiques qui discriminent les sujets selon qu’is

reprennent ou non leurs activités.
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Méthode

Sujets

Cette étude s’insere dans un vaste projet de recherche de type longitudinal. Les
participants ont €té rencontrés a deux reprises; soit dés les premiéres 24 heures suivant
le traumatisme craniocérébral puis entre un a trois mois aprés I’accident. Les données
de la présente €tude sont issues de la seconde phase d’évaluation.

246 individus ont été sollicités afin de participer a cette étude. Ces démarches
ont permis de recueillir un total de 118 sujets, agés de 16 a 96 ans. De ce nombre, 29
participants ont toutefois di étre exclus de I’échantillon puiqu’ils ne rencontraient pas
I’'un ou l"autre des critéres de sélection retenus pour cette recherche. En fait, afin d’y
participer, chaque sujet devait étre 4gé entre 16 et 65 ans, occuper un emploi rémunéré
et/ou poursuivre des €tudes sur une base réguliere, répondre aux criteres diagnostiques
du traumatisme craniocérébral léger établit par I’American Congress of Rehabilitation
Medicine (Mild Traumatic Brain Injury Subcommitee of the Head Injury
Interdisciplinary  Special Interest Group of the American Congress of
Rehabilitation Medecine, 1993) et ne présenter aucun signe d’anomalie cérébrale ou
complication d’ordre neurologique. Plus précisément, douze participants ne répondant
pas aux crtéres diagnostiques du TCL, dix sujets n’exercant aucune activité
professionnelle ou scolaire et sept individus agés de plus de 65 ans ont été exclus de
I’échantillon. L’échantillon final, correspondant au nombre de sujets répondant a

I’ensemble des critéres retenus pour cette étude, se compose donc de 89 participants; ce



qui représente 36% de I’échantillon initial.

Ces 89 participants ont ensuite été répartis en deux groupes distincts : le
premier étant composé de 41 sujets ayant repris leurs activités professionnelles et/ou
scolaires (groupe 1); le second étant constitu¢ de 48 individus n’ayant pas repris leurs
activités prémorbides au moment de la collecte des données (groupe 2). Ces deux
groupes ont ensuite ét¢ comparés sur la base de plusieurs criteres afin d’assurer leur
homogénéité. Ces critéres sont : 1’age, le sexe, la scolanté, le score a I’échelle de coma
de Glasgow, la durée de I’amnésie post traumatique, la durée de [’amnésie rétrograde
ainsi que le temps écoulé entre le moment de I’accident et le moment ou ont été
complétés les différents questionnaires. Pour ce faire, des analyses de distribution de
moyennes (chi carré) et de comparaison de moyennes (test-t) ont été effectuées.

Les résultats obtenus démontrent tout d’abord que ’age moyen des participants
est de 28,85 ans (+ 11,62) pour le groupe 1 et de 33,63 ans (+ 11,29) pour le groupe 2;
1 (87)=-1,96, p <0.05. Les données relatives au sexe des sujets révelent pour leur part
que les groupes se composent respectivement de 26 hommes et 15 femmes (groupe 1)
et de 33 hommes et 15 femmes (groupe 2), X’ (1,N=89)=0,28, p>0.05. Enfin, les
résultats relatifs au niveau de scolarité moyen sont de 13,37 ans (£ 2,89) pour le groupe
1 et de 12,67 (+ 2,88) pour le groupe 2; #(87) = 1,14, p>0,05.

En ce qui concerne davantage les données neurologiques recueillies a
["'urgence, la distribution des scores obtenus a 1’échelle de coma de Glasgow se répartit

comme suit : 3,85 % des sujets du groupe 1 ont obtenu un résultat de 13/15, 23,08 % un



résultat de 14/15 et 73,08 % un résultat de 15/15, alors que 6,06 % des participants ont
obtenu un résultat de 13/15, 30,30 % un résultat de 14/15 et 63,64 % un résultat de
15/15 pour le groupe 2; X (2,N=59)=0,62, p> 0,05 (voir Tableau 1). La durée de
la perte de conscience s’avere de 2,61 minutes (£ 5,91) pour le groupe 1 et de 3,16
minutes (+ 4,93) pour le groupe 2; ¢ (73) =-044, p> 0,05. La durée de 'amnésie
post-traumatique est de 359,14 minutes (+ 1209,87) pour le groupe 1 comparativement
a 516,40 minutes (+ 1162, 40) pour le groupe 2; 7(76)=-0,58, p >0.05. L’amnésie
rétrograde, quant a elle, est d’une durée moyenne de 4,74 minutes (+ 21,53) pour le
groupe | et de 11,74 (= 45,18) pour le grOL;pe 2; 1(79)=-0,87, p> 0,05 (voir Tableau
2). Finalement, le temps écoulé entre ’accident et le moment ou ont €té complétés les
questionnaires s’avere d’une durée moyenne de 50,69 jours (+ 19,64) pour le groupe 1

et de 45,40 jours (+ 39,96) pour le groupe 2; ¢(79)=0,73, p>0,05.

Insérer les Tableaux 1 et 2 ici

Ces divers résultats permettent de conclure qu une homogénéité est observée
en regard de la plupart des criteres d’appariement étudiés. Une différence significative
est par contre notée dans I’analyse des résultats relatifs a la moyenne d’age des sujets.
Il s’avere toutefois possible de constater que ces moyennes se situent qualitativement a

Pintérieur du méme stade de développement (jeune adulte). Ainsi, cette différence,



bien que statistiquement significative n’a pu induire un biais expérimental suffisant afin
d’invalider les résultats de cette étude.

Instruments de mesure

Le protocole de recherche comprend un formulaire de consentement ainsi
que deux instruments de mesure : le questionnaire d’informations générales et le
questionnaire d’évaluation subjective.

Tout d’abord, le questionnaire d’informations générales développé par
Nolin et Dubord (1997) vise a recueillir les données démographiques pertinentes
servant a préciser le statut de chacun des sujets. Il permet également de tracer un
portrait des antécédents neurologiques et psychiatriques, en plus d’obtenir
certaines informations relatives a la reprise des activités prémorbides.

Le questionnaire d’évaluation subjective développé par Nolin et Dubord
(1996), vise, pour sa part, a dresser I’inventaire des plaintes subjectives de chacun des
sujets. 1l comprend 96 items répartis en trois principales €chelles correspondant a I'une
ou l'autre des catégories diagnostiques suivantes: syndrome post-commotionnel,
syndrome de stress post-traumatique et troubles somatoformes. 1l est également
possible de relever la présence d’une échelle d’anxiété et de deux sous-€chelles
complémentaires visant & assurer la validité des réponses données au questionnaire

(symptOmes non reliés et questions doubles).
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La premiére catégorie diagnostique correspond au syndrome post-
commotionnel. Elle présente une synthese des divers symptomes notés suite a un
traumatisme craniocérébral 1éger et est issue d’une revue exhaustive de la littérature
(Brown et al., 1994 ; Cicerone & Kalmar, 1995). Elle comporte trois sous-échelles
distinctes reprenant les principaux symptomes relatifs aux spheres cognitive, affective
ainsi que physique et sensorielle. Le syndrome de stress post-traumatique comporte
pour sa part trois sous-échelles : évitement, hypervigilance et réexperience. Ces
dernieres sont basées sur une synthése des critéres diagnostiques issus du DSM-IV
(1995). 1 en va de méme pour le trouble somatoforme qui comporte quatre sous-
échelles : douleurs, troubles sexuels, troubles gastro-intestinaux et troubles pseudo-
neurologiques.

Afin de compléter ce questionnaire, chaque sujet doit indiquer s’il présente ou
non les symptomes répertoriés parmi la liste. Un score est obtenu pour chacune des
sous-échelles du questionnaire en compilant le nombre de symptomes notés au moment
de I’évaluation (certains symptomes peuvent toutefois correspondre a plus d’une sous-
échelle a la fois). Ce score est ensuite converti en pourcentage lorsque divisé par le
nombre d’items compris dans chacune des sous-échelles.

Il s’avere finalement important de mentionner qu’un examen approfondi du
dossier médical de chacun des sujets a également été effectué afin de recuelllir
Pensemble des données neurologiques permettant de déterminer la sévénté du

traumatisme craniocérébral (score a I’échelle de coma de Glasgow, durée de la perte de



conscience, durée de I’amnésie post-traumatique et duree de I’amnésie rétrograde).
Déroulement

Cette étude a été menée en collaboration avec I’Université du Québec a Trois-
Rivieres, le Centre Hospitalier Régional de Trois-Rivieres (CHRTR - pawvillon Ste-
Marie) et le Centre de Réadaptation InterVal (pavillon Marc Quessy). Les sujets ont
été recrutés a méme les dossiers d’admission a 'urgence du CHRTR et étaient
rencontrés des les premieres heures suivant I’accident. Un suivi téléphonique effectué
de deux a trois semaines post-accident avait pour but de présenter le projet de recherche
a chacun des patients en plus de solliciter la participation de ces derniers, et ce sur une
base volontaire et non rémunérée. Trois choix étaient alors proposés: évaluation
neuropsychologique de dépistage, envoi de questionnaires par la poste ou entrevue
téléphonique structurée. Le protocole d’évaluation de la présente €tude €tait intégré a
chacun de ces trois choix; un ordre devait étre respecté¢ dans I’administration des
questionnaires. Le temps moyen requis afin de compléter ceux-ci a €té estimé a
environ 30 minutes.

Résultats

Cette étude vise a identifier les différences résidant au sein de |’évaluation
subjective des sujets ayant subi un traumatisme craniocérébral léger selon qu’ils
reprennent ou non leurs activités prémorbides. Pour ce faire, I’analyse des résultats
comportera deux volets distincts. Une analyse des données permettant de discriminer

les deux groupes sur la base du nombre de symptomes rapportés sera tout d’abord



effectuée, et ce pour chacune des sous-échelles du questionnaire. Une seconde section
s’intéressera plus particulierement aux différences relatives a chacun des symptomes
rapportés par les deux groupes a I’étude.

Deux types d’analyses statistiques ont ét¢ employées afin de réaliser cette
étude. Des analyses de comparaison de moyennes ont d’une part €té effectuces (test-t)
dans le cas de vanables a intervalles ou continues (quantité¢ de symptomes rapportes).
Des analyses de distribution de moyennes ont d’autre part été effectuées (chi carré)
dans le cas de variables nominales ou dichotomiques (types de symptomes rapportes).

1. Comparaison des groupes sur la base de la quantité de symptomes rapportés

Cette premiere section vise a discriminer les deux groupes a I’étude sur la base
du nombre de symptomes rapportés. Des analyses statistiques ont ainsi €t€ pratiquées
pour chacune des catégories diagnostiques que comporte le questionnaire d’évaluation
subjective (test-t). Le tableau 3 présente d’ailleurs une synthése de ces résultats
(moyennes et écart-types).

De fagon générale, 1l est possible d’observer qu’aucune différence significative
n’est relevée quant a la quantité de symptomes rapportés a I’échelle du syndrome post-
commotionnel (sous-échelles : «cognitifs, «affectifs ainsi que «physique et sensoriel»).
Par contre, en ce qui concerne 1’échelle du syndrome de stress post-traumatique, les
résultats démontrent que les individus n’ayant pas repris leurs activités prémorbides
rapportent davantage de symptomes d’évitement, alors qu’aucune différence n’est

observée en ce qui concerne les sous-échelles «réexpérience» et «hypervigilance». Par



ailleurs, en ce qui a trait a I’échelle des troubles somatoformes, il est a noter que les
individus n’ayant pas repns leurs activités prémorbides rapportent davantage de
symptdmes liés aux sous-échelles «douleurs» et «troubles pseudo-neurologiques» alors
qu’aucune différence significative n’est relevée en ce qui a trait aux sous-€chelles
«troubles gastro-intestinaux» et «troubles sexuels».  Enfin, aucune différence
significative n’est observée en ce qui concemne l’échelle d’anxiété et I’échelle des
symptomes non reliés.

De fagon plus spécifique, il est ainsi possible de noter que les groupes 1 et 2 se
distinguent sur la base du nombre de symptOmes rapportés aux sous-€chelles

suivantes : «évitement», «douleursy et «troubles pseudo-neurologiques».

Insérer le Tableau 3 ici

2. Comparaison des groupes sur la base du type de symptomes rapportes

Ce deuxieme volet vise pour sa part a identifier une symptomatologie spécifique
(propre a chacun des groupes), basée sur une analyse des résultats obtenus pour chacun
des symptomes répertoriés dans le questionnaire d’évaluation subjective (chi-carre).
Afin de faciliter I’analyse de ces résultats, chaque échelle globale sera étudiée sur la
base de chacune des sous-échelles qu’elle comporte. Il est a noter que certains
symptomes ou groupes de symptomes peuvent apparaitre a I'inténieur de plus d’une

sous-échelle a la fois. Le tableau 4 présente d’ailleurs une synthese des résultats obtenus.



En ce qui concerne les symptomes reliés au syndrome post-commotionnel, il
est tout d’abord possible d’observer qu’aucune différence significative n’est observée
au plan cognitif Par contre, en ce qui concerne plus particulierement la sphére
affective, les sujets n’ayant pas repris leurs activités prémorbides rapportent se sentir
davantage émotif. De plus, en ce qui concerne la sphére physique et sensorielle, ces
mémes sujets rapportent plus fréquemment présenter des douleurs au dos, des douleurs
au corps, des troubles de ’audition ainsi que des troubles du sommeil tels: difficultés a
s’endormir; sommeil interrompu; réveil tot le matin et besoin de dormir le jour. Enfin,
une tendance statistique (valeur critére située entre 0,06 et 0,09) est observée en ce qui
concerne la présence d’étourdissements et de douleurs au cou, qui sont plus
fréquemment rapportés par les sujets n’ayant pas repris leurs activités prémorbides.

En ce qui a trait a ’échelle du syndrome de stress post-traumatique, il est
possible de noter qu’aucune différence significative n’est observée en regard des
symptomes appartenant a la sous-échelle «réexpérience». Toutefois, ’analyse des
résultats obtenus a la sous-échelle «évitement» permet d’observer que les individus
n’ayant pas repris leurs activités prémorbides rapportent plus fréquemment une
incapacité de se rappeler d’un aspect important du traumatisme ainsi que le sentiment
de ne plus pouvoir suivre le cours normal de leur vie. En ce qui concerne maintenant la
sous-€chelle «hypervigilance», mentionnons que les sujets n’ayant pas repris leurs
activités prémorbides rapportent plus fréquemment présenter la plupart des symptomes

se retrouvant dans la constellation des troubles du sommeil telle que décrite



précédemment (difficultés a s’endormir, sommeil interrompu, réveil tot le matin et
besoin de dormir le jour).

En ce qui concerne maintenant ’échelle des troubles somatoformes, il importe
tout d’abord de mentionner qu’aucune différence significative n’est relevee en ce qui a
trait aux sous-échelles suivantes : «troubles gastro-intestinaux» et «troubles sexuelsy.
Par contre, a la sous-échelle «douleursy», les individus n’ayant pas repris leurs activités
prémorbides rapportent plus fréquemment la présence de douleurs au dos. Une
tendance statistique est également observée en ce qui a trait aux douleurs au cou et aux
douleurs dans les articulations, qui sont plus fréquemment rapportées par les sujets
n’ayant pas repris leurs activités prémorbides. Par ailleurs, a I’égard de la sous-échelle
«troubles pseudo-neurologiques», les sujets n’ayant pas repris leurs activités
prémorbides rapportent plus fréquemment la présence de troubles de la marche, de
troubles de sensibilité ainsi qu’une difficulté & avaler.

Finalement P’analyse des résultats obtenus a I’échelle d’anxiété, permet
d’observer que les individus n’ayant pas repris leurs activités prémorbides rapportent
plus fréquemment la présence de symptdmes reliés aux troubles du sommeil (tels que
décrits précédement) et disent se sentir plus émotifs.

A la lumiére des présents résultats il est possible de conclure que les
groupes 1 et 2 se distinguent sur la base de plusieurs symptdmes. Ainsi, les sujets
n’ayant pas repris leurs activités prémorbides rapportent plus fréquemment la

présence des symptomes suivants : difficultés a s’endormir, sommeil interrompu,



16

réveil tot le matin, besoin de dormir le jour, douleurs au dos, douleurs au corps,
troubles de la marche, troubles de sensibilité, troubles de I’audition, incapacité de
se rappeller d’un aspect important du traumatisme, sentiment de ne plus pouvoir
suivre le cours normal de leur vie, sentiment d’étre plus émotif et difficultés a
avaler. De plus, une tendance statistique voulant que ces derniers rapportent plus
fréquemment la présence d’étourdissements, de douleurs au cou ainsi que de

douleurs dans les articulations est également observée.

Insérer le Tableau 4 ici

Discussion

La présente recherche avait pour but d’étudier la symptomatologie subjective
résiduelle chez une population TCL et ce, un a trois mois post-accident. Selon
I’hypothése formulée au dépaﬂ, les individus ne reprennant pas leurs activités
occupationnelles prémorbides devaient rapporter un nombre plus important de plaintes
subjectives a I’échelle du syndrome post-commotionnel. De plus, 1l était attendu
d’identifier des symptomes spécifiques permettant de discriminer les sujets selon qu’ils
reprennent ou non leurs activités.

A la lumiére des résultats obtenus, il est possible d’observer que les individus

n’ayant pas repris leurs activités occupationnelles au moment de la collecte des données

ne rapportent pas davantage de symptomes en ce qui concerne la constellation des



symptomes liés au syndrome post-commotionnel. Toutefols, ces derniers rapportent un
plus grand nombre de symptomes liés & la sous-€chelle «évitement» du syndrome post-
traumatique ainsi qu’aux sous-échelles «douleurs» et «troubles pseudo-neurologiques»
du trouble somatoforme. Ces divers résultats s’averent quelque peu surprenants
puisqu’ils vont a I’encontre de la croyance selon laquelle les victimes de TCL qui ne
parviennent pas a reprendre leurs activités prémorbides sont davantage accablées par un
ensemble de symptomes d’origine neurologique découlant directement du TCL lui-
méme (physiogénese). En effet, dans les €tudes antérieures portant sur les plaintes
résiduelles chez les sujets TCL, il est acquis que les symptomes présentés s’inserent
dans la constellation du syndrome post-commotionnel. Or, ces symptdmes ne semblent
pas étre ceux qui influent le plus sur le retour au travail entre un et trois mois post-
accident.

Par ailleurs, les individus n’ayant pas reprs leurs activités occupationnelles
prémorbides rapportent plus fréquemment la présence des symptdmes suivants :
difficulté a s’endormir, sommeil interrompu, réveil tot le matin, besoin de dormir le jour,
douleurs au dos, douleurs au corps, troubles de la marche, trouble de la sensibilité,
trouble de I’audition, incapacité de se rappeller d’un aspect important du traumatisme,
sentiment de ne plus pouvoir suivre le cours normal de leur vie, sentiment d’étre plus
émotif et difficultés a avaler. Or, plusieurs de ces symptomes peuvent suggérer la
présence d’anxiété et/ou l’apparition d’une détresse psychologique. Les autres

symptomes suggerent une préoccupation somatique plus importante pouvant elle méme



traduire ’effet d’une réaction aftective li€e a I'accident. Ces résultats s’averent donc en
faveur d’une étiologie a tendance psychogénique en ce qui concerne les symptomes
permettant de discniminer les deux groupes. Mais cette réaction aftective est-elle
uniquement lie a I’accident en tant qu’éveénement traumatique ou peut-elle €galement
relever d’une détresse psychologique liée au fait de ne pas avoir repris avec succes
I’ensemble des activités prémorbides (travail inclus)?

Cette étude permet donc de discriminer les sujets selon qu’ils reprennent ou non
leurs activités occupationnelles prémorbides. Les résultats obtenus suggerent que la
reprise des activités est davantage tributaire de divers facteurs a caractére affectif plutot
qu’a des éléments d’ordre purement neurologique (psychogéneése vs physiogénése)
(Binder, 1986 ; Bohnen et al, 1994). Il s’avére donc primordial qu’une intervention
davantage axée sur I’ajustement psychologique soit préconisée en vue d’éviter la
cristallisation des symptomes et l’apparition d’un syndrome post-commotionnel
persistant; ce qui est en accord avec les principes cliniques d’interventions en vigueur
(redéfinir le sens accordé a I’événement, diminuer le degré d’anxiété et de détresse
psychologique, favoriser 1’ajustement psychologique de la victime). A ce jour, divers
auteurs ont tenté d’identifer les facteurs permettant de pfédire le retour aux activités
occupationnelles chez les victimes de TCL (données socio-démographiques, sévérnté de
I"atteinte, etc.) (Ruffolo, Friedland, Dawson, Colantonio et Lindsay, 1999). Dans un
avenir rapproché, il s’avererait toutefois pertinent d’identifier les symptémes dont la

présence permettrait de prédire le retour ou non aux activités prémorbides. Ces résultats



seraient alors d’une grande aide au dépistage précoce et contribueraient a cibler
davantage la problématique en cause. De plus, une attention particuliére devrait étre
portée aux différences résidant entre les victimes de TCL présentant ou non des
blessures orthopédiques associées afin de mieux cerner 'impact de la blessure physique
sur la réaction psychologique découlant du fait accidentel. En fait, les limitations
physiques et les douleurs associées a ces blessures peuvent grandement influencer le
portrait clinique de l'individu concerné. Afin de tenir compte de cette double
problématique, un ajustement des interventions pourrait s’avérer primordial.

Toutefois, certaines faiblesses sont a relever dans la présente étude. En fait
celle-ci s’avére quelque peu limitative puisqu’elle ne s’intéresse qu’au portrait présenté
entre un a trois mois post-accident. Or, il est d’un intérét certain de profiter des résultats
obtenus lors des prises de mesure subséquentes (six mois et douze mois) afin d’obtenir
un portrait davantage évolutif des plaintes subjectives en lien avec la reprise des
activités. De plus, dans cette vaste étude, le retour au travail est pergu comme une
variable dichotomique (oui, non). Or, la revue de littérature met en lumiére que ce
retour au travail s’effectue parfois dans un emploi quelque peu différent de celui occupé
au moment de I’accident (comportant par exemple moins de responsabilités), il en va de
méme en ce qui concerne I'intensité du retour au travail (temps plein vs temps partiel)
(Ruffolo et al., 1999). D’un tout autre ordre d’idées, la quantité importante de variables
a I’étude représente également une faiblesse. Le questionnaire d’auto-€valuation

préconisé dans cette étude comporte un nombre important d’items et s’avere donc peu



specifique.  Toutefois, la validation de cet outil est d’un intéret certain, puisqu’il
regroupe I’ensemble des symptomes les plus souvent relevés a la suite d’un TCL.
Enfin, cette étude comporte un nombre de sujets limités compte tenu du nombre de
variables a I’étude. Les résultats obtenus peuvent donc difficilement étre généralisés a
’ensemble de la population TCL.

Malgreé la présence de ces quelques faiblesses, I’originalité de la présente étude
repose sur le moment de la prise de mesure. En fait, les études antérieures portant sur le
retour aux activités prémorbides chez une population TCL ont principalement été
effectuées six a douze mois post-accident (Ruffolo et al., 1999 ; Stambrook et al., 1990 ;
Van der Naalt et al,, 1999). Ainsi, il existe peut-étre un phénomene selon lequel une
diminution plus importante de la symptomatologie post-commotionnelle est observée
chez les individus ayant repris leurs activités (comparativement aux individus ne
parvenant pas a reprendre leurs activités prémorbides); contribuant ainsi & augmenter la
différence entre les groupes six a douze mois post-accident. Les résultats obtenus
permettent toutefois de valider les méthodes d’interventions précoces d’ores et déja
préconisées afin d’éviter la cristallisation de la symptomatologie pouvant engendrer

I’apparition d’un syndrome post-commotionnel persistant.
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Tableau 1 Comparaison des deux groupes sur la base de la distnbution des scores
obtenus a I’échelle de coma de Glasgow

Variable Groupe | Groupe 2
Echelle de coma de Glasgow me——
13/15 I )
14/15 6 0
15/15 19 )|

X2 (2,N=59)=0,62 ns. )

Tableau 2 Comparaison des deux groupes sur la base des données neurologiques
recuelllies a 'urgence

Variable Groupe 1 a Groupe 2 Signification
(X;ET) (X;ET)

Perte conscience 261, 5,9_1 - 3,16,4,93 ((73)=-0,44 ns.

Amnésie rétrograde 474 ;21,53 11,74 ,45,18  1(79=-0,87 ns.

Amnésie post-traumatique 359,14 ;120987  516,40;116240 ((76)=-0,58 ns.

Les résultats présentés dans ce tableau sont exprimés en minutes.



Tableau 3 Comparaison des deux groupes selon le pourcentage de symptomes

rapportes -
Variables Groupe | Groupe 2 Signification
(X.ET) (X,ET) (1)
Syndrome post commotionnel
Cognitif 32,46 ;30,07 30,77 ;29,09 1(87)=0,27 ns.
Affectif 26,02,2893 31,21;30,62 #86)=-0,81 ns.
Physique et sensoriel 32,71 ;1433 33371882  459)=-0,14 ns.
Syndrome stress post traumatique
Réexpérience 21,46 ;2877 19,58 ;30,46 #(87)=0,30 n.s.
Evitement 19,51;20,89 29761951  #87)=-239 *
Hypervigilance 4416 ;24,44 3795;2579 #(59)=091 ns

Troubles somatoformes

Douleurs

Troubles gastro-intestinaux

Troubles sexuels

Troubles pseudo-neurologiques
Anxiété

Symptdmes non reliés

14,94 - 14,58
6,10 ;12,22
7,50 ;18,08
7,54 ;10,93
38,10 ;17,61

3.93:10,72

26,56 ;21,36
9,72 ;16,07
12,77 ; 24,38
16,67 ; 14,92
34,99 ;19,97

6,55:14.12

£(83,18)=-3,03

#(87)=-1,18

**k

n.s.

1(83,52)=-1,15 ns.

1(87)=-3,24
£(58)=0,60

1(86)=-0,96

* %

Les résultats présentés dans ce tableau sont exprimés en pourcentage.



Tableau 4 Comparaison des deux groupes selon le pourcentage de participants qui
rapportent la présence de chacun des symptomes pris individuellement

Varniables Groupe 1 Groupe 2 Signification
(%) (%) )
Syndrome post commotionnel
Affectif
Plus émotif 26,83 4894  x(I,N=88)=459  *
Physique et sensoriel : . ) o
Etourdissements 34,15 5417  x(1,N=89)=362 T
Troubles du sommeil
Difficultés a s’endormir 21,95 50,00  xX(1N=89)=767 **
Sommeil interrompu 19,51 54,17  x*(1N=89)=11,70 ***
Réveil tot le matin 9,76 29,17 x*(1N=89)=546 *
Besoin de dormir le jour 34,15 62,50 X1 N=89)=721 **
Douleurs (cou) 24,39 4375  x(1N=89)=371 T
Douleurs (dos) 12,20 52,08  x*(1,N=89)=16,89 ***
Douleurs (corps) 14,63 4583  x(1,N=89)=10,50 **
Troubles d’audition 0,00 12,50 X*(1,N=89)=7,78 *
Syndrome de stress post
traumatique
Evitement
Incapacité de se rappeller d’un 56,10 77,08 X*(1,N=89) = 4 45 *



aspect important du trauma-

tisme
Sentiment de ne plus pouvoir 12,20 47,92 XP(1,N=89)=13,98 ***
suivre le cours normal de sa
vie
Hypervigilance
Troubles du sommelil
Difficultés & s’endormir 21,95 50,00  x*(1,N=89)=767 **
Sommeil interrompu 19,51 5417  x*(1,N=89)=11,70 ***
Réveil tot le matin 9,76 29,17  x*(1,N=89)=546 *
Besoin de dormir le jour 34,15 62,50  x*(1,N=89)=721 **
Troubles somatoformes
Douleurs
Douleurs (cou) 24,39 43,75 X (1N=89)=371 T
Douleurs (dos) 12,20 52,08  x*(1,N=89)=16,89 ***
Douleurs (articulations) 19,51 3750  xX*(IN=89)=354 T
Troubles pseudo-neurologiques
Troubles de la marche 7,32 27,08 X*(1, N=89) =631 *
Troubles de sensibilité 9,76 4375  xXH1N=89)=13,69 ***
Difficultés a avaler 2.44 18,75  x*(1,N=89)=6,82 *

>




Anxiété

Plus émotif 26,83

Troubles du sommell

Difficultés a s’endormir 21,95
Sommeil interrompu 19,51
Réveil tot le matin 9,76
Besoin de dormir le jour 34,15

48,94

50,00
54,17
29,17

62,50

x*(1,N=88)=4,59 *

H(1,N=89) =767  **
F(1,N=89)=11,70 ***
H(1,N=89)=546  *

F(I,N=89)=72] **

Les résultats présentés dans ce tableau sont exprimés en pourcentage

¥ p<0,05
*¥* . p<0,01
k¥ p <0,001

T: p<0,09



