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Les séquelles psychologiques 
des traumatismes 

A • 

cran1ens graves 
et leurs répercussions 
sur l'autonomie sociale 
et professionnelle des victimes 

Les traumatismes crantens constituent une cause majeure 
d'handicaps à long terme. Ceux-ci sont en grande par­
tie associés aux séquelles psychologiques multiples de 
l 'atteinte encéphalique . Les travaux récents ont fourni 
une description des processus neuropathologiques en 
cause ainsi qu'une meilleure compréhension des princi­
pales séquelles psychologiques d'un traumatisme crânien 
grave et leurs répercussions sur l 'autonomie des person­
nes qui en sont atteintes. 

1 Introduction 

Les traumatismes crâniens constituent 
une cause majeure d 'handicaps à 
long terme. Ces handicaps sont en 
grande partie associés aux séquelles 
psychologiques multiples de l 'atteinte 
encéphalique .  Depuis une quinzaine 
d'années, des équipes de recherche 
ont entrepris des études approfondies 
sur les séquelles des traumatismes 
crâniens et sur leurs répercussions sur 
les activités sociales et professionnel­
les des victimes. 

Nous aborderons dans cet article les 
processus neuropathologiques en 
cause, ainsi que les principales 
séquelles psychologiques d 'un trau­
matisme crânien grave et leurs réper­
cussions sur l 'autonomie des person­
nes qui en sont atteintes .  Nous ne 
présenterons pas les séquelles neu­
rophysiologiques comme les troubles 
neuro-orthopédiques, les troubles 

périphériques et les troubles neuro­
moteurs centraux (la lenteur, les trou­
bles de précision des gestes, les dysto­
nie , les ataxies et les troubles d'équi­
libre, etc .)  1 Quelques données 

épidémiologiques 

Au Québec [ 1 ] ,  un décès sur 1 2  sur­
vient à la suite d 'un accident. Les 
traumatismes constituent la troisième 
cause de décès tous âges confondus. 
Ils représentent la première cause de 
décès des personnes de moins de 
46 ans. Pour chaque perte de vie par 
traumatisme, on dénombre 1 6  cas 
d'hospitalisation et 26 personnes obli­
gées de restreindre leurs activités, ce 
qui met en évidence l ' importance du 
taux de morbidité par rapport au 
taux de mortalité. Par ailleurs, sur les 
4 000 personnes hospitalisées annuel­
lement pour un traumatisme crânio-
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encéphalique, 15 % ont une atteinte 
encéphalique dont la gravité s'étend 
de modérée à très grave (2 ] .  Malgré 
les progrès importants réalisés par la 
médecine d'urgence , le pronostic à 
long terme des traumatismes graves 
demeure sombre ; plus de la moitié 
des victimes ont moins de trente ans, 
et bien que la majorité d'entre elles 
regagnent leur domicile deux ans 
après avoir subi le traumatisme, rares 
sont celles qui reprennent une activité 
productive significative (travail , étu­
des, responsabilités au foyer). Les 
données françaises et américaines sont 
tout aussi alarmantes [3 ,  4] . Toutes 
les études soulignent la nécessité, 
d'une part, d'augmenter les mesures 
de prévention des traumatismes et 
d'autre part, de développer des inter­
ventions appropriées à cette 
problématique. 1 Les mécanismes 

du traumatisme crânien 
et les principales 
neuropathologies 

Deux phénomènes mécaniques prin­
cipaux sont responsables des domma­
ges à 1 'encéphale : les phénomènes 
liés au contact et ceux liés à la force 
d' inertie (accélération) ( 5 ] .  Le point 
de contact peut être le siège de frac­
tures du crâne et de contusions ou de 
lacérations cérébrales (contusions de 
" coup ») . La force d' inertie , et 
davantage 1 'accélération rotatoire que 
l 'accélération linéaire, peut causer des 
déformations ou des tensions cérébra­
les (décrites selon la direction de la 
force : déchirements, compressions, 
cisaillements), causes directes de cer­
taines affections primaires, dont les 
lésions axonales diffuses, les contu­
sions focalisées et les hématomes 
sous-duraux (6] .  L ' importance des 
conséquences dépend aussi de la 
vitesse et de la durée d'accéléra­
tion [ 7 ]  : la plupart du temps, la 
déformation produite à basse vitesse 
endommage peu les tissus ; à haute 
vitesse elle brise leur viscoélasticité et 
provoque des dommages importants ; 
une accélération de longue durée 
entraîne des dommages tissulaires 
plus importants encore. 

Les dommages causés à l 'encéphale 
sont habituellement présentés selon 
les catégories suivantes : les patholo­
gies primaires provoquées par 
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l ' impact et les pathologies secondai­
res, c 'est-à-dire consécutives à celles­
ci, les pathologies extra-cérébrales et 
intracérébrales et , enfin , les patholo­
gies précoces et tardives, auxquelles 
il faut ajouter les pathologies circons­
crites et les pathologies diffuses : con­
tusions circonscrites, lésions axonales 
diffuses et lésions hypoxiques­
ischémiques. Les atteintes seront pré­
sentées selon la dichotomie lésions 
circonscrites - lésions diffuses. 
Les contusions, les hémorragies des 
noyaux gris centraux et les lésions 
hypoxiques-ischémiques font partie 
des pathologies primaires circonscri­
tes de l 'encéphale. Les contusions se 
produisent de la surface corticale vers 
les structures profondes, le plus sou­
vent bilatéralement, dans les parties 
antérieures et inférieures des lobes 
frontaux et temporaux, le cerveau 
ayant heurté certaines surfaces crâ­
niennes irrégulières de ces régions 
lors de son déplacement. La dimen­
sion et la profondeur des contusions 
déterminent fortement l 'évolution cli­
nique. Les hémorragies des noyaux 
gris centraux se produisent à la suite 
de ruptures d'artères pénétrantes, 
comme les artères lenticulostriées et 
choroïdales antérieures. Les lésions 
hypoxiques-ischémiques circonscrites, 
résultent le plus souvent de l ' infarcis­
sement d 'un territoire vasculaire dû 
à une compression ou à un déplace­
ment ; 1 '  artère cérébrale postérieure 
est particulièrement sujette à une 
compression résultant d'une hernie 
transtentorielle du lobe temporal . 
Les pathologies primaires diffuses 
regroupent les lésions axonales diffu­
ses et les lésions hypoxiques­
ischémiques diffuses .  Les premières 
sont causées par une tension exercée 
sur les axones ; cette tension peut 
provoquer par la suite la destruction 
de ces axones et conduire à une atro­
phie généralisée ; ce type de lésion se 
produit de la périphérie vers les 
régions profondes, touchant, dans les 
cas les plus sévères, le corps calleux 
et le mésencéphale dorsolatéral . 
L'augmentation des taux de neuro­
transmetteurs comme le glutamate, 
l' aspartate et 1 '  acetylcholine provo­
quent des phénomènes d'autodestruc­
tion au sein des cellules ; certaines 
structures possédant un grand nom­
bre de récepteurs à ces transmetteurs 
sont particulièrement susceptibles 

d'être touchées, en particulier l 'hip­
pocampe (8] , ce qui les rend très vul­
nérables à d ' au tres pathologies 
comme l 'hypoxie [9,  in 5] .  Le dia­
gnostic de lésions axonales diffuses est 
principalement établi à partir de l 'his­
toire et de l 'évolution cliniques et des 
images de tomodensitométrie et de 
résonance magnétique : une histoire 
de traumatisme mettant en jeu des 
mécanismes d'accélération importants 
(accident de la route, chute de plus 
de deux mètres) à laquelle sont asso­
ciées une perte de conscience immé­
diate sans intervalle de lucidité et des 
images cérébrales montrant, en phase 
aiguë, un œdème diffus ,  avec des 
hémorragies ponctiformes et de peti­
tes hémorragies sous-arachnoïdiennes 
et intraventriculaires .  Les indices 
actuellement considérés pour détermi­
ner la gravité des lésions sont la pro­
fondeur initiale du coma et sa durée , 
ainsi que la durée de 1 'amnésie post­
traumatique (confusion post-coma) 
(5 ] .  
Des complications cardiovasculaires 
ou respiratoires sont généralement à 
l 'origine de l 'hypoxie-ischémie diffuse 
fréquemment associée à des périodes 
prolongées d'hypertension intracrâ­
nienne grave . L 'hypoxie-ischémie se 
manifeste par une perte diffuse de 
neurones corticaux, par des infarcis­
sements des zones limitrophes des ter­
ritoires vasculaires et par l 'atteinte de 
régions particulièrement vulnérables à 
l 'hypoxie comme l 'hippocampe et les 
noyaux gris centraux [ 5 ] .  Cette 
pathologie accompagne fréquemment 
les lésions axonales diffuses ; elle s'en 
distingue sur la base d 'une histoire 
d'hypoxie ou d'hypertension intracrâ­
nienne grave , d'une évolution clini­
que s'éloignant de celle des lésions 
axonales diffuses et de signes clini­
ques compatibles avec la distribution 
de la pathologie ; l ' imagerie cérébrale 
n 'est utile que dans les cas où de 
petites zones d ' in farctus  sont 
visibles (5 ] . 
De nombreuses autres complications 
précoces ou tardives s 'observent suite 
à un traumatisme grave ; parmi les 
complications précoces, on remarque 
une compression et une hémorragie 
au niveau de l 'hypothalamus, du 
tronc cérébral et des nerfs crâniens ; 
parmi les complications tardives, on 
relève l 'hydrocéphalie, l 'hématome 
sous-durai chronique et l 'hygroma ---
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( 10] . Selon Teasdale et coll .  ( 1 1 ] ,  
1 ' imagerie par résonance magnétique 
constitue le meilleur moyen de visua­
liser les lésions associées aux incapa­
cités à long terme. A la figure 1 ,  sont 
présentées des images cérébrales par 
résonance magnétique réal isées 
trois ans après un traumatisme crâ­
nien grave. Elles montrent des lésions 
post-traumatiques typiques difficile­
ment visibles à la tomodensitométrie 
cérébrale . 
Les séquelles psychologiques de 
l 'atteinte encéphalique, à la fois dif­
fuse et multifocale avec prédominance 
aux pôles cérébraux et aux régions 
médianes, sont multiples ; elles con-

cernent surtout la régulation des états 
internes (1 ' état d'éveil, les besoins 
physiologiques complexes, comme la 
faim et les comportements sexuels, et 
les états émotionnels) et la régulation 
de l 'activité consciente. Les répercus­
sions sur l 'autonomie sociale et pro­
fessionnelle affectent toutes les sphè­
res d'activités. 1 Les séquelles 

psychologiques tardives 
les plus fréquentes 

Régulation de l'état d'éveil, des 
besoins physiologiques complexes et 
des états émotionnels 

Figure 1 . Images cérébrales par résonance magnétique. (A) Densité de pro­
ton. L 'image montre des hyperdensités périventriculaires surtout à gauche, lais­
sant supposant des processus de gliose. (8) Pondération T 1 .  L 'image montre 
une petite hypodensité dans le genu du corps calleux. (P. suivante). 
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Depuis le début du siècle, les descrip­
tions cliniques consacrées aux victi­
mes d 'un  traumatisme crânio­
encéphalique mentionnent la présence 
chez ces patients d'une « lenteur de 
pensée " ·  Ce symptôme, maintenant 
appelé « ralentissement du traitement 
de l ' information , se manifeste dans 
les tâches d'attention sélective et 
d' attention divisée [ 1 2 ) ,  dans les 
tâches qui supposent des traitements 
d' information et des prises de déci­
sion rapides ainsi que dans les situa­
tions d'apprentissage où la quantité 
de matériel à mémoriser est grande 
et nécessite aussi un traitement 
rapide . Aux tests mnésiques, aucune 
classe de tâches sollicitant la mémoire 
épisodique (événements personnels ou 
publics nouveaux, connaissances nou­
velles n'est épargnée [ 1 3] alors que la 
mémoire sémantique (connaissances 
anciennes) demeure préservée . Les 
quelques données disponibles sur la 
mémoire prospective (par exemple , se 
rappeler de ce qu 'on a prévu de 
faire) et la mémoire procédurale 
(développer de nouvelles habiletés 
comme apprendre un sport ou une 
tâche de travail) indiquent que ces 
fonctions mnésiques sont perturbées. 
On observe aussi des changements 
dans l 'organisation des comporte­
ments en relation avec les besoins 
physiologiques et les instincts (appé­
tit, comportement défensif, libido) 
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[ 1 4] ,  une diminution des intérêts , des 
perturbations de 1 ' intensité et de la 
qualité des sentiments, de la durée et 
de la stabilité des états affectifs et des 
perturbations de type émoussement 
des affects (apathie, indifférence géné­
rale) ,  irritabil ité , incongruité de 
l 'affect, labilité émotionnelle , anxiété, 
dépression et , parfois, excitation se 
manifestant dans le comportement 
moteur ou dans l 'humeur. Une ten­
dance à une lassitude rapide (fatiga­
bilité) est fréquemment notée [ 1 5 ] .  

Régulation de l 'activité 
consciente, intentionnelle 
La perturbation de l 'activité cons­
ciente, intentionnelle 1 est fréquente à 
la suite d'un traumatisme [ 1 6- 18] : le 
patient n 'analyse pas les données 
d'un problème qui lui est posé ; il 
n'établit pas de schéma ou de pro­
gramme général de résolution du pro­
blème à partir de l 'analyse prélimi­
naire de ces données et se limite sou­
vent à donner des réponses impulsi­
ves à certains éléments des données 
qui ont retenu son attention et qu ' il 
a dégagés de l 'ensemble ; il éprouve 
de grandes difficultés à passer d 'une 
opération à une autre ; enfin, il ne 
teste pas les résultats obtenus avec les 
données initiales du problème (il n'y 
a pas de signes de cohérence ou 
d' incohérence entre le résultat de 
l 'action et l ' intention initiale). 

Les perturbations du comportement 
intentionnel se traduisent aussi par 
des difficultés de communication ver­
bale. Certes, les dérèglements de type 
aphasique proprement dits sont rela­
tivement peu fréquents et peu pro­
fonds chez les personnes traumatisées. 
Par contre, on observe régulièrement 
une désorganisation l inguistique , 
reflet d 'une désorganisation cognitive 
globale ; elle se manifeste dans le dis­
cours par des ruptures, un enchaîne­
ment incohérent et l ' intrusion de 
matériel non pertinent [ 1 9] . Selon 
Wiig et coll. [20) , une telle descrip­
tion suggère une atteinte de la pro­
duction divergente (fluence, flexibilité, 
originalité, élaboration) et de la pla­
nification de la production linguisti­
que (ensemble appelé habileté méta­
linguistique). 1 Répercussions 

des séquelles 
sur /'autonomie sociale 
et professionnelle 

Des changements importants sont 
observés dans l 'accomplissement des 
activités de la vie quotidienne 
(A VQ), des loisirs et du travail . 
Parmi les séquelles psychologiques les 
plus fréquentes qui limitent la reprise 
d'activités, on note une diminution 
de la résistance à la fatigue mentale, 
un ralentissement du traitement de 
l ' information, des troubles de l 'atten­
tion, de la mémoire, du comporte­
ment intentionnel dont une percep­
tion inadéquate de soi et de l 'envi­
ronnement social , menant à des com­
portements sociaux peu adaptés ; tous 
ces facteurs exposent la personne à 
des blessures accidentelles et freinent 
sa productivité. 
Une activité de la vie quotidienne 
aussi ·simple que la préparation d'un 
repas peut devenir ainsi impossible à 

1 .  Le concept de régulation de l'activité cons­
ciente ou comportement intentionnel a été 
introduit par Luri a [ 1 6) .  Il s'applique à tou­
tes les situations de résolution de problème, y 
compris celles de la vie quotidienne, et recou­
vre : (1) la perception de l'environnement exté­
rieur et la perception de soi ; (2) la formula­
tion de buts ou l ' identification de besoins ; 
(3) la planification ou détermination et orga­
nisation d'étapes et de moyens nécessaires à 
l 'atteinte du but ou à la satisfaction des 
besoins ; (4) l 'exécution du plan d'action et 
(5) la vérification de sa justesse en ce qui tou­
che le but ou le besoin . 
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accomplir [ 2 1 ]  : la personne ne peut 
clairement identifier ses goûts ou sa 
faim ; elle est incapable d'élaborer un 
menu en tenant compte de ce qu'elle 
peut faire ; en outre, elle a besoin 
qu'on l' incite à entreprendre la tâche, 
elle en ordonne mal les étapes de réa­
lisation et risque de l 'exécuter de 
façon dangereuse ; elle l ' interrompt 
s ' il manque un élément ou ne la 
complète pas faute d' identifier ou de 
corriger ses erreurs. La fatigue et la 
lenteur accentuent ces difficultés et 
peuvent conduire la personne à aban­
donner la tâche en cours d'exécution. 
Même si elle n'est affectée d'aucun 
trouble sensorimoteur significatif, la 
personne victime d'un traumatisme 
crânio-encéphalique grave ne mani­
feste bien souvent qu 'un intérêt 
réduit et n'accorde qu'une faible par­
ticipation aux activités de loisirs indi­
viduelles et sociales [22 ,  23 ] .  Le cer­
cle de ses amis et de ses relations se 
rétrécit et elle contracte alors une 
forte dépendance à l 'égard de sa 
famille . Elle se confine à un état de 
grande passivité . Or, sur le plan thé­
rapeutique , on sait que les activités 
de loisir jouent un rôle très impor­
tant : elles constituent un moyen 
pour la victime de développer ses res­
sources personnelles (ses talents, ses 
attitudes, ses intérêts et son habileté 
à répondre aux influences de son 
milieu,  contribuant ainsi au dévelop­
pement de l 'estime de soi et de 
1 ' identité personnelle très dimi­
nuées [24] mais pourtant indispensa­
bles  à une reprise d ' act ivités 
professionnelles .  
En ce qui concerne les activités pro­
fessionnelles, les facteurs les plus liés 
à la réinsertion au travail semblent 
être les indices de gravité de 1 'atteinte 
crânio-encéphalique , le statut profes­
sionnel pré-traumatique et le temps 
écoulé depuis l 'accident . Seulement 
35 % des personnes reprennent le 
travail au cours des deux années qui 
suivent l 'accident [25, 26] et plusieurs 
d'entre elles subissent un reclasse­
ment professionnel. L 'abandon des 
activités de travail contribue à aug­
menter la perte de motivation et 
d 'estime de soi déjà si impor­
tante [27 ] .  Pourtant, il semble exister 
un potentiel de réinsertion chez une 
proportion importante des traumati­
sés graves ; les programmes de réé­
ducation, les stages préparatoires à 

mis n° 5 vol. 9, mai 93 



l 'emploi et le soutien en milieu de 
travail sont des facteurs favorisant la 
réinsertion au travail de ces person­
nes [28, 29] . 
Sur le plan familial, les séquelles et, 
souvent, le séjour prolongé en centre 
de soins, entraînent des changements 
dans le partage des rôles et respon­
sabilités au sein de la famille . Le con­
joint pourra faire face à des difficul­
tés conjugales dans les sphères affec­
tive, sexuelle, financière , des difficul­
tés aussi dans l'éducation des enfants 
et les perspectives d'avenir [30 ] .  Les 
tensions prolongées subies à la suite 
du traumatisme menacent l 'équilibre 
même des membres de la famille et 
la stabilité du système familial (3 1 ,  
32] . Les séquelles ont aussi des réper­
cussions sur le réseau social de la 
famille, un isolement social graduel 
ayant tendance à se développer (33 ] .  
Les facteurs socio-culturels e t  écolo­
giques sous-tendant 1' organisation 
d'une société (34] peuvent constituer 
des obstacles à la réinsertion sociale 
et professionnelle et créer ainsi une 
situation de handicap. Les premiers 
peuvent s' illustrer par une attitude 
erronée de la société face aux diffi­
cultés souvent non visibles de la per­
sonne, une insuffisance des services 
destinés à la personne traumatisée et 
à sa famille, une grande précarité des 
ressources communautaires et un 
taux de chômage élevé pour les per­
sonnes traumatisées aptes à retourner 
au travail ; les seconds s'illustrent par 
des conditions géographiques défavo­
rables, l ' inaccessibilité des lieux (par 
exemple, des lieux publics, du milieu 
de t ravai l ) ,  une technologie 
inadaptée . 

1 Conclusion 

Ainsi, les études longitudinales auprès 
des personnes ayant subi un trauma­
tisme crânien grave soulignent le 
large éventail des séquelles psycholo­
giques et leurs répercussions à très 
long terme sur la vie sociale et pro­
fessionnelle de la victime et de sa 
famille. 
Il apparaît donc primordial qu 'un 
bilan complet des séquelles et de leurs 
répercussions soit effectué rapidement 
après le traumatisme et repris pério­
diquement durant les premières 
années post-trauma ; il permet ainsi 
d'orienter les interventions thérapeu­
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tiques de façon à rendre le plus effi­
cace possible la réadaptation et la 
réinsertion communautaire de la vic­
time ainsi que de développer des 
interventions appropriées auprès de la 
famille. Toutefois, un tel bilan, basé 
sur la performance à des tests objec­
tifs, est très exigeant en temps et en 
effort pour la victime et il peut s'avé­
rer impossible à réaliser durant les 
premiers mois ou même la première 
année à cause de la gravité de 
l 'atteinte, de la grande fatigabilité et 
de la faible motivation de la victime. 
De plus, il n'est pas toujours possi­
ble de le réaliser dans certains 
milieux de soins, faute de temps ou 
de ressources. 
Il s 'avère donc nécessaire de procé­
der à une évaluation par étapes. Il 
s 'agirait d'abord d'entreprendre un 
dépistage de l 'ensemble des caracté­
ristiques pré - et post-traumatiques 
pertinentes puis, au besoin, de pro­
céder à une évaluation détaillée à 
l 'aide de tests objectifs, afin de con­
firmer ou d ' infirmer la présence des 
troubles dépistés et d'en évaluer la 
gravité . Les entrevues structurées 
ainsi que les grilles d'observation du 
comportement font partie des meil­
leurs moyens pour effectuer le dépis­
tage des incapacités et des handi­
caps ; elles permettent de recueillir 
rapidement un vaste éventail d' infor­
mations. Leur validité et leur fiabi­
lité sont, bien sûr, très liées à l'expé­
rience de l 'examinateur. Les grilles 
d'observation, encore peu utilisées, 
permettent aussi de fournir des infor­
mations sur les capacités d'adaptation 
des personnes lorsqu'elles se trouvent 
dans leur entourage familier. 
Les informations appropnees à 
recueillir et à transmettre à des inter­
venants de diverses disciplines durant 
plusieurs années après le traumatisme 
sont innombrables. Pour cette raison, 
les intervenants auront fort probable­
ment de plus en plus recours à des 
systèmes d'évaluation globale et lon­
gitudinale [36, 37 ] .  L ' informatisation 
de tels systèmes permettra de gérer 
efficacement l ' importante somme de 
données relatives à l 'évolution de la 
victime pendant toutes les phases 
post-traumatiques, dans les différents 
milieux d ' interventions qu 'elle sera 
amenée à fréquenter. De tels systè­
mes permettront un meilleur suivi et, 
par conséquent, auront des retombées 

importantes sur l 'évaluation des pro­
grammes d ' interventions et le déve­
loppement de nouveaux programmes 
appropriés [37 ] .  
En ce qui concerne ces interventions, 
les principes maintenant mis de 
l 'avant dans un grand nombre de 
milieux de soins œuvrant auprès de 
cette clientèle consistent en une prise 
en charge précoce de la victime selon 
une approche individualisée et globale 
(plutôt que morcelée) par une équipe 
multidisciplinaire d' intervenants, en 
une continuité de services tout au 
long du processus de récupération 
neurologique - réadaptation - réin­
sertion communautaire et enfm en un 
support à la famille ( 2 ] .  
Les jeunes forment la grande majo­
rité des victimes de traumatismes crâ­
niens graves. Faute de soins appro­
priés, ils risquent de développer des 
handicaps permanents diminuant con­
sidérablement leur qualité de vie et 
celle de leurs proches pour de très 
nombreuses années.  Il est donc 
important que se poursuivent les tra­
vaux visant une meilleure compré­
hension et une meilleure évaluation 
des séquelles et de leurs répercussions 
ainsi que ceux visant le développe­
ment d ' interventions cliniques et 
communautaires appropriées • 

Summary 
Psychological consequences of 
severe cranial trauma and reper­
cussions on social and professio­
nal autonomy of patients 

This paper identifies the major 
psychological long term sequelae 
observed following a severe trau­
matic head injury and discusses 
the ir impact on ·a range of func­
tional activities. ln addition, the 
possibility of a computerized eva­
luation system is presented as are 
strategies for therapeutic interven­
tions. 
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