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Résumeé :

Le traumatisme cranien léger (TCL), par sa fréquence, est devenu un enjeu de
santé publique qu'il est nécessaire de prévenir et de prendre en charge. L'objectif de
ce mémoire est d'évaluer la communication et les compétences d'adaptation post-
TCL parmi deux populations : I'une avec plainte, l'autre sans plainte, afin d'établir s'il
existe des différences de compétences entre les deux.

Nous avons choisi d'étudier une population de patients victimes d'un TCL pour
déceler des problémes fins au niveau de la communication et du langage, en
distinguant les patients exprimant une plainte au niveau cognitif (faisant ou ayant fait
l'objet d'un suivi au sein du Réseau TC-AVC 59/62 avec prise en charge
orthophonique ou neuropsychologique) de ceux ne présentant pas de plaintes
particuliéres (recrutés par l'intermédiaire des services d'urgence).

Notre protocole d'évaluation est basé sur le Test de langage élaboré et le Test
lillois de communication pour mesurer les compétences communicatives ; sur le Test
de résolution de problémes de vie quotidienne et le questionnaire de I'EBIS pour les
compétences adaptatives; sur le Questionnaire lillois de participation a la
communication et le QOLIBRI (Quality Of Life after Brain Injury) pour le ressenti des
patients.

Cette étude confirme que les compétences communicatives des personnes
victimes d'un TCL sont altérées, particulierement chez les personnes avec plainte.
Les compétences adaptatives sont également inférieures chez les patients avec
plainte ; le ressenti de ces derniers par rapport a leurs compétences dans ces
domaines est parallélement moins bon.

Il est en revanche difficile d'établir un lien direct entre compétences

communicatives et adaptatives.

Mots-clés
Orthophonie — Communication — Plainte — Traumatisme cranien léger —

Evaluation — Adulte — Participation



Abstract :
Because they are so frequent, mild traumatic brain injuries have become a real

public health issue. Objectives of this study were to assess communicative and
adaptative skills post mild traumatic brain injury of two groups of people : one with
complaint about cognitive performance, one without complaint, in order to detect
subtle communication and language disorders, and to ascertain whether there are
differences between the two populations.

To do so we used the Test de langage élaboré (elaborate langage test) and the
Test lillois de communication (communication test from Lille) to assess
communicative sKkills ; the Test de résolution de problemes de la vie quotidienne
(everyday life problems solving test) and the EBIS document to assess adaptative
skills ; the Questionnaire lillois de participation a la communication (questionnaire
from Lille about taking part into communication) and the QOLIBRI to assess the

patients'feelings about their skills.

Keywords :
Speech therapist — Communication — Complaint — Mild traumatic brain injury —

Assessment — Adult — Participation
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Introduction
Ce mémoire est la suite d'un mémoire réalisé et présenté en 2013 par Maud Le

Gall et Laetitia Wittmann-Stephann sous le titre L'évaluation des compétences
sociales post-traumatisme crénien léger ou modéré : influence des troubles de la
communication sur I'adaptation sociale et professionnelle.

Les auteurs de ce mémoire soulignaient dans leur conclusion que la distinction
traumatisme cranien modéré (TCM)/traumatisme cranien léger (TCL) permettrait
d'approfondir leur étude « sur une population mieux distribuée », notamment « entre
les sujets avec ou sans plainte ».

Nous avons donc dans ce but choisi de consacrer notre mémoire a I'étude
d'une population de patients victimes d'un TCL afin de déceler des problemes fins au
niveau de la communication et du langage, en distinguant les patients exprimant une
plainte au niveau cognitif (faisant ou ayant fait I'objet d'un suivi au sein du Réseau
TC-AVC 59/62 avec prise en charge orthophonique ou neuro psychologique) de ceux
ne présentant pas de plaintes particuliéres (recrutés par l'intermédiaire des services
d'urgence).

Le TCL est un enjeu de santé publique : son incidence dans les pays
industrialisés varie annuellement de 200 a 450 cas par 100 000 habitants (Carroll et
al., 2004). Bien que le pronostic aprés un TCL soit généralement bon, on ne peut
négliger le fait qu'il existe néanmoins des risques. « Aucun traumatisme cranien n’est
trop grave pour désespérer, mais aucun trop bénin pour se permettre de l'ignorer. »
(Hippocrate, 460-370 av. J-C) « Léger » ne signifie pas « simple », comme le
rappelle la complexité de I'évaluation clinique et paraclinique, de la rééducation et de
la réadaptation. Le TCL peut étre initialement léger par sa cause, mais peut avoir de
graves conséquences sur la vie quotidienne des personnes.

La problématique liée aux TCL a longtemps été liée a une polémique
dogmatique avec un affrontement sur I'aspect fonctionnel, sur I'aspect Iésionnel, et
la suspicion d'une recherche de bénéfices : en définitive, quelles causes fallait-il
attribuer aux troubles entrainés par les TCL ? Une cause organique ? Une cause
psychique ? Depuis une dizaine d'années, les progrés de la neuropsychologie, de
I'imagerie médicale et d'une approche globale bio-psycho-sociale ont permis de faire
avancer les choses. Malgré tout, le TCL reste peu connu, donc négligé et mal traité
(Truelle, 2014).



Introduction
Dans un premier temps, nous présenterons, dans un contexte théorique, les

problématiques liées au TCL et I'importance de le déceler de fagon précoce afin de
préserver la qualité de vie des personnes qui en sont victimes.

Dans un deuxiéme temps, dans notre partie expérimentale, nous expliquerons
notre méthodologie puis nous présenterons les résultats de nos évaluations.

Enfin, dans un troisieme temps, nous discuterons ces résultats afin de savoir

s'ils confirment ou infirment nos hypothéses.
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Contexte théorique, buts et hypotheses

1. Les problématiques liées au traumatisme

cranien léger

1.1. Définition

1.1.1. Une notion difficile a appréhender

Définir le TCL semble une chose simple si I'on s'en tient par exemple, comme le
suggére Azouvi, a la définition de Collins (1999) : « altération du statut mental due a
un traumatisme avec ou sans perte de connaissance ».

Cependant I'élaboration de critéres opérationnels s’est faite progressivement.
Dans les années 1980, le recours a I'échelle de Glasgow (Teasdale et Jennett,
1974), élaborée en 1974, permet essentiellement d’identifier les traumatismes
craniens séveres (TCS) : le TCL est donc défini par défaut. Il faut attendre les
années 1990 pour voir se développer des critéres diagnostiques propres au TCL :
parce qu'ils représentent 85 % des traumatismes craniens (TC) (Carroll et al., 2004),
il est désormais important de dépister davantage les TCL. Les travaux du Mild
Traumatic Brain Injury Committee (ACRM, 1993) aboutissent ainsi a I'établissement
des criteres les plus utilisés, avec présence d’au moins un des symptémes suivants :

— période d'inconscience n'excédant pas 30 minutes ;

— score de Glasgow (GCS : Glasgow coma scale) situé entre 13 et 15, 30
minutes aprés 'accident ;

— amnésie post-traumatique (APT) <24 h ;

— altération de l'état mental au moment de [l'accident (étourdissement,
confusion, désorientation..) ;

— déficit neurologique focal transitoire.

Sur la base de ces travaux, 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) retient
pour définition du TCL :

* unGCSentre 13 et15;
* unou plusieurs des éléments suivants :
— désorientation ;
— perte de conscience initiale (PCl) inférieure a 30 minutes ;
—APT <24 h;
— anomalie neurologique transitoire.
5




Contexte théorique, buts et hypotheses
Cependant, malgré I'existence de cette définition proposée par 'OMS, on reléve

I'absence d'un consensus sur une définition opérationnelle du TCL : Carroll et al.
soulignent, dans une revue de littérature de 2004, [I'hétérogénéité des critéres
utilisés pour diagnostiquer les TCL ; de ce fait, les études consacrées au TCL
s'appuient sur des critéres différents, empéchant toute comparaison objective.

Par ailleurs la définition retenue par ’OMS ne fait pas référence a I'existence ou
non d’une lésion cérébrale en imagerie. On pourrait en déduire que la présence de
Iésion sur I'imagerie n’exclut pas le diagnostic de TCL. Rappelons néanmoins que,
pour certains auteurs, I'existence d’'une Iésion sur I'imagerie cérébrale devrait inciter
a qualifier le TCL de « compliqué », voire a le faire basculer dans la catégorie des
traumatismes craniens modérés (Williams et al., 1990, cité par Azouvi, symposium
2014). De plus, dans ses dernieres recommandations, I'Eastern Association for the
Surgery of Trauma (EAST) indique que, en cas de réalisation d’une
tomodensitométrie cérébrale (TDM), celle-ci doit étre normale pour que le

traumatisme soit qualifié de l1éger (Barbosa et al., 2012).

1.1.2. Les critéres diagnostiques retenus par I'OMS

1.1.2.1. Le score de Glasgow

La plupart des auteurs s’accordent pour utiliser 'échelle de coma de Glasgow
comme l'un des principaux critéres de diagnostic. Un score de 13 a 15 signe un TCL.
Pour mémoire, un score inférieur a 8 permet de qualifier le TC de séveére, entre 9 et
12, de modéré.

Toutefois, l'inclusion des patients avec un GCS de 13 dans le groupe des TCL
est controversée en raison de la gravité particuliere de ['état de ces patients,
comparativement aux GCS 14 et 15, ainsi qu'en raison de l'absence d'unité
physiopathologique et lésionnelle de ce groupe de patients (Stein et al., 1992 ;
Culotta et al. 1996). De plus, selon certains auteurs, un score de GCS de 13 ou 14
devrait faire considérer le TC comme traumatisme cranien modéré (De Krujik et al.,
2002, cité par Azouvi, symposium 2014).

Rappelons que 90 % des TCL ont un GCS a 15, mais que l'on reléve, avec ce
score, 3 a 17 % de lésions et jusqua 1 % d’interventions neurochirurgicales
(Raphael, symposium 2014). C’est en fait I'évolution du score qui est déterminante

(deux heures apres I'évaluation initiale) ; ainsi, la probabilité de I'existence d'une
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Iésion est doublée quand le GCS passe de 15 a 14, et quadruplée lorsqu'il passe a

13 (Raphaél, 2014). Sans oublier que le score de Glasgow n'est pas toujours connu.

1.1.2.2. La perte de connaissance initiale

La perte de connaissance initiale (PCI) correspond a la période pendant
laquelle le traumatisé cranien est resté totalement inconscient. Elle peut étre suivie,
apres reprise de conscience, de troubles tels que la confusion ou la désorientation
qui ne doivent pas étre pris en compte dans le calcul de la durée de la perte de
connaissance. Il n’a pas été démontré que la PCI et sa durée était un facteur de
risque statistiquement significatif d’'une atteinte intracranienne et donc de la gravité
du TC (Marcotte et al., 2005). En revanche, il semble que la présence d’'une PCI soit
corrélée a une proportion plus importante de séquelles neurophysiologiques dans les
suites du TC (Mayou et al., 2000). Toutefois, la durée de la perte de connaissance
est d’évaluation difficile : elle est souvent faite a posteriori, et pas toujours par un
tiers fiable. Pres de la moitié des patients ne peuvent indiquer la durée de leur perte
de connaissance (Dumond et al., 2010 ; Ruff et al., 1999). Pour cette raison, il est
essentiel de se référer aux documents des premiers secours intervenus (pompiers,
SAMU).

1.1.2.3. L'amnésie post-traumatique (APT)

L'APT correspond a la perte du souvenir des événements qui ont suivi
I'accident responsable du TC.

La présence et la durée d’'une APT sont des indices fiables de la gravité d'un
TC. L'APT est le symptédme le plus utilisé dans I'établissement du diagnostic et la
classification des TC. Son évaluation repose sur une échelle validée en frangais, le
Galveston Orientation and Amnesia Test. La durée de 'APT est corrélée a la gravité
des Iésions et des séquelles ; on retrouve plus fréquemment des Iésions lorsqu’il y a
APT (18 % contre 5 %). L'évaluation de celle-ci a néanmoins le défaut d’étre basée
sur le rappel des événements entourant l‘accident, informations qui ne sont pas

toujours disponibles.

1.1.2.4. Symptomatologie

D’autres indicateurs pertinents de gravité de I'ébranlement cérébral ne sont
pas pris en compte dans la définition de 'OMS : biomécanique du choc, signes

neurologiques indirects, céphalées, nausées, vomissements, vertiges. Il en est de
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méme de l'imagerie a priori absente en I'état des recommandations de bonnes

pratiques hors signes de gravité aigus ou de terrains a risque.

Les signes neurologiques indirects (céphalées, nausées, vomissements,
vertige) auraient une valeur prédictive des plaintes a long terme (de Kruijk et al.,
2002) mais pas de l'existence d’une Iésion intracranienne (Raphaél, 2014). Des
tentatives ont été faites pour établir des critéres de gravité en fonction de ces
symptémes mais sans succes.

Les quatre critéres de diagnostic retenus par I'OMS étant larges et recouvrant
des situations trés variées, un groupe d’experts européens, issu de I'European
Federation of Neurological Societies (EFNS), a proposé une sous-classification en
quatre niveaux de gravité du TCL (Vos et al., 2002, cité par Azouvi et al., 2004).

La définition du TCL inclut donc une cohorte hétérogene de patients : de
I'obnubilation passagére a la perte de connaissance vraie, d'une APT de quelques
secondes a prés de 24 heures. Azouvi (2014) évoque « une catégorie diagnostique
hétérogéne avec un continuum de sévérité », ce que l'on retrouve dans la
consultation des dossiers dans les services d’urgences... et qui pose le probléme de

repérer les sujets a risque d’évolution défavorable.
1.2. Aspects épidémiologiques

1.2.1. Quelques chiffres

Chaque année en France, 155 000 personnes sont prises en charge a I'hopital
pour un TC. Parmi elles, 8 500 sont victimes d'un traumatisme cranien sévére avec
des séquelles invalidantes. Le programme d’actions 2012 en faveur des traumatisés
craniens et des blessés médullaires insiste sur la nécessité d’améliorer les
connaissances épidémiologiques des TC.

Les TCL représentent 85 % de l'ensemble des TC, mais tous les TCL ne
passent pas par les services d’urgence (Azouvi, 2014): 25 % d'entre eux ne se
présentent pas a I'’hépital. La fréquence des TCL hospitalisés est de 100 a 300 pour
100 000 habitants (Fayol, 2009), ce qui fait des TCL un réel enjeu de santé publique.

Selon la Société Francaise de Médecine d’Urgences, on observe, parmi les
TCL, 8 % de patients présentant des lésions hémorragiques intracraniennes non
neurochirugicales et moins de 1% de Iésions nécessitant un recours
neurochirurgical. La fréquence des Iésions cérébrales et du recours a la

neurochirurgie varie en fonction du score de Glasgow.
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Dix a 67 % (selon les études) des TCL garderont des difficultés

neuropsychologiques durables ou définitives, le plus souvent en [I'absence
d’anomalies objectivables en imagerie radiologique traditionnelle (Plantier, 2011) ;
plus précisément, on peut retenir le chiffre de 20 % des TCL qui garderont des
séquelles cognitives et comportementales invalidantes a long terme (de Jouvencel et
al., 2014)

1.2.2. Etiologies

Les trois types de populations principalement concernés sont les sportifs de
compeétition, les militaires et la population civile. Parmi cette derniere, on reléve
52,5 % de chutes, y compris des accidents du travail ou de loisirs, 26,3 % de
traumatologie routiére et 14,2 % d'agressions.

Les victimes sont principalement des hommes (sauf aprés 75 ans); l'age
moyen est de 27 ans chez les hommes, 32 ans chez les femmes (Raphaél, 2014).

On observe des pics liés a I'age chez les jeunes enfants de moins de 5 ans,
chez les 15-24 ans et les adultes agés de plus de 75 ans (Tazarourte et al., 2007,
cité par Jehlé, 2014).

1.3. Mécanismes et physiopathologie

Comme le souligne Plantier (2011), pour optimiser la prise en charge des
patients victimes de TC, il est nécessaire d'en connaitre la physiopathologie.

Au cours du traumatisme, un transfert d’énergie cinétique se produit au niveau
de la téte et du cerveau ; de ce fait, des contraintes mécaniques produisent des
déformations qui varient d’'une région a l'autre puisque la masse du cerveau n'est
pas homogéne. De plus, la masse cérébrale possédant une faible capacité
d’allongement mais en revanche une forte tolérance a la compressibilité (Plantier et
al., 2006), le cerveau constitue une masse molle mobile a l'intérieur d’'une boite
cranienne dure inextensible. Par ailleurs, les déformations subies vont varier en
fonction de facteurs exogeénes: direction et force du traumatisme lui-méme,
circonstances mécaniques de l'accident. Le traumatisme réalise ainsi une atteinte
diffuse du systéme nerveux central cortical, sous-cortical, et du tronc cérébral.

Les mécanismes dynamiques, de type linéaires ou rotatoires, sont ainsi
responsables de deux types de lésion : d'une part par compression/écrasement

contre la boite cranienne (surtout dans les régions fronto-temporales) ; d'autre part
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par cisaillement (étirement et/ou rupture des axones) provoqué par une force

agissant parallélement aux tissus.

Ces lésions sont susceptibles d’évoluer : des lésions secondaires, dues a des
phénoménes dynamiques, peuvent ainsi survenir dans les heures, voire dans les
jours qui suivent le TC. La gravité de celles-ci dépend de I'évolutivité intrinséque des
Iésions initiales, mais aussi, dans une large mesure, de facteurs systémiques et de
circonstances contingentes, en partie controlables (Cohadon et al., 2008). Selon
Plantier (2011) « il est désormais évoqué un véritable continuum Iésionnel entre TC
sévere et TCL ». D'aprés lui, les Iésions axonales diffuses représentent le dommage
le plus typique, élément pronostique majeur du devenir en phase initiale. En phase
chronique, la conséquence des Iésions axonales diffuses est le possible

développement d’une atrophie cérébrale, focale ou diffuse.

1.4. Quelle imagerie pour les TCL ?

Les performances intrinséques de I'imagerie ont un role non négligeable dans
la mise a jour des lésions possibles au décours d’'un TCL. L'imagerie morphologique
de routine (scanner, IRM) permet d’effectuer un bilan Iésionnel au niveau
macroscopique. On observe souvent une absence de lésion dans les 24 premiéres
heures au scanner cérébral : celui-ci est anormal pour 5 % des patients avec un
GCS a 15. Ce chiffre grimpe a 30 % pour les patients avec un GCS a 13. Les lésions
les plus fréquentes observées au scanner aprés TCL sont I'cedéme cérébral, la
fracture du crane et I'nématome cérébral.

Si longtemps on a considéré que I'absence de Iésion objectivée en imagerie
signifiait qu'il n'existait tout simplement pas de Iésion, aujourd’hui cette affirmation
est remise en question : a l'instar de Vion-Dury (2011), on peut penser que « I'histoire
des méthodes d’imagerie nous montre que ce qui n’est pas détecté aujourd’hui par
une séquence d'IRM, le sera demain ». De plus, de nouvelles techniques se
développent : 'imagerie, la biologie cellulaire, la biochimie, I'histologie nous aménent
a distinguer Iésions macroscopiques et lIésions microscopiques. Il est ainsi établi que
la profondeur du cerveau peut étre atteinte (niveau microscopique) mais pas la
surface (niveau macroscopique). Des Iésions axonales diffuses peuvent se produire
en cas de cisaillement : or ces lésions ne sont détectées qu’au-dela d'un certain seuil
de résolution. Ainsi, une IRM peut apparaitre normale méme en présence de Iésions
axonales diffuses, d'ou l'importance des nouvelles technologies telles que les
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techniques de tenseur de diffusion (DTI) ou de cracking de fibres (Arfanakis et al.,

2002 ; Messe et al., 2010).

La question qui subsiste est d'établir un lien entre ces Iésions axonales et la

symptomatologie observée a distance du TCL. On peut en effet « évoquer une
participation organique aux troubles persistants aprées TCL. Pour autant le réle
respectif des mécanismes organiques et psychologiques dans les difficultés de
récupération aprés un TCL reste encore difficile a cerner » (Journal de I'IRME,
décembre 2011). L'un des objectifs actuels de la recherche est d’étudier s’il existe

une corrélation entre Iésions, symptdmes cliniques et troubles post-TCL.

1.5. La prise en charge en phase initiale

L'enjeu de la prise en charge aux urgences est de repérer les patients avec une
Iésion grave, donc de ne pas méconnaitre une Iésion neurochirurgicale. En présence
de certains facteurs de risque (par exemple un GCS < 15 a 2 heures du
traumatisme), la Société Frangaise de Médecine d’'Urgence (2011) recommande la
réalisation d’'un scanner. Il revient a l'urgentiste de peser sa décision avant de
prescrire un scanner car un nombre croissant d’études met en garde les praticiens
contre les risques liés a I'exposition aux radiations et sur la nécessité de limiter le
nombre de scanners : la notion de cancers radio-induits est une réalité (Smith-
Bindman et al., 2012). L'aspect économique est également a prendre en compte
puisque le colt d'un scanner cérébral est d’environ 100 euros.

Si certains signes cliniques ou antécédents peuvent amener a une
hospitalisation, le plus souvent, le patient admis aux urgences avec un diagnostic de
TCL fera I'objet d’'une surveillance de quelques heures, avant d'étre autorisé a rentrer
chez lui. Cependant, « tout patient ayant présent¢ un TCL doit recevoir des
recommandations de sortie écrites, commentées, expliquées ainsi qu’a I'entourage, y
compris concernant la possibilité de complications retardées. » L'OMS préconise
dans ce sens « une information éducative, rassurante, précoce » (OMS 2004, cité
par Picq, 2014). Picq souligne a ce propos l'importance de l'écrit face a la
problématique de 'APT : si l'information est donnée t6t et a I'oral, il existe un risque
d’oubli, d’ou la réalisation des plaquettes par France Traumatisme Créanien (FTC) a
destination des patients (trois différentes plaquettes réalisées par FTC sont
présentées en annexe 1).

Cette information porte sur I'existence fréquente de certains signes, qui vont
s'estomper rapidement, sans mesure particuliere (céphalées, sensations
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vertigineuses, troubles de la concentration...). Elle présente également le risque

possible d’'une aggravation secondaire nécessitant une nouvelle consultation. Une
étude (Ponsford, 2002) montre, en effet, que rassurer le patient en lui expliquant la
pathologie et la régression habituelle des symptébmes contribue a réduire ces
derniers.

La conduite a tenir consiste a traiter les symptdomes (céphalées, anxiété...) et a
proposer une réduction transitoire des activités (travail, scolarité, sport) tout en
encourageant leur reprise progressive des que possible. Des études ont montré qu'il
n'y avait pas de différence dans I'évolution, que I'on propose un repos complet de six
jours ou une reprise de travail dans les quatre jours (de Kruijk, 2002, cité par Picq,
2014), ou encore que le patient soit hospitalisé une nuit ou qu'il retourne a son
domicile : il peut exister au contraire un effet délétére au fait d'étre hospitalisé
(Lowdon et al., 1989, cité par Picq, 2014).

Le service des urgences est souvent de nouveau sollicité par le patient qui est
rentré a domicile, preuve que celui-ci ne sait a qui s'adresser une fois sorti de
I'népital. Une étude réalisée dans un service d’urgences (Raphaél, 2014) montre
ainsi que, a 3 mois de I'épisode traumatique, 116 patients sur 498 venus aux
urgences pour un TCL avaient de nouveau consulté aux urgences : 1 fois (74 %), 2
fois (22 %), 3 fois (3 %), 4 fois (1 %) pour différents motifs : céphalées (69 %),
anxiété (38 %), nausées (17 %), vertiges (10 %). Les scanners réalisés
secondairement s’étant tous révélés normaux. Les symptdmes amenant les patients
a consulter de nouveau étaient certes anodins mais non négligeables pour éviter une
cristallisation. Le plus souvent, ces signes se normalisent spontanément.

Parce qu'il n'existe pas de filieres spécialisées pour les patients victimes de
TCL, le role du médecin traitant est également particulierement important : un
document doit lui étre transmis dans un délai maximal d’'une semaine par le service
des urgences. On peut cependant regretter qu'au cours de leurs études les
médecins soient davantage sensibilisés sur la phase initiale du TCL que sur les
suites possibles de celui-ci. En 2009 une campagne de sensibilisation a été effectuée
par France Traumatisme Cranien pour inciter a donner aux généralistes des fiches
d’information sur les TCL (voir annexe 1). Malheureusement ces fiches n'ont pas été
distribuées aux généralistes ; celles congues pour les services d’urgences ont en

revanche été remises a leurs destinataires.
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Le programme d’actions 2012 en faveur des traumatisés craniens et des

blessés médullaires, lancé par le gouvernement, entend sensibiliser les
professionnels de santé aux conséquences possibles a court, moyen et long terme
d’'un TCL, preuve qu’'un réel besoin existe en la matiere. En effet, la prise en charge
des TCL peut ne pas se limiter a la phase initiale. L'association France Traumatisme
Cranien ceuvre également dans ce sens avec ses campagnes d'information

annuelles sur la prévention et la prise en charge des TC .

1.6. Le devenir des TCL

Le TCL est un événement bénin en apparence. Son évolution est néanmoins
décrite en quatre phases dans la littérature :
— les premiéres 24 heures ;
— les trois premiéres semaines ;
— atrois mois ;
— aunan.

Le devenir du TC est généralement évalué a 6 mois du traumatisme. En effet
c’est durant cette période que 85 % des patients ont atteint leur récupération
maximale. Cependant cette durée reste empirique, certains patients s’améliorant au-
dela. Sile TC qualifié de « Iéger » met trés rarement en jeu le pronostic vital (risque
de décés estimeé a 0,1 % (Jaffres et al., 2007), nombre de patients vont développer
des plaintes durables qui contrastent avec la négativité de I'examen clinique et des
explorations complémentaires habituelles.

Les études montrent que :

— dans 80 % des cas, les symptdmes initiaux, formant le syndrome
postcommotionnel (fatigue, céphalées, difficulté de concentration, ralentissement
intellectuel, troubles de la mémoire), régressent en quelques jours ou quelques
semaines ;

- 10 a 20 % des TCL (Wood, 2004) conservent au bout de 3 mois cette
symptomatologie : c’est le syndrome postcommotionnel persistant (SPCP) ou
symptdmes post-traumatiques persistants (SPTP) ;

— dans environ 10 % des cas ces troubles persistent au-dela d’'une année avec
des répercussions personnelles, familiales, sociales ou professionnelles ;

—le syndrome postcommotionnel doit étre distingué de I'état de stress post-

traumatique (ESPT), qui peut également étre présent dans les suites d’'un TCL.

13



Contexte théorique, buts et hypotheses
1.6.1. Le syndrome postcommotionnel (SPC)

Ce dernier apparait en post-immédiat ou aprés quelques jours suivant le
traumatisme. |l se caractérise par une absence de lien anatomo-clinique entre la
richesse des plaintes exprimées par le patient et la pauvreté de 'examen clinique ou
para-clinique. D’abord évoqué sous les termes de « syndrome du vent du boulet »,
caractérisant les états de confusion aigué lors de la Grande Guerre, puis de
« syndrome subjectif des traumatisés craniens » a l'issue de la Seconde Guerre
mondiale, Alexander (1995, cité par Bernier et al., 2004) propose le terme de
« syndrome postcommotionnel », s’éloignant ainsi de I'aspect subjectif . La plupart

des auteurs souscrivent a cette vision.

1.6.1.1. Description du SPC

Le SPC est décrit comme un ensemble de symptomes cliniques multiples
associant :

— des plaintes somatiques : céphalées (en général au premier plan), sensations
vertigineuses, nausées, vomissements, malaise, fatigue, troubles du sommeil,
intolérance au bruit, a la lumiére, vision double ou brouillée, troubles olfactifs ;

— des modifications de I'humeur, du caractére, du comportement (a type de
dépression, irritabilité, agressivité, anxiété, labilité émotionnelle) changement de
personnalité (apathie ou aspontanéité) ;

— des plaintes cognitives relatives essentiellement a la concentration, a
I'attention, a la vitesse de traitement, mémoire, déficits d’initiative, de planification et
de jugement. On peut raisonnablement se demander s'il s'agit d'une plainte ou d'un
déficit, comme I'expliquent Fayol et al., 2009 : « I'existence d’'un déficit neurologique
aprés un TCL est en fait discutée (...) ; une méta-analyse (Belanger et al., 2005) (...)
montre qu’un déficit neuropsychologique est retrouvé dans les trois premiers mois
aprés un TCL. Au-dela de trois mois aprés leur TCL, les sujets non sélectionnés ne
présentent pas de déficit neuropsychologique, en revanche des sujets recrutés sur la
base de symptomes cliniques présentent des difficultés neuropsychologiques,
d’ailleurs de fagon similaire a des sujets vus dans un contexte médicolégal » .

Ces trois types de symptdémes sont généralement associés a diverses
plaintes telles que : insomnie, tolérance réduite a l'alcool, préoccupation par rapport

a ces symptomes.
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En ce qui concerne les plaintes cognitives (Allain et al., 2004), les fonctions les

plus perturbées sont : la vitesse de traitement de l'information (Gronnwall et al.,
1974), I'attention, la mémoire et les fonctions exécutives.

Le ralentissement du traitement de l'information explique en effet la plupart des
troubles cognitifs observés dans les TCL (Spikman et al., 1996).

Les troubles de lattention sont quant a eux fréquemment décrits lors de
n’importe quel TC. Pour les TCL, il semble que ce soit des troubles subtils : les
plaintes fréquentes concernent les difficultés a se concentrer, la distractibilité, les
éclipses attentionnelles, la difficulté a faire deux choses a la fois (Ettlin et al., 1992 ;
Hinkeldey et al., 1990), avec une répercussion directe sur la communication : oubli
immédiat de ce qui vient d’étre dit (Raskin et al., 2000). L'attention divisée serait plus
perturbée chez les sujets de plus de 30 ans ou avec perte de connaissance.
Parasuraman et al. (1991) soulignent la préservation de 'attention soutenue chez les
TCL en condition normale, mais des difficultés dans la réalisation des taches les plus
complexes (difficulté a produire des efforts attentionnels supplémentaires). Quant a
I'attention sélective, Bohnen et al. (1992), en utilisant une version modifiée du Stroop
(complexifiée), montrent des troubles fins.

Concernant la mémoire, selon Ruff et al. (1999) les performances sont moins
bonnes en rappel libre. Cependant, selon Raskin et al. (2000), les troubles
mneésiques observés sont plutdt liés a un trouble de I'attention et/ou de I'organisation
du matériel a mémoriser qu’a un réel trouble de I'encodage ou de la récupération.
Toutefois, une étude de 2012, Goldstein et al. (citée par Chermann, 2014), montre
pour la premiére fois un lien de causalité entre un impact au cerveau et I'apparition
de troubles mnésiques en rapport avec les lésions cérébrales.

S’agissant de la mémoire de travail, notons que l'on retrouve, sur les IRM
fonctionnelles a distance d’'un TCL, un défaut d’activation des ressources de
mémoire de travail chez les TCL, comparativement a un groupe témoin non TCL au
fur et a mesure de 'augmentation de I'exigence de la tache cognitive (McAllister T. et
al., 2006, cité par Dumond J. et al. 2010).

Enfin, les plaintes cognitives concernent également les fonctions exécutives :
Raskin et al. (2000) se sont appuyés sur des taches de fluences verbales
sémantique et phonémique pour rechercher un syndrome dysexécutif. Les TCL
produisaient significativement moins de mots et commettaient plus d’erreurs mais

conservaient néanmoins de bonnes capacités a accéder a l'information. Il est
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important de préciser que ces résultats concernent essentiellement la phase aigué

du TCL. « Le profil neuropsychologique des patients ayant subi un TCL (...) n’est pas
sans rappeler, a un degré de sévérité moindre, celui observé chez les victimes de TC
plus graves, victimes chez lesquelles les fonctions cognitives les moins spécifiques

sont aussi celles qui sont le plus souvent touchées » (Allain et al., 2004).

1.6.1.2. Evaluation du SPC

Cette triade de plaintes, somatiques, cognitives et thymiques, constitue une
constellation de signes non spécifiques, d’ou la difficulté d'établir un diagnostic et une
corrélation avec le fait traumatique mais aussi la nécessité d'établir des critéres de
diagnostic : DSM IV et CIM 10, critéres les plus utilisées dans les études relatives au
SPC. Ces deux classifications ont comme point commun d'exiger la présence d’au
moins trois symptémes.

Mais qu’en est-il par conséquent des patients qui expriment une plainte mais
présentent 1 ou 2 symptdbme(s) seulement (avec des répercussions dans leur vie
quotidienne...) ? L'autre probleme est que ces deux classifications présentent de
nombreuses divergences pouvant conduire a des différences d’interprétation en
terme de sensibilité et de spécificité.

Ainsi des études montrent que des patients seront diagnostiqués souffrant d’'un
SPC en vertu d’une classification mais pas en vertu de 'autre (Azouvi, 2014). La CIM
serait plus « laxiste » : 64 % patients présenteraient un SPC selon les critéres de la
CIM alors que DSM IV dans le méme temps retiendrait 11 % de patients SPC
(Azouvi, 2014).

Dés lors se pose la question de I'évaluation de ces plaintes. Pour ce faire, la
littérature propose différents outils ; le plus intéressant selon Montreuil (2014) serait
un questionnaire : le Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire (King,
1995). Cet outil standardisé d’auto-évaluation des symptémes post-traumatiques est
utilisé en phase aigué, aprés quelques semaines, quand la récupération a
normalement opéré. |l faut tenir compte dans l'interprétation du résultat du contexte
psychologique, social ou médical pour ne pas attribuer par erreur des symptémes au
traumatisme.

L'intérét de ce questionnaire est de regrouper les trois types de plaintes :
somatiques, cognitives, émotionnelles. Il permet I'établissement d’'un score global,
I'évaluation des plaintes (céphalées, vertiges, nausées, vomissements, sensibilité au

bruit, trouble du sommeil, fatigue, irritabilité, sentiment de dépression, frustration,
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mémoire et concentration altérées, pensée ralentie, vision floue, sensibilité a la

lumiére, vision double, nervosité), et prend en compte I'évolution du SPC.

1.6.1.3. Evolution du SPC

L’évolution est généralement favorable et les signes régressent en quelques
semaines a trois mois (Levin et al., 1987). Cependant, pour une partie des patients
présentant un SPC, les troubles vont persister au-dela des trois mois : on parle dés
lors de syndrome post-commotionnel persistant (Wood, 2004) ou de symptoémes
post-traumatiques persistants. Ces troubles persistants affecteraient selon les études
10 a 20 % (Binder et al., 1997) ou 15 a 25 % des cas (Wood, 2004 ; Carroll et al.,
2004). Cicerone (1996), a montré que des troubles cognitifs pouvaient perdurer au-

dela de 1 an.

1.6.2. Le syndrome postcommotionnel persistant (SPCP)

La question essentielle qui se pose est la mise en évidence de troubles qui
peuvent étre trés fins mais dont les conséquences peuvent s’avérer lourdes aux
niveaux personnel et socio-professionnel mais aussi en terme de santé publique
(Drake et al., 2000). Montreuil (2014) propose pour ce faire un protocole reposant sur
des entretiens semi-directifs/écoute spontanée des plaintes émises, du
retentissement sur la vie familiale ; des tests permettant d'évaluer I'attention, les
fonctions exécutives, la mémoire ; des épreuves globales, comme le QOLIBRI.

On peut y ajouter une évaluation écologique. Les résultats a ces différents
examens doivent étre interprétés, suivant la Classification Internationale du
Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), en fonction de la personne, de
son niveau socio-culturel et de sa personnalité, de la douleur et/ou de la fatigue
ressentie(s) (Stulemeijer, 2008) ; du contexte de l'accident ; de I'environnement :
existence d'événements stressants péritraumatiques (entrainant une fragilité
personnelle du sujet).

Le SPCP doit étre distingué d’autres cadres psychopathologiques : syndrome
de stress post-traumatique, dépression, revendication, syndrome de conversion,
simulation (ces trois derniéres descriptions émergeant souvent dans la perspective
de « bénéfices secondaires », au sens affectif ou matériel). On peut noter cependant
qu’il existe des interférences et des associations possibles entre ces diverses
descriptions, notamment SPC/syndrome de stress post-traumatique/dépression. Des

études ont tenté de mettre en lumiére les facteurs de risque de survenue d’'un SPCP.
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On reléve d'une part des facteurs liés a la violence du traumatisme, dont, dans

le cas d'un accident de voiture, la vitesse (supérieure a 50 km/h), des dégats
importants sur le véhicule, la désincarcération des passagers ; dans le cas d'un
accident de vélo, la vitesse (supérieure a 30 km/h) ou I'éjection du cycliste ; dans le
cas d'un piéton accidenté, l'agression, la hauteur de la chute (supérieure a 6 m), et,
de fagons générale, des circonstances imprécises (Vos, 2008) .

On reléeve d'autre part des facteurs liés au blessé lui-méme et des facteurs
psychosociaux (personnalité prémorbide et réaction personnelle a I'événement) :
troubles psychiques antérieurs ; dépression, anxiété ; capacité de coping (capacité
de réagir face a un événement) ; vision négative, jugement d’attribution (tendance a
distinguer un avant magnifié d’'un apres délétére, renvoi a 'événement de toutes les
difficultés et insatisfactions) ; personne isolée au contexte socio-familial difficile ;
toxicomanie, alcoolisme ; existence d’une procédure judiciaire ; age (moins de 2 ans
et plus de 40 ans) ; syndrome de stress post-traumatique (PTSD) (Cassidy 2014,
rapporté par Montreuil symposium, 2014).

Le SPCP se présente ainsi comme « un paradigme associant une vulnérabilité
individuelle et des événements stressants » (Wood, 2004). En revanche il est difficile
d’établir une corrélation entre les signes initiaux du traumatisme cranien et la
survenue du SPCP. Si les signes neurologiques indirects (céphalées, nausées,
vomissements, vertige) peuvent avoir une valeur prédictive des plaintes a long terme
(De Kruijk et al.,, 2002), un score de Glasgow inférieur a 15, une PCI, ou une

amnésie post-traumatique seraient peu prédictifs du SPCP (Montreuil, 2014).

1.6.3. L’Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT)

LESPT est un trouble anxieux particulier survenant dans les suites d'un
événement violent a caractére soudain et destructeur. Selon la CIM 10, il s’agit d’'un
trouble pouvant apparaitre dans les six mois chez un sujet soumis a un « événement
stressant exceptionnellement menagant ou catastrophique qui provoquerait une
détresse pour quiconque ».

Le DSM 1V, quant a lui, le qualifie de trouble anxieux de durée supérieure a un
mois pouvant apparaitre chez un sujet soumis a « I'exposition a un événement
traumatique assorti d'une menace de mort ou de blessure et d’'un sentiment de peur
intense, d'impuissance ou d’horreur », entrainant une altération du fonctionnement

social/ professionnel. Il s’articule autour de la triade suivante : syndrome de répétition
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(reviviscence, cauchemar, flashback, ecménésie); conduites d’évitement et

eémoussement de la réactivité générale ; hyperémotivité neurovégétative.

Dans les suites d’'un TCL, le taux d’ESPT serait de 13% a 3 mois (Levin et al.,
2001).

Si initialement les facteurs organiques sont essentiels dans I'appréhension du
TCL, plus on s’éloigne de I'accident et plus les facteurs psychosociaux prennent de
limportance. Tout TCL est ainsi une histoire individuelle dans laquelle de hombreux
facteurs interviennent : organiques, accidentels et psychosociaux. Kay et al. (1992) a
ainsi proposé un modele expliquant la complexité du TCL : dans un premier temps, le
TCL entraine des problémes neurologiques, physiques ou cognitifs qui affectent le
niveau fonctionnel de la personne. En retour, I'atteinte au niveau fonctionnel entraine
des réactions psychologiques qui exacerbent les impacts aux plans cognitif et
physique et diminuent encore le niveau fonctionnel. Cette boucle de rétroaction
entretient ou aggrave les symptdbmes physiques, cognitifs et affectifs. Ainsi « les
facteurs organiques seraient a I'origine des symptémes postcommotionnels alors que
les facteurs environnementaux et psychologiques incluant la iatrogénie seraient
impliqués dans la persistance des symptomes. La biomécanique de la blessure
initiale peut directement déterminer la nature des dysfonctions cérébrales par des
symptémes physiques précoces puis par une catégorie de changements cognitifs et
comportementaux » (Dumond, 2010). L'enjeu majeur, dés lors, est de repérer

rapidement les sujets a risque d’'une évolution défavorable.

2. Repérer précocement pour préserver la qualité
de vie des TCL

2.1. Notion de qualité de vie

Préserver les compétences sociales des TCL est un enjeu majeur pour les

victimes d'un TCL qui supportent un « handicap invisible »(Banville et al., 2008).

2.1.1. Généralités

La qualité de vie (QDV) est définie par 'OMS comme la « perception qu'a un
individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture, et du systéme
de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses
normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’'un large champ conceptuel, englobant de
maniére complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son
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niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa

relation avec les spécificités de son environnement ».

Trois dimensions interviennent principalement dans la notion de qualité de vie :
physique (autonomie locomotrice mais aussi intellectuelle, confort matériel),
psychique (épanouissement affectif et subjectif, satisfaction des objectifs individuels)
et sociale (relations inter-individuelles et vie de loisirs, role social). Il s'agit d'une
notion subjective utilisée pour évaluer le ressenti des patients dans les programmes
de santé publique.

Plusieurs études (dont la plus récente : Koura et al., 2014) ont été menées en
France sur I'évolution de la qualité de vie des traumatisés craniens, notamment
basées sur la cohorte ESPARR (Etude de suivi d'une population des accidentés de la
route dans le Rhéne) de 2011.

2.1.2. La notion de qualité de vie appliquée au TCL

Une étude (Stalnacke, 2007) montre une corrélation significative entre
syndrome postcommotionnel, qualité de vie chutée et intégration sociale diminuée,
avec un réle non négligeable de I'age ; cette étude suggére un lien indirect entre
intégration sociale, qualité de vie et santé ou I'ajustement a la société et aux autres,
'acceptation de soi par les autres, le réseau social et occupationnel ainsi que le
travail se trouvent rattachés a la satisfaction. Icard et al. (2011) montrent que les
troubles se dévoilent progressivement dans la vie quotidienne, induisant un décalage
entre attentes professionnelles et aptitudes réelles, ce qui génére chez le sujet
anxiété et mésestime.

S’il existe peu de données sur la perception de la satisfaction de vie et de la
participation sociale des TCL, une étude canadienne (besoins percus et participation
sociale des personnes ayant un TCL, Perroux et al., 2013) montre que les activités
de la vie quotidienne sont une sphére particulierement touchée par la dégradation
liee a l'accident : difficulté a prendre des décisions, a planifier (prise de rendez-
vous...), a gérer un budget, nécessitant souvent le recours a un tiers. Cependant, les
TCL vont s’efforcer d’accomplir ces activités de la vie quotidienne, car elles revétent
un caractére obligatoire, mais cela se fera au détriment parfois d’autres activités
comme les loisirs : les actes quotidiens sont colteux en temps et en énergie. Les
loisirs occupent ainsi une part moindre dans la vie des TCL, par baisse de motivation

et manque d’énergie ; la télévision semble étre le loisir le plus fréquent. L'inquiétude
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envers l'avenir est forte. L'anxiété est importante. La plupart des patients ne se

reconnaissent plus ni dans leur comportement ni dans leur apparence physique.

Il est important également, pour apprécier la qualité de vie post-TCL, de
mesurer les conséquences professionnelles des séquelles d'un TCL : arrét de
travail, aménagement d'un poste de travail, modification d'un projet professionnel...
Binder et al. (1997) relévent une durée moyenne d’arrét de travail de 3,5 semaines et
13,6 % des TCL en moyenne ne reprennent pas leur activité professionnelle
antérieure au traumatisme (Journal de I'IRME, 2011). Une étude de Fabiano et
Daugnerty (1998) citée par Lanctét et al. (2008) indique qu'un tiers des TCL
présenterait des difficultés de retour au travail se traduisant par une baisse de
productivité, de fréquents changements d’emploi, un abaissement du niveau de
responsabilité, engendrant de surcroit des colts sociaux importants. Une étude
frangaise de 2012 (Guervin et al.) retrouve cette proportion de sujets (35 %)

présentant des répercussions du TCL sur leur profession, a six mois de distance, a

type de fatigue, troubles mnésiques, troubles de la concentration, lenteur motrice
n‘ayant cependant pas nécessité de changement de poste. Selon une étude de
Rapoport et al. (2000), 15 a 20 % des cas de TCL demeurent invalides un an aprés

I'accident.

2.2. La place du langage et de la communication

Si l'on se référe au modele de communication de Jakobson (1963), on
comprend que de nombreux facteurs interviennent dans chaque situation de
communication. Le destinateur, le destinataire, le contexte, le code, le message, le
contact sont autant d'éléments a prendre en compte pour s'assurer que la
communication se déroule dans des conditions optimales. Or toute personne victime
d'un TCL peut voir sa communication altérée par une compréhension ou une
transmission moins bonne du code, par un contact fragilisé avec le destinataire ou

encore par un contexte général moins favorable.
2.2.1. Communication et langage : indispensables a une bonne qualité
de vie

Pour vivre une relation sociale, 'une des dimensions permettant de définir la
qualité de vie, ’lhomme a besoin de communiquer et de parler. Pour cela, il utilisera

ses compeétences linguistiques mais aussi ses fonctions cognitives comme

21



Contexte théorique, buts et hypotheses
I’'attention, la mémoire, la mémoire de travail, les contréles exécutif et @émotionnel, la

planification de son discours.

Les liens entre les fonctions cognitives et le langage/la communication ont été
soulignés par plusieurs études. Ainsi, Hindchliffe et al. (1998) montrent que mémoire
et langage sont intriqués : il existe une corrélation significative entre mémoire verbale
et compréhension orale, taches lexico-sémantiques et syntaxico-sémantiques. Pour
Ulatowska et al. (1990), Fersti et al. (1999), les difficultés discursives pourraient étre
sous-tendues par des problémes de mémoire et d’attention. Raskin et al. (2000) ont
montré les répercussions d’un trouble de I'attention sur la communication, en mettant
en exergue l'oubli immédiat de ce qui vient d’étre dit. Un déficit des fonctions
exécutives a des conséquences sur la compréhension et la production du discours
(Ylvisaker et al., 2001, cité par Coelho et al., 2005 ; Chapman et al., 1995 cité par
Kilov et al. 2009).

Des études mettent en évidence les conséquences des troubles de la
communication sur la qualité de vie. Ainsi, Kozlowski et al. (2002) ont mis en avant
que, a 3 ans de l'accident, les patients traumatisés craniens graves avaient une
altération significative de leur qualité de vie étroitement liée aux altérations de la vie
relationnelle et a leurs difficultés d’acceptation du handicap. Pelissier et al. (1993) ont
montré que les troubles du langage sont un obstacle a la réinsertion professionnelle.
Et, selon Black-Schaffer et al. (1990), la persistance de troubles phasiques est un

obstacle significatif a la reprise d’'un emploi.

2.2.2. Les troubles du langage et de la communication peuvent induire

une situation de handicap

Les troubles du langage acquis, secondaires a une affection cérébrale, peuvent
toucher la production et/ou la compréhension du langage oral. lls peuvent dans
certains cas étre associés a des troubles du langage écrit. Ces troubles constituent
des troubles cognitifs spécifiques acquis et provoquent un handicap cognitif dont la
spécificité est reconnue par la loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées. Souvent
méconnu ou jugé mineur, le handicap cognitif peut pourtant, en I'absence de
réponses adaptées, avoir des conséquences majeures sur la vie des personnes, en
termes de limitation d’activité et de restriction de participation sociale. Il est donc

indispensable de le reconnaitre pour comprendre le processus de handicap, et agir
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en vue de le réduire, par exemple par des apprentissages spécifiques, des scénarios

sociaux adaptés ou un accompagnement spécifique.

La reconnaissance et I'évaluation du handicap imposent que soit prises en
compte 'ensemble des déficiences et des capacités de la personne. Mais il importe
aussi d’évaluer les restrictions de participation de la personne a la vie sociale et la
qualité de son environnement.

Ces concepts ont été développés dans les classifications proposées par 'TOMS
(CIM en 1946, CIH en 1980, CIF en 2001). Ainsi, la CIH a développé un modéle
tridimensionnel s’appuyant sur trois notions fondamentales : déficience, incapacité et
désavantage/handicap, correspondant a trois regards portés sur la maladie selon
que l'on se situe : au niveau du patient, au niveau de l'interaction de la personne et
de son environnement proche, ou encore au niveau de l'interaction entre la personne
et son environnement social et professionnel. La déficience est définie par TOMS
comme « toute perte de substance ou altération d’'une fonction ou d’une structure
psychologique ou anatomique » et peut concerner le langage et/ou la parole. La
déficience est une altération de la fonction normale ; elle peut étre visible ou invisible
(des tests de dépistage visent généralement a déceler des déficiences). L'incapacité,
conséquence de la déficience, est définie comme « toute réduction partielle ou totale
de la capacité a accomplir une activité d’'une fagon ou dans les limites considérées
comme normales pour un étre humain ». Elle correspond a I'aspect fonctionnel du
handicap avec des génes ou des impossibilités dans la réalisation d’actes essentiels
de la vie quotidienne. La communication peut se trouver entravée par des
incapacités. Cependant toute déficience n’entraine pas nécessairement une
incapacité, car une déficience peut étre corrigée.

Le désavantage ou handicap est défini par TOMS comme le « préjudice
résultant d’'une déficience ou d’une incapacité qui limite ou interdit I'accomplissement
d’'un réle considéré comme normal compte tenu de I'dge, du sexe, et du niveau
socio-culturel ». On se focalise ici sur ce qui place lindividu en situation
désavantageuse par rapport a ses pairs du point de vue des normes sociales : le
désavantage provient de I'impossibilité de se conformer aux normes et attentes du
monde dans lequel il vit.

La CIF a, quant a elle, introduit trois nouvelles notions : le fonctionnement, qui
concerne I'ensemble des fonctions de la personne humaine (fonctions organiques,

fonctions liées aux activités de la personne et fonctions qui permettent la
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participation au sein de la société) ; I'activité, qui désigne I'exécution d’une action par

une personne dans un contexte donné ; la participation qui évalue I'implication de la
personne dans une situation de vie réelle et qui résulte de l'interaction entre la
personne et les facteurs extérieurs.

Ainsi les troubles cognitifs acquis sont caractérisés par leur survenue brutale
entrainant pour la personne « une rupture tragique de son histoire personnelle ». lls
interviennent alors que la personne n’éprouvait antérieurement généralement pas de
difficulté pour réaliser des activités dans lesquelles elle va se trouver désormais
limitée. Cette nouvelle situation perturbe souvent gravement la participation sociale
de la personne, que ce soit sur les plans scolaire, professionnel, familial comme sur
les plans des occupations et engagements de toutes nature (loisirs...) ou des
relations amicales, de voisinage, avec des pairs (collegues de travail...).

L’équilibre psycho-affectif est d’autant plus atteint que, le plus souvent,
I'entourage de la personne ne reconnait pas, ne comprend pas la nouvelle personne
« ni tout a fait la méme, ni tout a fait une autre ». La personne elle-méme est en
grande souffrance psychologique. Les principales activités limitées par un trouble du
langage acquis sont, selon la CIF, toutes celles rattachées a I'apprentissage et a
l'application des connaissances, a la communication (recevoir des messages,
produire des messages dont « parler », «la conversation », « l'utilisation des
appareils et techniques de communication »), a la vie domestique dont « s’occuper
des autres », aux relations et aux interactions avec autrui.

Ces limitations d’activités vont avoir un retentissement dans la vie relationnelle,
familiale, sociale et/ou professionnelle avec des restrictions de participation.

Proposer un parcours de soins approprié aux besoins est indispensable. La
réhabilitation se décline en trois dimensions : la rééducation, la réadaptation et la
réinsertion. La rééducation vise la récupération des fonctions altérées. La
réadaptation tend a compenser ou pallier les incapacités, en apprenant au patient a
réaliser les activitts de maniere différente et/ou en mobilisant des ressources
extérieures (ex : utilisation de moyens auxiliaires). La réinsertion cherche la

réintégration des milieux de vie (familial, social, professionnel et de loisirs).

2.2.3. Les troubles de la communication et du langage observés chez
les TCL

Des limitations d’activités sont observées dans les suites d’'un TCL (cf supra).

Chez les TCL, les troubles cognitifs sont le plus souvent subtils. Une étude de
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Mittenberg et Bradley-Burton (1993), rapportée par Coyette (2004), compare les

plaintes neuropsychologiques et psychologiques les plus fréquemment émises par
TCL par rapport a des sujets contrbles ; ils relevent que les plaintes sont du méme
type mais nettement accrues chez TCL.

Les études relatives au TCL évoquant des troubles cognitifs font le plus souvent
référence a des troubles de la mémoire et de [lattention, sans évoquer
spécifiguement des troubles du langage ou de la communication. Les études
semblent manquer sur le sujet. Néanmoins, la fiche d’information remise au patient
dans les services d’urgences, mise a disposition par FTC, fait mention de « difficultés
a parler » dans les signes qui doivent alerter dans les quelques heures/jours qui
suivent le TCL.

Les professionnels travaillant au sein du GREPAM (Groupe d’Etudes des
Professionnels Alpes-Méditerranée sur les TC) ont élaboré un bilan spécifique afin
d’évaluer de fagon objective les difficultés rencontrées par les victimes de TCL. Cette
étude, du point de vue du langage, donne des résultats hétérogénes ; mais pour
chacun des patients, certaines performances étaient nettement pathologiques et
reflétaient les difficultés éprouvées au quotidien. Les aspects du langage étudiés
étaient les fluences verbales, les aspects pragmatiques, la compréhension des
inférences et métaphores (langage élaboré), 'organisation du discours. Une étude
menée aux Urgences d’Annecy (Ricard, 2013), a 6 mois, retrouve chez les TCL
interrogés des troubles du langage dans 64 % des cas.

Les troubles observés sont le plus souvent assez subtils et concerneraient
essentiellement le langage élaboré ; celui-ci se distingue du langage automatique
dans la mesure ou il fait appel a une réflexion plus importante. Pour mieux
appréhender ces troubles, distinguons les différents niveaux du langage élaboré,
décrits par Barbaut-Lapiére et al. (2011) :

— le niveau lexico-sémantique : des études mettent en évidence un manque du
mot aprés un TCL, une difficulté pour les personnes a exprimer précisément leurs
pensées (Soriat-Barriere et al., 2011). Ce manque du mot apparait surtout dans des
situations de contrainte temporelle. Des études relévent également des difficultés
pour repérer des absurdités sémantiques, pour comparer et repérer ce qui distingue

deux mots contradictoires (Whelan et al, 2007) ;
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— le niveau lexico-syntaxique : les victimes de TCL présenteraient des difficultés

dans les taches de complétion et de construction de phrases a partir de mots donnés
(Whelan et al, 2007, Whelan et Murdoch, 2006) ;

— le niveau discursif et pragmatique : la compréhension du langage non littéral
peut poser probléme aux victimes de TCL, plus particulierement lorsqu’il est
nécessaire de faire des inférences (Soriat-Barriere et al, 2011). L’aspect pragmatique
est également atteint avec des productions parfois inadaptées socialement (Soriat-
Barriére et al, 2011).

L’étude de Perroux et al. (2013) montre cependant que les TCL ne se montrent
pas « trés insatisfaits » de leur capacité de communication : leurs plaintes ne portent
pas en premier lieu sur ce domaine. Toutefois, plusieurs obstacles a une
communication harmonieuse sont décrits : la fatigue, les douleurs (céphalées
notamment), la difficulté a contenir les émotions (telles que la coléere), les
conversations de groupe, une perte auditive. Ces obstacles interferent sur les

relations sociales et amicales avec le risque de conduire a un isolement.

2.2.4. La place de I'indemnisation

Retrouver une qualité de vie acceptable pour les personnes victimes de TC
implique souvent le recours a une procédure d'indemnisation et, idéalement, a son
aboutissement. Le droit a indemnisation constitue un principe d’ordre public auquel
nul ne peut se soustraire : « Tout fait quelconque de 'lhomme, qui cause a autrui un
dommage, oblige celui par la faute duquel il est arrivé a le réparer » (art. 1382 du
Code civil). Réparer c’est définir « la réduction définitive du potentiel physique,
psychologique, ou intellectuel résultant de [latteinte a [lintégrité anatomo-
physiologique médicalement constatable (...), normalement liée a [Iatteinte
séquellaire décrite ainsi que les conséquences habituellement et objectivement liées
a cette atteinte dans la vie de tous les jours » (Rapport Dinthilac [2005]).

Toutefois il appartient au créancier (le TCL) d’apporter la preuve de son
préjudice (existence et étendue) et du lien de causalité entre le fait générateur et le
préjudice qui en résulte (art. 1315 du Code civil : « Celui qui réclame I'exécution
d’'une obligation doit la prouver »). Or, la charge de la preuve peut devenir un fardeau
pour les TCL : le dossier médical peut se révéler d'une pauvreté inversement
proportionnelle a la richesse des doléances, surtout s’il ne contient que les

informations relatives au stade initial. L'absence de détection médicale précoce, aux
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niveaux somatique, cognitif ou psychique, peut donc rejaillir péjorativement en

termes de preuve du lien de causalité.

Pour la victime, entreprendre des démarches pour [Iobtention d’une
indemnisation est loin d’étre anodin et non sans impact sur I'évolution de son état de
santé, ainsi qu’en attestent diverses études : I'évaluation médicolégale peut étre
facteur d’aggravation des troubles composant le SPC (Carroll, 2004) ; Binder et
Rohling (1997) constatent que les difficultés cognitives sont plus importantes chez
les patients en situation de litige (Allain, 2004), ou tout au moins que leur
récupération est plus lente (Dumond et al., 2010) ; Montreuil (Symposium IRME
2014) précise que cette indemnisation ne doit pas intervenir trop tard (avant 1 an)
sous peine d’entretenir les symptémes post-traumatiques.

La répartition des réles entre I'expert et le juge prend toute son importance : ce
dernier est seul compétent pour décider de I'implication juridique de I'éclairage
médical fourni par le premier. Le role des médecins chargés de I'expertise est donc
essentiel : ils doivent recueillir de fagon exhaustive les informations qui permettront
aux juges d’apprécier I'imputabilité du préjudice subi, en distinguant ce qui releve ou
non d’un état antérieur. Il se doit d’évaluer la diversité individuelle et proposer une
réparation a hauteur du fonctionnement de I'individu, dans le cadre de la définition du
handicap (loi de 2005) et de la Classification Internationale du Fonctionnement. On
le voit encore ici, une bonne connaissance des mécanismes d’installation des
séquelles d’'un TCL est indispensable et rend légitimes les recherches entreprises a

ce sujet.

2.3. Repérer les sujets a risque

L'importance numeérique des sujets susceptibles de présenter des plaintes
persistantes aprés un TCL incite a tenter d’identifier précocement cette population

avec pour objectif la mise en ceuvre d’'une prise en charge adaptée.

2.3.1. Etude Caplain/Aghakhani (2010)

Le travail de recherche de Caplain et al. (2010), regroupant urgentistes,
neurologues, neurochirurgiens, neuroradiologies, psychologues, neuropsychologues,
a eu pour but d’approfondir les connaissances sur le syndrome post-traumatique
persistant, en phases initiale et tardive (> 3 mois) et de tenter de repérer le plus t6t

possible les victimes de TCL a risque d’évolution défavorable a partir de leurs
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plaintes et d’'un bilan neuropsychologique, psychologique et anatomo-fonctionnel

(IRM).
Outre la confirmation de I'existence de facteurs pré- et post-traumatiques

influencant I'évolution, le grand intérét de cette étude est de suggérer que les sujets
ayant un TCL dont la récupération sera plus difficile sont déja altérés précocement.
Les plaintes porteront surtout sur un degré de géne supérieur, une humeur anxieuse
primaire marquée, une qualité de vie significativement réduite (Caplain, symposium
2014).

2.3.2. Evolution de la prise en charge aux urgences : I'évaluation des

fonctions cognitives, un nouveau défi

Si jusqu'alors le défi pour l'urgentiste était d’éliminer une complication
hémorragique, I'enjeu, désormais, est d'organiser le post-urgences et donc de
repérer les patients a risque d’évolution défavorable (Raphaél, 2014).

On sait que, aprés un TCL, I'échec aux tests neuropsychologiques ne serait pas
prédictif de lésions neurologiques (Jeret et al., 1993). Une proposition a été faite
d’utiliser des outils d’évaluation venant de la médecine du sport (Raphaél, 2014,
Dumond, 2010) en les adaptant. On peut ainsi penser aux échelles SCAT (Sport
Concussion Assessment Tool), comportant un examen de la cognition (orientation,
mémoire immeédiate et différée, concentration..) ou a la Westmead post-traumatic
amnesia scale dont la version abrégée est particulierement adaptée aux TCL et est

corrélée aux tests neuropsychologiques (Shores, 2008).

2.3.3. Un exemple d’organisation et de coordination de la prise en
charge des TC : le réseau TC-AVC 59/62

Des séquelles durables ont été observées chez les traumatisés craniens, telles
que des difficultés cognitives et comportementales (avec de gros troubles de la
communication), une perte d'autonomie, avec une diminution de la participation aux
activités de la vie quotidienne, des difficultés familiales trés importantes, des
difficultés professionnelles et sociales majeures, et une altération de la qualité de vie.

Ces difficultés émergeant a la sortie des centres de rééducation ou du service
neurologique des hdpitaux, une prise en charge s'avérait indispensable. C'est ainsi
qu'ont été créés le service AUPRES TC en 1999, ['Unité d'évaluation de
réentrainement et d'orientation socio-professionnelle (UEROS) (a Berck en 1996 et a
Lille en 2002).
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En 2003, le réseau TC 59/62 est créé afin d'améliorer, de structurer et

d'harmoniser la prise en charge médicale, psychologique et sociale des traumatisés
craniens et de leurs proches. Les professionnels se regroupent. Progressivement,
des salariés sont recrutés et un suivi pluridisciplinaire est mis en place. En 2011, le
réseau est devenu le réseau TC-AVC 59/62 avec une ouverture aux victimes d'un
AVC et agées de moins de 70 ans. Aujourd'hui le réseau est constitué d'un comité de
pilotage, d'une équipe de 14 salariés, de 70 services, 300 adhérents professionnels
(y compris des orthophonistes) a titre individuel. Le réseau est financé dans le cadre
du Fonds d'Investissement régional (FIR).

La consultation de suivi est en général le point de départ de la prise en charge
des personnes de retour a domicile qui ne sont pas ou plus prises en charge par des
structures médicales ou médico-sociales.

Certains patients, notamment les traumatisés craniens Iégers, qui consultent au
réseau TC ne sont pas passés par un centre de réadaptation : ces consultations sont
donc particulierement importantes pour eux.

Les thérapeutes forment une équipe mobile qui visite les patients a domicile
pour des entretiens et des évaluations complémentaires, évaluations a but
principalement écologique, et pour un accompagnement ponctuel des stratégies de
réadaptation et de compensation des limites apparues dans la vie quotidienne : la
cible principale de ces interventions est la participation aux activités de la vie
quotidienne.

Ceux qui sollicitent une premiére consultation peuvent étre la personne
concernée elle-méme ou I'un des ses proches, un médecin ou un professionnel de
santé, un partenaire institutionnel.

Le patient doit idéalement étre accompagnée d'un proche lors de cette
consultation, notamment en cas d'anosognosie de ses troubles. En cas de situation
complexe, un plan personnalisé de santé est mis en place.

L'aspect transdisciplinaire du suivi est primordial afin que le professionnel de
santé soit au courant des problémes rencontrés par le patient. Ce suivi doit étre
plurimensuel, voire plurihebdomadaire, avec pour objectif une amélioration de la
participation et de l'insertion sociale.

Dans le cadre des prises en charge pluridisciplinaires, et au vu de l'efficacité
prouvée au Canada d'une prise en charge précoce, Aghakhani (2014) propose une

mise en place d'un lieu unique regroupant tous les professionnels autour des TCL
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pour la réalisation d'un bilan initial et d'orientation ainsi qu'un réseau de soin

reposant sur les services d’'urgences et les différents intervenants avec des créneaux

fixes de consultation et la mise en place de programme de rééducation.

3. Buts et hypothéses

Le mémoire de 2013 cité en introduction, sur I'évaluation des compétences
sociales communicatives et adaptatives post-traumatisme cranien léger ou modeére,
a montré que certaines compétences étaient préservées et d'autres altérées. Ainsi,
les compétences sociales adaptatives restent « normales » : on n'observe pas
davantage de difficultés que chez les sujets « tout-venant » au test de résolution de
problémes de la vie quotidienne et au questionnaire EBIS. Les compétences sociales
communicatives sont en revanche inférieures a la norme : celles mesurées
objectivement aux test lillois de communication et au test de langage élaboré sont
anormalement chutées chez les victimes post-TCL/TCM, et le ressenti concernant
les mécanismes impliqués dans la conversation est négatif. Les auteurs de ce
mémoire suggerent également, au vu de leurs résultats, qu'il existe une perturbation
du rdle familial et des loisirs, ainsi qu'une participation inférieure aux activités
sociales, mais aussi une perturbation dans le retour au travail. Enfin, un lien est mis
en évidence entre les compétences communicatives et les compétences adaptatives.

Notre objectif est de voir si, concernant les résultats décrits ci-dessus, la
population sans plainte se distingue de la population avec plainte ; nous souhaitons
ainsi déterminer s'il existe un lien entre la présence d'une plainte et des troubles
marqués dans la communication et les adaptations sociales des TCL.

Ainsi, nous avangons I'hypothése selon laquelle les patients ayant une plainte
ont des compétences communicatives inférieures a ceux qui n‘ont pas de plainte.

Hypothése 1 : les TCL présentent des troubles de la communication et de
langage élaboré mais pas de troubles d’adaptation, les compétences sociales
adaptatives ayant étant validées performantes dans le précédent mémoire.

Hypothése 2 (hypothése générale) : les patients ayant une plainte ont des
compétences communicatives et des adaptations sociales inférieures a ceux qui
n'ont pas de plainte.

Hypothése 2A : les compétences communicatives des patients TCL avec

plainte sont inférieures a celles des patients TCL sans plainte ; elles sont mesurées
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de fagon objective par le TLE et le TLC ; nous faisons I'hypothése que les difficultés

se retrouvent particulierement au niveau lexical.

Hypothése 2B : les compétences adaptatives des patients TCL avec plainte
sont inférieures a celles des patients TCL sans plainte ; elles sont évaluées par les
TRPVQ et le questionnaire EBIS.

Hypothése 2C: le ressenti des patients TCL avec plainte sur leurs
compétences communicatives et adaptatives est moins bon que celui des TCL sans
plainte ; il est évalué a l'aide du QLPC et du QOLIBRI.

Hypothése 2D : il existe un lien entre les compétences communicatives et les

compeétences adaptatives.

Hypothése 3 : la population TCL sans plainte ne ressentant pas le besoin de
recourir au systéme de soins, on pourrait estimer que son niveau de communication
est semblable a celui d'une population tout venant. Toutefois, certains auteurs
estiment que des TCL présentent des signes de SPCP (20 % a 1 an); il n'est par
ailleurs pas toujours simple de faire le lien entre un événement en apparence bénin
et des difficultés cognitives ultérieures. Nous émettons par conséquent I'hypothése
que, au sein de la population TCL sans plainte, en I'absence de la mise en place d’'un
suivi systématique, nous retrouverons, méme si dans une faible proportion, des

scores chutés aux tests objectifs de communication.
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Pour tenter de valider ces hypothéses, notre objectif était d’analyser les
compétences communicatives, langagieres et adaptatives de 30 personnes ayant
subi un traumatisme cranien léger au moyen du protocole décrit dans le mémoire de
Le Gall et Wittmann-Stephann (2013). Cette population devait se répartir en deux
groupes selon I'existence ou non d’une plainte, et se trouver a au moins six mois du

traumatisme.

1. Présentation de la population

Pour sélectionner notre population, nous avons défini des critéres d’inclusion et

d’exclusion et déterminé des lieux de recrutement.

1.1. Critéres d'inclusion et d'exclusion

1.1.1. Critéres d'inclusion

Nous avons sélectionné des sujets agés de 18 a 70 ans, ayant pour langue
maternelle le francgais, a au moins 6 mois de leur traumatisme.

Pour caractériser le TCL, nous avons choisi de retenir les critéres diagnostiques
de I'OMS, a savoir, pour rappel : un score de Glasgow entre 13 et 15 ; un ou
plusieurs des éléments suivants : désorientation, perte de connaissance inférieure a
30 minutes, amnésie post-traumatique de moins de 24 heures, anomalie
neurologique transitoire.

Nous avons pris en compte les dossiers de patients faisant apparaitre un score
de Glasgow compris entre 13 et 15 lors de I'admission aux urgences, avec une
évolution favorable dans les heures suivantes.

Au sein de la population de TCL ainsi définie, il nous fallait distinguer un groupe
de personnes présentant des plaintes et un groupe de personnes sans plainte. Pour
définir ce terme de plainte, nous avons utilisé les symptdbmes décrits dans le
syndrome postcommotionnel persistant : troubles somatiques, troubles de I’humeuir,
plaintes cognitives. Notre étude portant, entre autres, sur les compétences
langagieéres et communicatives, nous avons choisi de retenir, au titre des sujets
présentant des plaintes, des patients ayant un suivi neuropsychologique ou
orthophonique, ce type de suivi étant instauré pour répondre a une plainte cognitive.

Quant a la population sans plainte, elle devait étre constituée de personnes ayant
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subi un TCL au moins 6 mois auparavant et pour lesquelles aucun suivi particulier

n’avait été mis en place.

1.1.2. Critéres d'exclusion

Etaient exclus les sujets présentant des antécédents neurologiques, une
dépendance a des substances toxiques, une épilepsie pré-traumatique, des troubles

importants de I'audition ou de la vision.

1.2. Lieux de recrutement

Pour recruter des sujets présentant une plainte, nous nous sommes appuyées
sur le réseau TC-AVC 59/62 ou nous avons pu consulter les dossiers des patients
suivis par le réseau. Nous avons ainsi établi une liste de 20 personnes susceptibles
d’étre incluses dans notre étude. Le repérage des sujets sans plainte a été effectué
grace aux systémes informatiques des services d'urgences de I'hopital Salengro
CHRU de Lille et de I'hbpital de Calais ; nous avons ainsi pu établir une liste
comportant environ 50 noms.

Pour ce faire, nous avons sélectionné les patients dont le code diagnostique
était S06.0, correspondant a la commotion cérébrale dans la Classification
Internationale des Maladies ou lorsque le terme de « commotion cérébrale »
apparaissait dans le commentaire du champ de diagnostic, le code diagnostique
étant celui des lésions associées. Nous avons également inclus 3 sujets faisant
partie de notre entourage : ces personnes avaient consulté les services d’'urgences
de la Clinigue du Parc de Saint-Saulve et de I'hépital de Valenciennes et ne
présentaient pas de plainte.

Les patients inclus ont été contactés par téléphone. Lorsqu’un accueil favorable
nous était réservé, nous rencontrions les personnes a leur domicile. Chacun a regu
un document expliquant le déroulement de I'étude et signé un formulaire de
consentement. Pour étoffer notre échantillon, nous avons également recueilli des

données issues du mémoire précédent (Le Gall et Wittmann-Stephann, 2013).

1.3. Données collectées

La consultation des dossiers du réseau TC-AVC 59/62 et des systémes
informatiques des services d’'urgences nous a permis de collecter diverses données
telles que le mécanisme lésionnel, le tableau clinique initial, I'imagerie réalisée,
'orientation et le devenir du patient, la distance par rapport au traumatisme.
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L'entretien avec les sujets, préalable a I'évaluation, a permis de préciser les

circonstances du traumatisme, le niveau d’éducation, I'existence d’'une procédure

d’'indemnisation.

2. Présentation des outils d'évaluation

Comme nous l'avons vu dans la partie théorique, chez les TCL, les troubles
cognitifs sont le plus souvent subtils mais peuvent avoir des conséquences majeures
sur la vie des personnes, en termes de limitation d’activité et de restriction de
participation sociale. Afin d'évaluer ces conséquences chez les sujets que nous
avons recrutés, nous avons repris le méme protocole que celui utilisé dans le
mémoire consacré aux TCL et TCM.

Les outils d'évaluation sont les suivants :

— outils permettant d'évaluer de fagon objective la communication et le
langage : Test lillois de communication (TLC) et Test de langage élaboré (TLE) ;

— outils permettant d'évaluer de fagon objective I'adaptation sociale : Test de
résolution de problémes de la vie quotidienne (TRPQV) et questionnaire de
I'European brain injury system (EBIS) ;

— outils permettant d'évaluer le ressenti des patients par rapport a leurs
capacités communicatives et adaptatives : Questionnaire lillois de participation a la
communication (QLPC) et le QOLIBRI.

Les tests et questionnaires ont été présentés dans leur intégralité, a I'exception

du TLC pour lequel la situation PACE n'a pas été proposée.

2.1. Test lillois de communication (TLC) (Rousseaux et al.,
2001)

Ce test évalue la communication verbale et non verbale d'un point de vue
pragmatique a partir des éléments observés lors d'une interview dirigée et d'une
discussion sur un sujet de société. |l a été normalisé auprés de sujets agés de 20 a
79 ans et validé aupres de patients ayant subi un AVC ou un TC.

Nous avons rempli, pour chacun des patients rencontrés, les différentes grilles
d'évaluation de la communication.

La grille d'attention et de motivation a la communication, cotée sur 6, explore la
conduite de salutation, l'attention aux propos de l'interlocuteur et l'investissement

dans l'interaction.
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La grille de communication verbale, cotée sur 30, évalue la compréhension

verbale, le débit, l'intelligibilité, I'informativité et la pertinence du discours aux niveaux
lexical, syntaxique, idéique et pragmatique. Cette grille évalue également les feed-
back verbaux ainsi que la prise en compte de ces derniers.

La grille de communication non verbale, cotée sur 30, évalue la compréhension
de gestes déictiques, symboliques, de mimes d'action ou de forme, de signes
évoquant un état émotionnel ou physique. Elle évalue I'expressivité des affects par
des gestes, des expressions faciales, etc. L'informativité de la communication non
verbale est observée au niveau pragmatique (prosodie, regard, tours de parole,
mimogestualité), lexical avec un recours spontané ou non a la communication non
verbale (gestes déictiques, symboliques, mimes d'action, etc.) et au niveau idéique
(production de séquences de signes non verbaux). L'utilisation des feed- backs non
verbaux ainsi que la prise en compte de ces derniers est notée. Sans utiliser la
situation PACE nous avons pu néanmoins observer linformativité de Ila
communication non verbale dans nos échanges avec les personnes rencontrées et
I'évaluer au moins d'un point de vue qualitatif.

On multiplie le score de chaque grille a un coefficient pour obtenir un score total
sur 100. Aprés avoir été comparé aux normes, le score est présenté en centile. Un

score est considéré comme pathologique s'il est inférieur au centile 5.

2.2. Test de langage élaboré (TLE) (Rousseaux et al., 2011)

Ce test permet d'évaluer les différents domaines du langage élaboré : lexico-
sémantique, syntaxico-discursif ainsi que ses aspects métalinguistiques et
pragmatiques. L'influence du niveau d'éducation sur le langage élaboré est pris en
compte puisque les normes sont réparties selon le niveau d'éducation. Par ailleurs,
chaque subtest comprend trois niveaux de difficulté établis selon différentes
variables : la fréquence d'usage, la catégorie grammaticale, la concrétude, la
proximité sémantique, le nombre de significations, la quantité d'informations, la
nature de l'information, la probabilité d'apparition, I'évidence de la fausse causalité, la
sphére concernée.

Les subtests, au nombre de 15 sont les suivants : définitions de mots,
évocations sur définitions, concaténation (construire une phrase a partir de deux
mots imposés), synonymes, discours procédural, logique verbale, polysémie (donner
tous les sens possibles d'un mot), intrus, phrases absurdes, différences, proverbes,
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discours procédural, antonymes (contraires), expressions imagées et discours

argumentatif.

Chaque subtest est noté sur 9 points, le total du test est noté sur 135. Les
scores sont ensuite comparés aux normes qui sont réparties selon le niveau
d'éducation. On obtient alors une valeur en percentile. Selon le degré d’exigence, un
score sera considéré comme pathologique s'il est inférieur ou égal au percentile 2,5,
au percentile 5 ou au percentile 10. Une évaluation qualitative est également
possible grace a une grille répertoriant des éléments pouvant étre observés lors de la
passation.

Ce test a été normalisé auprés d'une population agée de 20 a 80 ans et validé

auprés de patients ayant subi un accident vasculaire cérébral ou un TC.

2.3. Test de résolution de problémes de la vie quotidienne
(TRPQV) (Rousseaux et Dei Cas, 2012)

Créé en 2011 par Blarel et Louvet dans le cadre d'un mémoire d'orthophonie,
ce test a été normalisé et validé I'année suivante le cadre d'un autre mémoire
(Choffat et Meyer, 2012). Dans un prochain mémoire, ce test doit étre validé auprés
de sujets victimes d'un traumatisme cranien.

Le support est informatique. Des images, présentées sur diaporama, posent le
cadre de quatorze situations de tous les jours. Pour chacune de ces situations, deux
cas de figure sont présentés (soit 28 en tout) :

— le cas de figure « simple » pour lequel le sujet répond d'abord librement a une
question ouverte (modalité verbale) (ex : « Il n'y a plus assez de linge propre dans
les armoires. Si vous étiez a la place de cette personne, que feriez-vous ? », puis
choisit par désignation une solution parmi quatre propositions (modalité visuelle)
(« Je vous pose la méme question [...] Maintenant vous allez pouvoir choisir une
réponse. Regardez bien la planche et montrez-moi I'image que vous choisissez. »)
(voir annexe 2) ;

— le cas de figure problématique pour lequel le sujet répond d'abord librement a
une question ouverte « Cette personne a mis son linge a laver. Mais il y a un
probleme: il y a une fuite. Si vous étiez a sa place, que feriez-vous dans
l'immeédiat ? », puis choisit par désignation une solution parmi quatre propositions
(« Je vous pose la méme question. [...]. Maintenant vous allez pouvoir choisir une

réponse. Regardez bien la planche et montrez-moi I'image que vous choisissez . »)
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Les sept situations sont issues de la vie quotidienne : préparer un anniversaire,
laver le linge, préparer une sortie piscine, commander au restaurant, choisir ses
vétements, conduire une voiture, prendre soin d'un enfant, faire ses courses, prendre
le train, recevoir des amis, gérer ses factures, utiliser internet, déjeuner a la cantine,
gérer un conflit avec un proche. Ce sont donc les compétences adaptatives qui sont
ici évaluées

Les planches-indices, ou la solution la plus adéquate est a désigner parmi
d'autres, comportent des distracteurs sémantiques (lave-vaisselle dans le cas de
figure du linge a laver), visuels (hublot de bateau) ou neutres (seau et balai brosse),
ou encore des propositions partiellement adaptées ou absurdes.

Il est important de rappeler que le test de résolution de problemes n'ayant pas
encore fait I'objet d'une validation, le seuil de pathologie n'est pas encore déterminé
de fagon définitive et appuyée. Les conclusions issues des résultats a ce test sont
donc a considérer avec prudence.

La passation du TRPQV est longue (30 minutes environ).

2.4. Document d'évaluation EBIS (European brain injury
society) (Truelle et al., 1994)

L'EBIS est créée en 1989 et obtient un contrat de recherche de la Commission
européenne sur l'épidémiologie, I'évaluation et I'organisation des services dans le
domaine du TC. En 1996, I'EBIS a mis au point un document d'évaluation des
traumatisés craniens traduit dans plusieurs langues de I'Union européenne. Ce
questionnaire a pour objectif d'évaluer de fagon globale les conséquences d'un TC.
Nous avons repris les mémes items qui avaient été sélectionnés pour le mémoire
consacré aux TCL et aux traumatismes craniens modéreés, a savoir :

— les items 11, 157, 158 donnant des informations sur la situation
professionnelle ou scolaire avant et aprés le TC. lls se cotent respectivement de 0 a
8,de 0 a5 et0 a6, selon l'importance de I'activité avant I'accident, actuellement, et
selon la facon dont le retour a cette activité s'est fait : plus le score est élevé, moins
I'activité professionnelle occupe le temps de la personne interrogée et plus difficile a
été sa reprise ;

— les items 131 a 142 concernant 'autonomie pour les actes élémentaires et

élaborés de la vie quotidienne. lls se cotent de 0 a 3 selon le degré d'indépendance
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(O=normal/indépendant, 3= dépendance séveére : plus le score est élevé, plus la

dépendance est grande) ;

— I'item 164 concernant la participation a des activité sportives ou des loisirs. |
se cote de 0 a 3 selon la participation ou non a ces activités et selon leur ancienneté
ou leur nouveauté (O=activités anciennes et nouvelles ; 1=activités anciennes ;
2=activités nouvelles ; 3=aucune activité).

— I'item 130 concernant le stress ressenti par le sujet. Il se cote sur une échelle
de 0 a 6, correspondant respectivement a un degré de stress nul jusqu'a un stress
sévere ;

— les items 148 et 149 concernant une éventuelle modification du réle familial et
une éventuelle interruption d'activité d'un proche du sujet en lien avec le TC. Son
mode de réponse est binaire (oui/non).

Ces questions sont présentées en annexes (Annexe 2).

2.5. Questionnaire Lillois de Participation a la Communication
(QLPC) (Rousseaux et al., 2012)

Dans ce questionnaire, le patient exprime son ressenti par rapport a ses
compétences communicatives et adaptatives. Il s'agit donc, en accord avec la
Classification Internationale du Fonctionnement et du Handicap, d'explorer de fagon
subjective la communication du patient, au niveau des mécanismes cognitifs qu'elle
sollicite, de la participation aux activités de la vie quotidienne, de I'adaptation de
I'environnement et des conséquences sociales.

Ces quatre niveaux constituent les blocs |, Il, Ill et 1V du questionnaire. Chacun
se divise encore en sous-blocs.

Le bloc des mécanismes cognitifs impliqués dans la communication compte 49
questions ciblant, par sous-blocs : les initiatives et I'engagement, l'attention et la
meémoire de travail, la mémoire, le langage, le langage écrit, le niveau idéique et
pragmatique, les fonctions exécutives, la gestualité et les mimiques, les émotions
(stress, rire, joie, anxiété, dépression) et le comportement (repli sur soi, hyperactivite,
irritabilité, désinhibition, excitation, hostilité et réactivité).

Le bloc de la participation aux activités de la vie quotidienne comprend 28
questions, couplées pour la plupart. Dans un premier temps, il est souvent demandé
au sujet s'il participe a tel ou tel type d'activité (questions paires). Dans un second

temps, celui-ci doit dire si, dans cette situation, il estime bien communiquer
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(questions impaires). Est explorée la communication aux cours d'échanges sociaux

divers (conjoint, famille, collégue...), des loisirs, des courses, des sorties, de la
gestion du budget ou encore lors de I'utilisation des multimédias (annexe 4)

Consacré a l'adaptation de I'environnement, un troisieme bloc évalue en 14
questions, les aides a l'expression, a la compréhension et les attitudes pouvant
restreindre la communication.

Un dernier bloc intitulé « conséquences sociales », cible la satisfaction a
communiquer avec son conjoint, ses enfants, ses amis et ses collégues.

Ce questionnaire a fait I'objet d'une normalisation et d'une validation auprées
d'une population de sujets cérébrolésés, victimes notamment d'un traumatisme
cranien. Les cotations sont assurées a l'aide d'une échelle analogique allant jusqu'a
dix, graduée au verso.

La passation du QLPC est assez longue puisqu'elle demande environ 40

minutes.

2.6. Echelle de qualité de vie du QOLIBRI (Truelle et al., 2010)

En 2007, I'EBIS participe a I'élaboration d'un questionnaire d'évaluation de la
qualité de vie. Comme l'explique Truelle (2010), l'auteur de ce questionnaire, le
QOLIBRI (Qualité de vie aprés un traumatisme cranien) est le premier outil
spécifiguement développé pour évaluer la qualité de vie relative a la santé des
victimes d’un traumatisme cranien. Il a été validé auprés de 3 000 sujets. Elaboré de
facon spécifique, ce questionnaire est censé délivrer plus d’informations précises
qu’'un outil générique, appliqué a n’importe quelle affection.

Il permet d'évaluer dans quelle mesure est atteinte la qualité de vie du blessé.
L'outil est donc subjectif, chaque personne, nous dit l'auteur, étant considérée
comme le meilleur expert de l'analyse de sa propre qualité de vie. Il permet
d'identifier les problémes et les besoins du patient dans toute sa singularité et vient
compléter les évaluations objectives. Il donne une vision trés globale de la situation
de l'individu. Il s'agit d'un questionnaire de 37 questions, évaluant 6 domaines de la
qualité de vie apres TC : cognitif, affectif, fonctionnel, relationnel, physique et
émotionnel. Il se divise en deux volets, I'un consacré au niveau de satisfaction et
l'autre a la géne depuis le traumatisme cranien. Chaque question est notée de 1 a 5
correspondant a « pas du tout » jusqu'a « trés ». Il autorise, par cotation inverse du
bloc géne, une sommation des scores des deux pans. Cela permet d'obtenir un
score global, transformé ensuite en pourcentages et d'apprécier un profil de qualité
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de vie, pour chacun des sujets. Pour apprécier les réponses fournies au sein de
chaque population, nous avons calculé les moyennes des notes attribuées a chaque
question. Ce questionnaire est rapide a remplir, en 10 minutes environ.

Les scores obtenus aux différentes épreuves de chaque test ainsi que ceux
obtenus aux sous-blocs du Questionnaire Lillois de Participation a la Communication
ont fait 'objet de calculs de pourcentages afin de déterminer les proportions de
scores situés sous le seuil de la pathologie, dans la norme faible et dans la norme,
au sein de la population globale, puis au sein de chacune des populations, avec et
sans plainte. Un traitement statistique a été effectué pour déterminer les corrélations

entre les épreuves et comparer les populations.

3. Méthode statistique

L'analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS-R. Les corrélations
ont été étudiées selon le test de Spearman (coefficient sur les rangs « Rho de
Spearman »).

Nous considérons qu'il existe un lien entre deux variables lorsque le niveau de

signification statistique (la valeur p) est inférieur ou égal a 0,05.
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Avant de présenter les résultats obtenus aux différents tests du protocole

d’évaluation, nous nous attacherons a décrire la population sélectionnée.

1. Description générale

Nous avons rencontré 21 sujets :

— 11 avec plaintes sélectionnés aux consultations de suivi du réseau TC-AVC
59/62 de Lille dans le service de Rééducation et de Convalescence neurologique de
I'ndpital Swynghedauw de Lille ;

— 10 sans plaintes sélectionnés parmi les dossiers de patients admis aux
urgences de I'hdpital de Salengro de Lille et de I'hopital de Calais, ou dans notre
entourage.

Nous avons par ailleurs recueilli les données concernant 10 sujets victimes d'un
TCL parmi les patients étudiés dans le précédent mémoire consacré aux TCL et
traumatismes craniens modérés, dont 7 avec plainte et 3 sans plainte.

Au total notre population compte 31 sujets : 18 avec plaintes (soit 58,1 % de
notre population) et 13 sans plainte (41,9 %). Nous allons dans un premier temps
nous intéresser aux caractéristiques générales de notre population avant d’envisager

la description des caractéristiques spécifiques au TCL.

1.1. Caractéristiques générales de la population sélectionnée

Par caractéristiques générales, nous entendons les variables habituellement
utilisées pour décrire une population, a savoir : I'dge, le sexe et le niveau

d’éducation.

1.1.1. L'age

L’age moyen est de 39,8 ans au moment du traumatisme pour 'ensemble de la
population. Au sein de la population avec plainte, cet 4ge moyen est de 45,1 ans.

Pour la population sans plainte, il est de 32,6 ans.

1.1.2. Le sexe
Il existe une prédominance féminine au sein de notre population globale : 18
femmes (58,1 %) et 13 hommes (41,9 %). Au sein de la population avec plainte, la
répartition est de 10 femmes (55,6 %) et 8 hommes (44,4 %) ; au sein de la
population sans plainte, elle est de 8 femmes (61,5 %) et 5 hommes (38,5 %).
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1.1.3. Le niveau d'éducation

Nous proposons ici une répartition des sujets selon les trois niveaux
d'éducation proposés dans les tests utilisés. Le niveau d'éducation 1 correspond a un
nombre d'années d'études inférieur a 9 ans (certificat d'études primaires ou aucun
diplobme). Le niveau d'éducation 2 correspond a un nombre d'années d'études
compris entre 9 et 12 ans (CAP, BEP ou BEPC). Le niveau d'éducation 3
correspond a un nombre d'années d'études supérieur a 12 ans (baccalauréat et
plus).

La population étudiée comporte 3 personnes de niveau d’éducation 1 (1 sans
plainte et 2 avec plainte), 9 personnes de niveau 2 (2 sans plainte et 7 avec plainte),

19 personnes de niveau 3 (11 sans plainte et 8 avec plainte).

1.2. Caractéristiques spécifiques de la population sélectionnée

Par caractéristiques spécifiques, nous entendons les données recueillies qui
sont spécifiques au traumatisme cranien ou a notre étude : le délai par rapport a
I'accident, les circonstances du traumatisme, la clinique initiale, 'imagerie cérébrale
réalisée, l'orientation apreés le passage par les urgences, I'existence d’'une procédure

d’'indemnisation ou d’un suivi orthophonique.

1.2.1. La distance a I'accident responsable du TCL

La distance minimale a l'accident responsable du TCL est de 6 mois ; la
distance maximale est de 17 ans, avec une moyenne de 3 ans et 4 mois, et un écart-
type de 41,9. La répartition des sujets selon le délai post-TCL est |la suivante : entre 6
mois et 1 an : 5 personnes, dont 2 avec plainte et 3 sans plainte ; entre 1 an et 3
ans : 14 personnes, dont 6 avec plainte et 8 sans plainte ; a plus de 3 ans : 12

personnes, dont 10 avec plainte et 2 sans plainte.

1.2.2. Les circonstances du traumatisme

Pour 8 des 21 personnes rencontrées au cours de notre étude, le traumatisme
résulte d’'une chute, 6 lors de la pratique d’un loisir (6 sujets sans plainte), 2 durant
leur temps de travail (2 sujets avec plainte). Pour 3 d’entre elles, le traumatisme a
été considéré comme un accident du travail (3 sujets avec plainte). Pour 12 sujets,
le traumatisme résulte d’'un accident de la voie publique : piéton, cycliste ou motard

renverseés par une voiture (4 sujets sans plainte, 8 sujets avec plainte).
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1.2.3. La clinique initiale et la prise en charge immédiate

Parmi les 31 sujets de notre étude, 19 ont présenté une perte de connaissance
initiale (12 chez les sujets avec plainte, 7 chez les sujets sans plainte). Six
personnes ont présenté une amnésie post-traumatique d’au moins 1 heure (2 chez
les sujets avec plainte, 4 chez les sujets sans plainte). On remarque que les deux
sujets dont 'amnésie post-traumatique est la plus longue (5 ou 4 heures) ne
présentent pas de plainte.

Une imagerie cérébrale a été réalisée chez 14 des 21 personnes que nous
avons rencontrées en évaluation : I'imagerie a révélé l'existence d’une lésion
traumatique pour 4 personnes sans plainte et pour 6 personnes avec plainte. A
l'issue de leur passage aux urgences, 7 personnes sur les 21 rencontrées ont été
admises dans un service hospitalier (4 chez les sujets avec plainte, 3 chez les sans
plainte).

1.2.4. L'existence d'une procédure d'indemnisation

Pour 10 sujets de la population rencontrée, une procédure d’indemnisation a

été entreprise, 9 de ces procédures concernant des sujets avec plainte.
1.2.5. L'existence d'un suivi orthophonique

Parmi les 11 sujets présentant une plainte que nous avons rencontrés, 7

avaient bénéficié ou bénéficiaient encore d’un suivi orthophonique.

2. Exposé des résultats

Nous présentons ici les résultats des évaluations des compétences sociales
communicatives et adaptatives des patients victimes d'un TCL avec plainte d'une
part, et sans plainte d'autre part. La population « globale » regroupe les personnes
avec plainte et sans plainte. Ces résultats concernent les tests objectifs de
communication et d'évaluation du langage et les questionnaires sur le ressenti des

personnes interrogées (évaluation subjective).

2.1. Compétences communicatives

Les compétences communicatives des personnes rencontrées sont mesurées a
partir de tests objectifs ; leur ressenti par rapport a ces compétences fait I'objet d'une

évaluation subjective a partir de questionnaires sur l'efficacité de leur communication.
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2.1.1. Résultats aux tests objectifs de communication

Les tests objectifs de communication, comme explicité plus haut, sont le TLE et

le TLC, qui avaient été également utilisés dans le protocole du précédent mémoire

sur les TCL et les traumatismes crédniens modérés.

2111.TLE

2.1.1.1.1. Analyse par score total de la population globale

Le tableau | présente le nombre de patients dans la population globale ayant des

scores pathologiques (inférieurs au percentile 5), dans la norme faible (inférieurs au

percentile 30) et dans la norme, aux résultats des différentes épreuves du TLE.

TLE % patho % norme faible % norme
Définition de mots 9,67 25,8 64,51
Evocation 3,22 25,8 70,96
Concaténation 22,58 45,16 32,25
Synonymes 6,45 16,12 77,41
Discours procédural |0 12,9 87,09
Logique verbale 25,8 19,35 54,83
Polysémie 12,9 19,35 67,74
Intrus 12,9 38,7 48,38
Phrases absurdes [6,45 3,22 90,32
Différences 12,9 25,8 61,29
Proverbes 25,8 35,48 38,7
Discours déclaratif |9,67 16,12 74,19
Antonymes 6,45 29,03 64,51
Expre:ssions 0 19,35 80,64
imagées

Discours 9,67 16,12 74,19
argumentatif

Total 16,12 32,25 51,61

Tableau | : répartition en pourcentages dans la population globale du nombre de scores au
TLE, pathologiques, dans la norme faible et dans la norme

Nous avons transposeé ces résultats dans le diagramme 1 ci-dessous.
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Figure I: répartition en pourcentages des scores aux différentes épreuves du TLE dans la
population globale

On reléve 16 % de sujets pathologiques et 32 % de sujets dans la norme faible.
Prés de 50 % des participants a notre étude présentent des scores totaux

pathologiques ou dans la norme faible.

2.1.1.1.2. Analyse des scores totaux obtenus par les deux groupes

de population, plainte vs sans plainte

La population avec plainte obtient 85,17 comme score moyen au TLE (entre les
percentiles 30 et 40), tous niveaux d'éducation confondus, alors que la population
sans plainte obtient un score moyen de 102,27 (supérieur au percentile 70) ; la
différence entre ces deux scores est significative (p=0,015).

 Analyse des scores obtenus par la population avec plainte

Le tableau Il indique les normes faibles et pathologiques retenues dans le TLE,

selon le niveau d’éducation.

Normes du TLE

Niveau d'éducation Pathologique Norme faible
1 <4295 < 63,70
2 <70,53 < 86,15
3 <90,88 <98,85

Tableau Il : présentation des normes faibles et pathologiques du TLE selon le niveau

d'éducation
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Le tableau Ill présente les scores obtenus par les sujets avec plainte au TLE,

ainsi que le niveau d’éducation (NE). Les scores inférieurs au seuil pathologique sont

en rouge. Les scores dans la norme faible sont en vert.

Z
m

Scores

62,5

59,5

98,5

67,5

74,5

73

87,5

92

61,5

74

103

95,5

95

74,5

114,5

109,5

WD W W W W W W WINIDNDNDNDNDNDNDNDNDN_A-

95,5

3

95

Tableau lll : scores obtenus au TLE par les sujets avec plainte

Dans la population avec plainte, 4 des 18 sujets présentent des scores

pathologiques, soit 22,22 % de cette population ; 8 sujets présentent des scores

dans la norme faible, soit 44,44 % de cette population. On observe des scores

pathologiques dans les niveaux d’éducation 2 et 3 et des scores dans la norme faible

dans chacun des niveaux d’éducation.

L'observation des moyennes des scores obtenus pour chacune des épreuves

du TLE ne révele aucun score situé sous le seuil de la pathologie. Cependant, pour

trois épreuves, les moyennes des scores obtenues se situent dans la norme faible : il

s’agit des épreuves de concaténation, de logique verbale, de proverbes.
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* Analyse des scores obtenus par la population sans plainte

Le tableau IV présente les scores obtenus par les sujets sans plainte au TLE.

Z
=

Scores
86,5
86,5
93,5

97
115,5
117,5
112,5
108,5
110,5

111

90

92

3 107,5

Tableau IV : scores obtenus au TLE par les sujets sans plainte
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On observe un score pathologique chez un sujet de niveau 3, soit 7,69 % de
cette population et deux scores dans la norme faible, soit 15,38 % de cette
population.

L'observation des moyennes des scores obtenus pour chacune des épreuves
du TLE ne révéle pas de scores situés sous le score de la pathologie ou dans la

norme faible.

2.1.1.1.3. Analyse par type d'épreuves des scores obtenus par les

deux groupes de population, plainte vs sans plainte

Les items du TLE sont regroupés en trois domaines : le domaine lexico-
sémantique (DLS) qui comprend les épreuves suivantes : définition de mots,
évocation sur définition, synonymes, polysémie, intrus, différences et antonymes ; le
domaine syntaxico-discursif (DSD) comprenant les épreuves suivantes :
concaténation de mots pour faire une phrase, discours procédural, déclaratif et
argumentatif ; le domaine métalinguistique et pragmatique (DMP) comprenant les
épreuves suivantes : logique verbale, phrases absurdes, proverbes et expressions
imageées.
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A partir de ces regroupements, nous avons analysé les scores obtenus pour

chaque épreuve, dans chacun des domaines, et déterminé la proportion de sujets
obtenant un score pathologique ou dans la norme faible. |l apparait que le domaine
métalinguistique et pragmatique, DMP, est le plus chuté sur I'ensemble de la
population des TCL dans I'ensemble de la population des traumatisés craniens
légers; les résultats obtenus aux épreuves du domaine métalinguistique et
pragmatique sont inférieurs aux résultats obtenus dans les deux autres domaines
(14,51 % de résultats pathologiques). Rappelons que les épreuves du DMP font
appel a des capacités de raisonnement, de manipulation mentale des informations
orales ainsi qu'a la capacité de s'extraire du sens littéral.

La méme constatation peut étre effectuée pour la population avec plainte. Plus
précisément, on observe dans notre étude que 19,44 % de la population avec plainte
obtiennent un score pathologique aux épreuves du domaine métalinguistique et
pragmatique, et 19,43 % un score dans la norme faible. Deux épreuves sont
particulierement échouées (pour un tiers des sujets avec plainte) : celle de logique
verbale et celle des proverbes. En revanche, dans la population sans plainte, c’est
dans le domaine syntaxico-discursif que I'on observe les scores les plus faibles par
rapport aux autres domaines. Dans la population sans plainte, 9,61 % des sujets
obtiennent un score pathologique aux épreuves du domaine syntaxico-discursif ;
I'épreuve de concaténation est particulierement échouée.

Si 'on examine les résultats domaine par domaine, on peut observer des
nuances entre les populations avec et sans plainte (tableaux en annexes V, VI et
VII). En ce qui concerne le domaine lexico-sémantique, I'épreuve des différences est
particulierement chutée dans la population avec plainte (16,66 % de scores
pathologiques et 27,77 % de scores dans la norme inférieure), la différence entre les
deux populations étant significative (p= 0,032). Les sujets sans plainte obtiennent
leurs moins bons scores dans I'épreuve de synonymes (15,38%), épreuve dans
laquelle on n'observe aucun score pathologique ou dans la norme faible chez les
sujets avec plainte. En ce qui concerne le domaine syntaxico-discursif, I'épreuve de
concaténation est particulierement chutée dans la population avec plainte (22,22 %
de scores pathologiques) et dans la population sans plainte (23,07 % de scores
pathologiques). Dans les deux populations, I'épreuve de discours procédural est
réussie (aucun score pathologique ou dans la norme faible). En ce qui concerne le

domaine métalinguistique et pragmatique, les épreuves de logique verbale et des
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proverbes sont particulierement chutées dans la population avec plainte — et dans la
population globale en général. On obtient ainsi 33,33 % de scores pathologiques
chez les sujets avec plainte et 15,38 % chez les sujets sans plainte pour ces deux
épreuves. Par ailleurs, on observe une différence trés significative entre les deux
populations pour I'épreuve de phrases absurdes (p=0,00). On n’observe pas de

score pathologique a I'épreuve d’expression imagée dans les deux populations.

21.1.2. TLC

Nous présentons ici les résultats au TLC de la population avec plainte et de la

population sans plainte ainsi que les résultats par type d'épreuve.

2.1.1.2.1. Analyse par score total de la population avec plainte et

de la population sans plainte

La différence entre les résultats au TLC des patients avec plainte et les
résultats des patients sans plainte n'est pas significative.

3,22 % de la population globale obtiennent un score total pathologique ; 12,9 %
ont un score dans la norme faible (<30).

La communication verbale est davantage altérée que la communication non
verbale. Elle l'est particuliérement pour la population avec plainte (16,66 % de
résultats pathologiques, 33,33 % dans la norme faible).

Ces résultats sont représentés dans le diagramme Il ci-dessous.
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Figure Il : répartition en pourcentages des scores aux épreuves du TLC -
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2.1.1.2.2. Analyse par type d'épreuve de la communication verbale

En reprenant les principaux domaines évalués par le TLC en communication
verbale (compréhension verbale, débit verbal, intelligibilité de la parole, informativité
du discours aux niveaux lexical, syntaxique et pragmatique, feed-back verbaux), on
releve un manque du mot chez 22 % de la population globale ainsi que des difficultés
pour l'informativité aux niveaux idéique et pragmatique (45,16 % de la population
globale obtiennent des scores intermédiaires). Le manque du mot revient souvent
lors des passations : « Ah vous voyez, je ne trouve pas mes mots. »)

La compréhension verbale est bonne (96,77 % de scores maximum dans la
population globale, de méme que l'informativité syntaxique (93,54 %).

C'est davantage le manque du mot que les paraphasies qui altére I'informativité
lexicale lorsque celle-ci est atteinte.

Les feed-back verbaux sont émis facilement en cas d'incompréhension ; en
revanche les feed-back de l'interlocuteur ne sont pas toujours pris en compte par
sept des patients étudiés (dans des proportions égales entre sujets avec plainte et
sujets sans plainte).

De fagon générale, chez les patients avec plainte, lorsque le score est chuté au
TLC, tous les aspects de la pragmatique sont altérés : digressions, informativité
moindre, discours non organisé de fagon logique.

L'intelligibilité de la parole est généralement préservée, sauf pour un patient

avec plainte (débit trop rapide).

2.1.1.2.3. Analyse par type d'épreuve de la communication non

verbale

Les différents domaines de la communication non verbale évalués par le TLC
sont la compréhension des signes non verbaux, I'expressivité (mimiques, gestes...),
l'informativité au niveau pragmatique interactionnel (prosodie, regard régulateur...),
le respect des tours de parole, au niveau lexical (recours a la communication non
verbale spontané, en association ou non a la communication verbale) et au niveau
idéique, et enfin les feed-back non verbaux témoignant de difficultés de
compréhension.

Ces domaines sont généralement évalués en situation de PACE, mais, comme
nous l'avons mentionné plus haut, méme sans avoir confronté les personnes
interrogées a cette situation, nous avons pu observer linformativité de leur
communication non verbale a partir de nos échanges avec elles et I'évaluer au moins
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d'un point de vue qualitatif. On reléve ainsi que les tours de parole sont respectés,

que les feed-backs non verbaux sont pris en compte et utilisés en cas de difficultés

de compréhension.

2.1.1.2.4. Corrélations observées entre le TLC et les autres outils

d'évaluation

On reléve une corrélation significative entre :

— le TLE et le TLC : dans la population avec plainte, plus le score a I'épreuve
des phrases absurdes du TLE est élevé, plus le score du TLC verbal I'est également
(p=0,059 [tendance]) ; de méme pour I'épreuve des différences (p=0,054) ;

— dans la population sans plainte, on observe également une corrélation entre
I'épreuve des différences du TLE et le TLC verbal (p=0,040) ;

— I'EBIS et le TLC : moins le sujet étudié a de loisirs, plus les résultas au TLC
verbal sont chutés (p=-0,045) ;

—le QOLIBRI et le TLC : plus les résultats au TLC verbal sont bons, meilleur est

le score au questionnaire sur la qualité de vie (p=0,028).

2.1.2. Le ressenti des traumatisés craniens légers par rapport a leur

communication

Aprés avoir présenté les résultats aux évaluations objectives des compétences
communicatives des personnes rencontrées, nous détaillons a présent les résultats

au questionnaire concernant leur ressenti par rapport a ces compétences.

2.1.2.1. Résultats a I'évaluation subjective de I'efficience des

mécanismes cognitifs dans la conversation (bloc | du QLPC)

Nous considérons que pour une population de sujets sains, d'aprés les normes,
il est attendu que 10 % des sujets obtiennent des scores pathologiques et 20 % des
scores dans la norme faible.

Le bloc 1 du Questionnaire Lillois de Participation a la Communication
comporte les différents groupes de questions suivants :

— Q1-Q4 : Initiatives, engagement

— Q5-Q8 : Attention, mémoire de travail

- Q9-Q12 : Mémoire

— Q13-Q20 : Langage

— Q21-Q22 : Langage écrit

— Q23-Q33: Idéique et pragmatique
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— Q34-Q36 : Fonctions exécutives

— Q37-Q38 : Gestualité, mimiques

— Q39-Q41 : Emotions (stress, rire, joie, anxiété, dépression)

— Q42-Q49 : Comportement (repli sur soi, hyperactivité, irritabilité, désinhibition,

excitation, hostilité, réactivité)

On reléve que 16,12 % de la population globale a un score pathologique et
9,67 % un score faible : plus d'un quart estime donc ne pas avoir de mécanismes
cognitifs optimums.

La différence des scores entre les sujets sans plainte et les sujets avec plainte
est significative (p=0,032).

Les scores du ressenti par rapport a la mémoire sont les plus chutés dans la
population avec plainte : prés d'un tiers estiment que leur mémoire de travail et leur
attention ne sont pas optimales ; preés de 40 % estiment que leur mémoire n'est pas
efficiente. Dans la population sans plainte, les items concernant la mémoire de travail
et l'attention sont également les moins bien cotés. On note que, dans cette
population, il n'existe pas de scores dans la norme faible concernant la mémoire :
soit les personnes interrogées estiment que leur mémoire fonctionne bien, soit elles
estiment qu'elle ne fonctionne pas du tout. La plainte concernant la mémoire revient
aussi de fagon récurrente lors des passations (« Ah vous voyez, je n'ai plus de
mémoire »). La différence des scores concernant la mémoire entre les deux
populations est significative (p=0,011) ; pour la mémoire de travail et I'attention, on
reléve plutét une tendance (p=0,071).

En ce qui concerne le langage oral, on note que 13 % des sujets étudiés ont un
score pathologique : ce sont tous des patients avec plainte. La différence entre les
deux populations n'est pas significative mais on reléve tout de méme une tendance
(p=0,065).

En ce qui concerne le langage écrit (Q21-22), on reléve environ 30 % de plainte
dans la population globale (16,12 % de scores pathologiques et 12,9 % de scores
dans la norme faible).

Chez les sujets avec plainte, prés de 45 % estiment que le langage écrit leur
pose des difficultés. La difféerence entre les résultats des deux populations est

significative (p=0,002).
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En ce qui concerne les fonctions exécutives (Q34-36), on reléve 16 % de

scores pathologiques dans la population globale, 22 % dans la population avec
plainte, 7,69 % dans la population sans plainte (différence significative : p=0,019).

On reléve par ailleurs que le ressenti par rapport aux émotions est tres différent
entre les deux populations (différence significative : p=0,049): pas de score
pathologique ni dans la norme faible dans la population sans plainte, alors que les

scores pathologiques s'élévent a 22,22 % dans la population avec plainte.

2.1.2.2. Résultats a I'évaluation subjective des actes de
communication (Q92-Q95 : satisfaction du sujet par rapport a sa

communication avec couple, enfants, amis, collegues)

On ne reléve pas de différence significative entre les deux populations.
Les scores des patients sans plainte sont tous dans la norme.
On note que 27,77 % de la population avec plainte ont un score pathologique et

que c'est la communication avec les amis qui est jugée la moins satisfaisante.

2.1.2.3. Résultats a I'évaluation subjective de la communication dans

les activités de la vie quotidienne

Comme nous l'avons vu précédemment, le bloc de la participation aux activités
de la vie quotidienne comprend 14 questions paires (de Q50 a Q76), par le biais
desquelles il est demandé au sujet s'il participe a tel ou tel type d'activité ; ces
qguestions sont couplées a une question impaire : « Est-ce que vous communiquez
bien dans cette situation ? ». Ce sont donc ici les résultats des réponses aux
questions impaires que nous avons relevés.

On observe un ressenti plus négatif au sein de la population avec plainte.
Néanmoins, parmi les sujets avec plainte, on note que ceux qui éprouvaient des
difficultés de communication dans certaines activités de la vie quotidienne (comme
les courses) ont cessé ces activités : ils n'ont donc plus de plainte de communication

dans ce domaine.

2.1.2.3.1. Corrélations observées entre le QLPC et les autres outils

d'évaluation

On reléve une corrélation significative entre les résultats globaux du TLE et
I'efficience des mécanismes cognitifs (p=0,014).

De fagon plus précise, on reléve des corrélations significatives entre, d'une part,
le score total du TLE et celui du « bloc » langage du QLPC (Q13-20) (p=0,036), et,
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d'autre part, entre le TLC et le QLPC dans la population globale : plus le score au

TLC verbal est élevé, meilleur est le ressenti par rapport au langage (p=0,003).

2.2. Compétences adaptatives

Aprés avoir présenté les résultats aux évaluations objectives des compétences
communicatives ainsi que les résultats aux questionnaires sur le ressenti des
personnes rencontrées par rapport a ces compétences, nous détaillons a présent
les résultats issus de I'évaluation des compétences adaptatives, avec, dans un
premier temps, les résultats aux mesures objectives puis, dans un second temps, les

résultats a I'évaluation subjective.

2.2.1. Résultats des mesures objectives

Le TRPQV et I'EBIS permettent une évaluation objective des compétences

adaptatives des personnes victimes d'un TCL.

2.2.1.1. TRPQV

On reléve que les résultats de la population avec plainte sont inférieurs a ceux
de la population sans plainte ; la différence entre les deux populations n'est pas
significative mais I'on observe une nette tendance (p=0,059).

Les résultats pathologiques correspondent aux situations en présentation
verbale et nécessitant une adaptation de la part du sujet: on reléeve un sujet
pathologique parmi la population TCL avec plainte en situation problématique en

mode verbal.

2.2.1.1.1. Corrélations observées entre le TRPVQ et les autres

outils d'évaluation

On reléve une corrélation négative significative entre le TLC et le TRPQV, a
savoir que plus le score au TLC verbal est élevé, moins le score au TRPVQ (avec

indice visuel) est bon (p=-0,039).

2.2.1.2. Questionnaire EBIS

2.2.1.2.1. Compétences sociales relatives aux actes élémentaires

(alimentation, contréle du sphincter, toilette, habillage, transferts)

Notre étude sur les deux populations de TCL (avec plainte et sans plainte) ne
reléve pas de différence significative entre les deux.
On note en revanche des corrélations entre la dépendance pour certains actes

élémentaires et le ressenti sur la qualité de vie (p=0,024), entre la dépendance pour
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certains actes élémentaires et des difficultés pour résoudre des problémes de la vie

quotidienne (p=-0,05). On reléeve également une corrélation significative avec le
ressenti par rapport au langage (p=-0,033).
On note que plus la dépendance pour les actes élémentaires de la vie

quotidienne est importante, plus cela a des répercussions sur les loisirs (p=0,033).

2.2.1.2.2. Compétences sociales relatives aux actes élaborés

Notre étude sur les deux populations de TCL (avec plainte et sans plainte)
souligne une différence trés significative entre les deux (p=0,001 pour le résultat total
aux activités élaborées), la différence la plus significative concernant I'utilisation des
transports en commun (p=0,007).

On note que plus la dépendance a certains actes élaborés de la vie quotidienne
est importante, plus cela a des répercussions :

— sur le retour au travail (niveau inférieur ou temps partiel ou travail protégé) :
(p=0,092 [tendance])) ;

— sur I'emploi du temps du conjoint (modification importantes pour pouvoir
conduire a la place du patient TCL par exemple (p=0,033) (répercussions familiales)

— sur les loisirs : plus la dépendance est grande pour la conduite automobile par

exemple, plus cela a des répercussions sur les loisirs (p=0,048).

2.2.1.2.3. Impact sur la famille

Pour trois sujets avec plainte, le conjoint a di modifier son emploi (16,66 %) ;
pour six sujets avec plainte il y a eu un changement de réle significatif dans la famille
(33 %), soit un tiers.

On reléve une différence significative entre les deux populations (p=0,023) : pas

d'impact dans la population sans plainte.

2.2.1.2.4. Impact sur la profession

On reléve une différence significative entre les deux populations pour le retour
au travail (p=0,003).

Parmi les sujets avec plainte, 63 % ont éprouvé des difficultés dans la reprise
de leur activité professionnelle.

Dans la population sans plainte, on reléve un sujet sans activité, mais sans lien

avec son TCL.
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Dans la population avec plainte, on reléve trois sujets sans activité du fait de

leur TCL et deux sujets sans activité, car a la retraite et au chdmage, sans lien avec
leur TCL.

Qualitativement, dans la population avec plainte, on releve des situations bien
différentes et souvent complexes : un retour au travail a temps partiel avec aide
initiale, puis un mi-temps thérapeutique. Le retour au travail a finalement pu se faire
mais avec la mise en place de compensations tres importantes.

Un sujet avec plainte explique avoir repris le travail de la méme maniere aprés
son TCL, mais on apprend en fait qu'il était a I'époque en formation et qu'il a changé
de formation aprés son accident, qu'il est entré en conflit avec son employeur. Il n'y a
selon lui aucun lien avec l'accident, mais on peut se demander si un changement de
comportement n'est pas a l'origine de ce changement de situation.

Un sujet sans plainte explique qu'il a repris son travail dans un premier temps
mais qu'il a dd l'interrompre assez rapidement car ses capacités n'étaient plus les

mémes. Puis il est parti a la retraite.

2.2.1.2.5. Impact sur les loisirs

On reléve un impact du TCL sur la pratique de loisirs pour 55 % des sujets avec
plainte, et pour 15 % des patients sans plainte ; la différence entre les deux est

significative (p=0,034).

2.2.1.2.6. Corrélations observées entre le questionnaire de I'EBIS

et les autres outils d'évaluation

On reléve des corrélations significatives dans la population avec plainte entre
certaines activités élaborées de la vie quotidienne, comme la gestion financiére et
administrative, et le score total au TLE (p=-0,048); entre certaines activités
élaborées de la vie quotidienne, comme la rédaction de lettres, et certains items du
TLE : concaténation (p=-0,018), synonymes (p=-0,045) ; différences (p=-0,044);
antonymes (p=-0,086) ; entre les modifications que le conjoint a di apporter a son
travail et le score total au TLE (p=-0,072) ; entre des résultats au questionnaire de
I'EBIS et des résultats du TRPVQ : ainsi, plus la dépendance pour les actes
élémentaires de la vie quotidienne est importante, plus le patient rencontre des
difficultés pour résoudre les problémes de la vie quotidienne (p=-0,05) ; plus la
dépendance pour les actes élaborés de la vie quotidienne est importante, plus le

patient rencontre de difficultés pour résoudre les problemes de la vie quotidienne
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(p=-0,03), comme les courses ; entre certaines activités élémentaires de la vie

quotidienne et les résultats au QLPC : plus la dépendance pour des actes
élémentaires de la vie quotidienne est importante, moins bon est le ressenti par
rapport au langage (p=-0,033), de méme pour la dépendance pour des activités plus
élaborées comme les courses — on observe dans ce cas davantage une tendance

(p=-0,079) qu'une corrélation significative.

2.2.2. Résultats des mesures subjectives : le ressenti des traumatisés

craniens légers

Les questions paires Q50 a 70 du QLPC et le QOLIBRI permettent une

évaluation subjective des compétences adaptatives des traumatisés craniens légers.

2.2.2.1. Ressenti par rapport a la participation aux activités de la vie
quotidienne : QLPC

Ce sont les réponses aux questions paires du bloc Q50 a Q70 sur la
participation aux activités de la vie quotidienne qui ont été relevées.

Dans la population avec plainte, on observe que prés de 39 % des personnes
interrogées lisent peu, que pres de 28 % participent peu ou pas a des activités
professionnelles, que pres de 28 % participent peu a des repas avec leurs proches,
que prés de 34 % participent peu a des repas avec des amis ou de la famille
éloignée et que prés de 28 % des personnes interrogées participent peu aux
courses.

On constate donc que le TCL a bien des répercussions sur la vie quotidienne
de la population avec plainte.

Dans la population sans plainte, un seul sujet obtient un score pathologique

pour la lecture de magazines

2.2.2.2. Ressenti par rapport au fonctionnement dans la vie
quotidienne : QOLIBRI

2.2.2.2.1. Questions relatives aux relations sociales

On ne reléve pas de différence significative entre la population avec plainte et la
population sans plainte.

Les scores les plus bas sont obtenus par la population avec plainte. La question
qui recueille le degré de satisfaction le moins élevé concerne la vie sexuelle, ce qui

est vrai pour chacune des deux populations ; la question qui recueille le degré de
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satisfaction le plus élevé concerne la capacité a éprouver de I'affection envers les

autres, ce qui est également vrai dans chacune des deux populations.

L'examen des réponses souligne que les patients avec plainte répondent
« plutdét satisfaits » pour toutes les questions sauf pour la vie sexuelle :
« moyennement satisfait ». Dans la population « sans plainte », les réponses a tous

les items sont : « plutét satisfait ».

2.2.2.2.2. Questions relatives au niveau d'indépendance et au

fonctionnement dans la vie quotidienne

On ne reléve pas de différences significatives entre la population avec plainte et
la population sans plainte.

Chez la population avec plainte, le niveau de satisfaction le plus bas concerne
les déplacements a l'extérieur, a l'inverse de la population sans plainte (niveau de

satisfaction le plus élevé).

2.2.2.2.3. Corrélations entre le questionnaire du QOLIBRI et les

autres outils d'évaluation

On reléve des corrélations significatives dans la population avec plainte entre
I'EBIS et le QOLIBRI d'une part : plus le retour au travail a été difficile, plus le niveau
de satisfaction par rapport aux relations sociales est bas (p=0,07 [tendance]) ; plus la
dépendance pour les actes élémentaires de la vie quotidienne est importante, plus
cela a des répercussions sur le ressenti du patient sur sa qualité de vie (ennui,
tristesse, anxiété sont en hausse) (p=0,024) ; le QLPC et le QOLIBRI d'autre part :
plus le niveau de stress est élevé, moins le ressenti par rapport aux relations
sociales est bon (communication avec I'entourage) (p=-0,005).

Dans la population sans plainte, on reléve des corrélations significatives entre :

— I'EBIS et le QOLIBRI : moins l'activité professionnelle actuelle est importante,
moins le ressenti par rapport au fonctionnement de la pensée est bon (p=-0,003) ;
plus le retour au travail a été difficile, soit a un niveau inférieur, soit a temps partiel,
moins le patient se sent indépendant (p=-0,088 [tendance]). De fagon générale
(QOLIBRI 1), plus le retour au travail est difficile, plus la satisfaction diminue (p=-
0,026) ;

— le QLPC et le QOLIBRI : plus le patient est satisfait du fonctionnement de sa
pensée, plus il 'est également de sa participation aux activités de la vie quotidienne
(p=0,04) ;
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—le TRPQV et le QOLIBRI : plus le patient est satisfait de la fagon dont il gére
ses émotions, plus il a de bons résultats a la résolution de problemes de la vie
quotidienne (p=0,022).
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1. Rappel des principaux résultats

1.1. Compétences communicatives chez la population TCL
globale

On reléve 16 % de sujets pathologiques et 32 % de sujets dans la norme faible
parmi la population globale des TCL. Prés de 50 % des sujets de notre étude
présentent des scores totaux pathologiques ou dans la norme faible.

Les résultats pour la population globale sont assez semblables dans les trois
domaines évalués par le TLE. Toutefois le domaine métalinguistique et pragmatique
est le plus chuté sur I'ensemble de la population des TCL.

3,22 % de la population globale obtiennent un score total pathologique aux
résultats du TLC ; 12,9 % ont un score dans la norme faible (inférieur au percentile
30). La communication verbale est davantage altérée que la communication non
verbale. Elle l'est particulierement pour la population avec plainte (16,66 % de
résultats pathologiques, 33,33 % dans la norme faible).

On reléve un manque du mot chez 22 % de la population globale ainsi que des
difficultés pour l'informativité aux niveaux idéique et pragmatique (45,16 % de la
population globale obtiennent des scores intermédiaires). La plainte du manque du
mot est d'ailleurs quelque chose qui revient souvent lors des passations « Ah vous

voyez, je ne trouve pas mes mots. »)
1.2. Compétences communicatives chez les TCL avec plainte
par rapport aux compétences communicatives chez les TCL
sans plainte

Les compétences communicatives, mesurées objectivement avec le TLC et le
TLE, des TCL avec plainte sont sensiblement inférieures a celles des TCL sans
plainte : les résultats au TLE soulignent en effet une différence trés significative entre
les deux populations (p=0,015).

Les résultats au TLC ne soulignent en revanche pas de différence significative

entre les deux populations.

63



Discussion

1.3. Compétences adaptatives chez les TCL avec plainte et

sans plainte

Les compétences adaptatives, mesurées objectivement avec I'EBIS et le
TRPVQ, des TCL avec plainte sont inférieures a celles des TCL sans plainte : les
résultats du questionnaire EBIS soulignent en effet une différence significative entre
les deux populations, particulierement en ce qui concerne les activités élaborées de
la vie quotidienne (p=0,001), les conditions de retour au travail (lorsqu'il a eu lieu)
(p=0,003) et les loisirs (p=0,034).

Les résultats au TRPQV soulignent quant a eux une tendance (p=0,059) a cette

différence entre les deux populations.

1.4. Ressenti des TCL avec plainte et sans plainte sur leurs
difficultés communicatives et adaptatives

Chez les TCL avec plainte, le sentiment de géne est beaucoup plus prononcé
que chez les TCL sans plainte : les réponses au questionnaire QOLIBRI révelent en
effet une différence trés significative entre les deux populations (p=0,002). Les
réponses au questionnaire QLPC mettent quant a elles en évidence une différence

significative en ce qui concerne l'adaptation de I'environnement (p=0,045).

1.5. Lien entre les compétences communicatives et les
compétences adaptatives

On reléve dans la population générale une corrélation positive entre le TLC
verbal et le TRPVQ total : plus les scores du premier sont élevés, plus les scores du
second le sont également. A l'inverse, moins les scores du TLC verbal sont élevés

moins ceux du TRPVQ total le sont.

1.6. Compétences communicatives des sujets sans plainte

Dans la population sans plainte, 7,69 % obtiennent un score inférieur au seuil
de la pathologie au TLE et 15,38 % un score dans la norme faible. Dans ce test, les
scores les plus faibles sont relevés dans le domaine syntaxico-discursif, et plus
particulierement a I'épreuve de concaténation de phrases. Aucun score pathologique

n’est observé au TLC.
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2. Critiques méthodologiques et problémes

rencontrés lors de notre travail

2.1. Quant a la théorie

Le TCL est un sujet de recherche d'actualité car il pose un réel probléeme de
santé publique du fait de sa fréquence de survenue et de ses séquelles potentielles.
Nous n’avons néanmoins eu accés qu’a un nombre restreint d'études centrées sur la
communication aprés un TCL. De plus ces travaux ne faisaient pas forcément
référence a l'intervention des orthophonistes pour évaluer d'éventuels troubles du
langage ou de communication. Ainsi, Ricard (2013) fait état de troubles du langage
chez 64 % de patients a 6 mois d'un TCL ; cependant il semble qu'aucun
orthophoniste ne participait aux évaluations, les patients étant recus en consultation

par des psychologues.

2.2. Quant au recrutement

Pour mener a bien notre étude, il nous fallait recruter des sujets présentant des
plaintes, et d’autres n’en présentant pas, a 6 mois minimum de distance d'un TCL.
Nous avons recruté les premiers en nous appuyant sur le réseau TC-AVC 59/62.
Nous avons recruté les seconds via les systémes informatiques des urgences de
I'hépital de Calais et du CHR de Lille, en sélectionnant les patients dont le code
diagnostique était « commotion cérébrale ». Nous avons ainsi établi une liste de
sujets (environ 50 noms) avec I'espoir d’en convaincre une quinzaine de participer a
notre étude. Nous les avons contactés par téléphone et nous sommes souvent
heurtées a des refus : pour la plupart, c'était un souvenir ancien qui ne faisait plus
partie de leurs préoccupations actuelles, ce qui est compréhensible.

Certaines personnes étaient surprises d'étre contactées dans le cadre d’'une
étude portant sur le TCL, car elles n'avaient pas conscience d’avoir eu un tel
traumatisme. Le document d’information remis dans les suites d’'un TC nous a permis
d’'inclure l'une de ces deux personnes a notre étude. Nous avons pu observer que
les dossiers informatiques de Calais, dans la rubrique « observations », portaient
systématiquement la mention de la remise de ce document. Cette mention, en
termes juridiques, est intéressante pour la réalisation de recherches a posteriori : le
diagnostic de TC est un diagnostic médical et il n’appartient pas a un orthophoniste,

et a fortiori a un étudiant, de révéler a quelqu'un un tel diagnostic. En contactant
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nous-mémes les patients, sans savoir s’ils avaient connaissance du diagnostic, nous

étions de fait en contravention par rapport aux dispositions sur la révélation d’'un
diagnostic médical. La question a ainsi été soulevée par une personne, pour laquelle
NOUS avons reconnu une erreur.

On peut observer que dans I'étude récente menée au CHR d’Annecy (Ricard,
2013) le recrutement des sujets était effectué par des internes en médecine, qui de
surcroit avaient accés au dossier médical complet.

De plus, plusieurs personnes ainsi contactées nous ont fait part de leur
étonnement, sans remettre pour autant en cause le diagnostic : comment avions-
nous eu acces a leurs données personnelles ? Nous les avons rassurées en nous
fondant sur la notion de secret médical : au terme de l'article L.504-5 du Code de la
Santé Publique, les orthophonistes et les éleves faisant leurs études préparatoires a
I'obtention du certificat de capacité sont tenus au secret professionnel dans les
conditions et sous les réserves énoncées a l'article 378 du Code pénal. De fait, les

données recueillies ont été rendues anonymes.

2.3. Quant a la représentativité de notre échantillon

Pour étre vraiment représentative, notre population aurait da faire I'objet d’'un
tirage au sort. Mais des contraintes temporelles ne nous ont pas permis une telle
procédure. Nous avons également conscience de la faiblesse numérique de notre
échantillon global et donc de chacun des deux groupes dont elle est constituée alors
que, pour mettre en évidence des troubles fins dans une population, il est nécessaire
d’avoir une cohorte importante. Le recours a une analyse qualitative s'est donc avéré
nécessaire pour compléter notre étude.

Notre population comporte davantage de femmes (18) que d’hommes (13) alors
que les victimes de TCL sont théoriquement principalement des hommes. L'un des
facteurs de risque de la persistance de troubles aprés un TCL est d’étre 4gé de plus
de 40 ans (Montreuil, 2014). Notre population est composée de 14 personnes de
moins de 40 ans. Sur ces 14 personnes, 6 présentent des plaintes, soit 42 % ;17
personnes ont plus de 40 ans. Parmi ces 17 personnes, 12 présentent des plaintes,
soit 70 %. Ces chiffres sont bien sOr a relativiser en raison de la faiblesse des
effectifs mais ils semblent respecter les données de la littérature.

Concernant les circonstances de survenue du TCL, nous observons que, parmi
les accidents du travail, deux sont liés a des chutes. Les TCL survenus au cours de
loisirs sont également dus a des chutes. Nous avons donc 39 % de TCL liés a des
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chutes, contre 52 % selon les études épidémiologiques. Notre population comporte

57 % de traumatologie routiere, contre 27 % selon les études épidémiologiques.
Concernant les circonstances de survenue du traumatisme, notre population ne
semble pas représentative de la population générale des TCL.

On reléve par ailleurs I'existence de 10 procédures d’indemnisation dans
'ensemble de la population que nous avons rencontrée (effectif=21) : 9 chez les
sujets avec plainte et 1 chez les sujets sans plainte (dans le cadre d’'un accident de
la voie publique). L'existence d’'une procédure judiciaire est reconnue comme un

facteur de risque de la persistance des troubles (Montreuil, 2014).

2.4. Quant a la population présentant des plaintes

Les patients rencontrés ou dont on nous a transmis les données étaient suivis
au sein du réseau TC-AVC 59/62. Or le réseau offre plusieurs types de suivis
possibles : outre le suivi médical, une prise en charge sociale, neuropsychologique
ou ergothérapique peut étre mise en place. Un suivi orthophonique est généralement
assuré en libéral. Cependant, pour notre étude, il nous aurait fallu nous concentrer
plus spécifiquement sur des patients bénéficiant actuellement dun suivi
orthophonique ; malheureusement les difficultés de recrutement ne nous ont pas
permis d'utiliser un critére d’inclusion aussi strict.

Certaines des personnes rencontrées avaient donc eu auparavant un suivi
orthophonique, d’autres, aucun. Il faut donc entendre le mot « plainte » dans un sens
large, et pas uniquement au niveau du langage. De plus, pour les sujets issus du
mémoire de 2013, nous n’avons pas d’information quant a la nature du suivi proposé
aux patients. Nous disposons par conséquent d’'un échantillon restreint, au sein de
notre population avec plainte, pour lequel nous savons si un suivi a été ou est

instauré.

2.5. Quant a la passation du protocole

La passation de 'ensemble des épreuves et questionnaire de ce protocole est
longue et il a fallu prévoir plusieurs rendez-vous pour certains patients. Cette
situation concerne essentiellement les sujets présentant des plaintes, qui se
soumettaient volontiers a I'évaluation mais chez lesquels on pouvait noter une
certaine fatigabilité. Ainsi, la plus longue passation a duré 5 heures, réparties en

deux rendez-vous.
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En revanche, il était plus difficile de prévoir plusieurs rencontres avec les sujets

sans plaintes : ayant repris leurs activités, ils se trouvaient moins disponibles et se
sentaient peut-étre aussi moins concernés par le theme de I'évaluation, n'étant pas
forcément génés dans leur quotidien.

Nous avons remarqué que la longueur de certains questionnaires (comme le
QLPC) rebutait certains des sujets interrogés. Lorsqu'ils ne I'exprimaient pas
ouvertement, ils se contentaient parfois d'accélérer le rythme de passation en
donnant les mémes réponses de fagon systématique.

Les situations proposées par le TRQVP laissaient certaines personnes
interrogées songeuses. Citons par exemple ce patient (sans plainte) : « ¢ca met le
cerveau au repos. » Ce type de réaction n’était pas rare chez les sujets sans plainte
qui trouvaient ce test trop facile.

Chez les personnes avec plainte, en revanche, les réactions étaient de deux
ordres : pour certains, le support imagé était essentiel car il leur permettait de
mobiliser leurs ressources attentionnelles sur la réponse a fournir, sans avoir a se
représenter mentalement la situation évoquée, ce qui constitue un codt cognitif non
négligeable ; d’autres, au contraire, estimant que le support imagé fournissait un
indicage trop important, auraient préféré étre évalués dans des conditions plus
contraignantes, sans support visuel.

Enfin, concernant le protocole en lui-méme, notons que le seul aspect qui ne
soit pas pris en compte est le langage écrit. Or cet aspect du langage peut poser
d’'importantes difficultés ainsi que I'attestent les témoignages de plusieurs sujets avec
plainte, bien que nous n’observions pas de corrélation statistique. Ces difficultés sont
susceptibles d'avoir des répercussions sur l'organisation de la vie familiale lorsque,
par exemple, la gestion des démarches administratives ne peut plus étre assurée par
la méme personne, sur la vie professionnelle, mais aussi sur les loisirs : lorsque
I'acces a la lecture devient par exemple plus difficile, I'orientation se fait vers d’autres

loisirs, comme les jeux vidéos.

3. Discussion des résultats et validation des
hypothéses

Avant de nous intéresser plus spécifiquement aux compétences
communicatives et adaptatives de nos sujets, nous avons examiné si nous relevions
un effet des différentes caractéristiques collectées dans les dossiers ou auprés de
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nos sujets. Méme si nous n'observons pas de différence significative entre nos deux

populations concernant I'age moyen (p=0,17), nous remarquons que la moyenne
d’age de la population sans plainte est de 32 ans pour une moyenne de 45 ans chez
les sujets avec plainte. Or Montreuil (2014) rappelle qu’'un age supérieur a 40 ans est
un facteur de risque de survenue de symptdmes post-commotionnels persistants. De
plus, au sein de la population avec plainte, on observe I'ouverture d’'un plus grand
nombre de procédures d’indemnisation. La différence entre les deux populations est
a ce titre significative (p=0,002). Or dans notre population avec plainte, le délai
moyen par rapport au TCL est de 3 ans. D’aprés Montreuil (2014), 'indemnisation ne
doit pas intervenir trop tard — avant 1 an — sous peine d’entretenir les symptédmes

post-commotionnels persistants.

3.1. Compétences communicatives

Nous avons vu que prés de 50 % des sujets de notre étude présentent des
scores totaux pathologiques ou dans la norme faible aux résultats du TLE. Au vu de
lanalyse de ces résultats, I’hypothése 1, selon laquelle des patients TCL
présentent des troubles de la communication, est validée.

Par ailleurs, nous avons vu que les résultats au TLE soulignaient une différence
significative entre les compétences communicatives au niveau du langage élaboré
de la population avec plainte et celles de la population sans plainte. Cette différence
ne semble pas étre liée au niveau d'éducation puisqu'il n'existe pas de différence
significative entre les deux populations de ce point de vue (p=0,133).

Le domaine métalinguistique et pragmatique est le plus chuté chez les sujets
avec plainte. Les moyennes des scores obtenus a deux épreuves de ce domaine, qui
en comportent quatre, se situent en effet dans la norme faible : il s’agit des épreuves
de logique verbale et de proverbes. Ces résultats suggerent combien il peut étre
difficile pour le traumatisé cranien léger de se détacher du sens littéral. Dans
I'épreuve de logique verbale, le sujet est en effet amené a extraire les informations
pertinentes d’'un énoncé pour pouvoir répondre a une question dont la réponse
s’'impose logiquement (exemple d’item « Sophie est plus jeune qu’Anne. Qui est la
plus vieille ? »). L'épreuve de proverbes nous renseigne sur l'accés au sens
métaphorique en demandant au sujet d’expliquer la signification d’'un proverbe
(exemple d’item : « I'habit ne fait pas le moine »). Soriat —Barriére et al (2011) avaient
mis en lumiére cette difficulté de parvenir a la compréhension du langage non littéral
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chez les victimes de TCL. Dans une moindre mesure, les scores pour ces deux
épreuves sont également chutés chez les sujets sans plainte.

Chez ces derniers, on ne constate pas I'existence de scores dont la moyenne
se situerait sous le seuil de la pathologie ou dans la norme faible. L'épreuve qui
semble poser le plus de difficultés a cette population est I'épreuve de concaténation
de phrases. Cette épreuve reléve du domaine syntaxico-discursif, qui est de fait celui
dans lequel les sujets sans plainte obtiennent les moins bons scores. Le sujet doit
construire une seule phrase a partir de deux mots qui lui sont énoncés a l'oral. On
remarque que cette épreuve, au sein du domaine syntaxico-discursif, est de fagon
geénérale la moins réussie tant chez les sujets avec plainte que sans plainte. Whelan
et al. relevent d'ailleurs cette difficulté chez les traumatisés craniens légers dans une
étude de 2006. La proportion de scores pathologiques obtenue par la population
sans plainte est méme supérieure dans notre étude a celle rencontrée dans la
population avec plainte. Ce résultat quelque peu surprenant peut s’expliquer par la
faiblesse numérique de nos échantillons et leur manque de représentativité.

Au sein de la population sans plainte, concernant le domaine lexico-
sémantique, I'épreuve de « synonymes » est celle qui pose le plus de difficultés, les
scores restant toutefois dans la norme. Le sujet est invité a trouver un mot trés
proche de l'item par son sens, tout en respectant la nature grammaticale de celui-ci
(exemple d’item : « copain » ou « suggestion »). Curieusement les scores obtenus
par la population avec plainte semblent meilleurs que ceux de la population sans
plainte : on observe des scores pathologiques sur cette épreuve chez les sujets sans
plainte mais pas chez les sujets avec plainte. Ce résultat pourrait peut étre trouver
une explication dans I'habitude que les premiers auraient a étre soumis a ce type
d’exercice au cours de rééducations orthophoniques. Rappelons qu’au sein de notre
population avec plainte, 7 sujets sur 11 (63 %) avaient bénéficié ou bénéficiaient
encore d’un suivi orthophonique. Par ailleurs, alors que les épreuves de définitions et
d'évocation sont réussies, on constate que le manque du mot existe bel et bien dans
ce groupe de population mais que, s'il affecte le domaine lexico-sémantique en
particulier, il ne pénalise pas les performances a toutes les épreuves.

Aprés avoir examiné les résultats obtenus par chacune de nos populations,
intéressons-nous désormais aux différences que I'on peut déceler entre sujets sans
plainte et sujets avec plainte. |l existe, en effet, une différence significative pour

I'épreuve du discours déclaratif (p=0,013) entre les deux populations ; dans cette
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épreuve, le sujet doit produire la suite d’une histoire dont on lui lit le début. On évalue

la cohérence du discours produit (absence de digression, respect du théme
d’énonciation, reprise du personnage) et la correction de la syntaxe. Bien souvent,
chez les sujets avec plainte, nous avons constaté une modification du sujet
d’énonciation, le sujet s’attribuant l'histoire, témoignant ainsi d’un discours auto-
centré. Nous avons également relevé des digressions. Nous avons pu noter
également ces digressions aussi bien a I'épreuve du discours déclaratif, de
concaténation de phrases que de proverbes. Soriat-Barriere et al (2011) relévent ce
type de productions.

Dans le domaine lexico-sémantique, on observe une différence trés significative
entre la population avec plainte et la population sans plainte pour I'épreuve de «
différences » (p=0,32), épreuve qui invite le sujet a indiquer ce qui différencie les
sens de deux mots (exemple d’item : « quotidien/hebdomadaire »). Ce résultat
suggeére une plus grande difficulté chez les sujets avec plainte a mettre en jeu leurs
capacités de catégorisation et de discrimination de sémes spécifiques que chez les
sujets sans plainte. Whelan et al (2007) avaient souligné cette difficulté pour
comparer et repérer ce qui distingue deux mots contradictoires chez les victimes de
traumatisme cranien léger. Dans le domaine métalinguistique et pragmatique, il
existe une différence trés significative entre les deux populations pour I'épreuve de «
phrases absurdes » (p=0,00). Les énoncés-phrases absurdes permettent d’évaluer
les capacités de jugement du patient. Le sujet est amené a expliquer et dire ce qu'il
pense d’une phrase, dont le contenu est aberrant (exemple d’item : « Jean est plus
blond que Pierre, donc il a les yeux marron »). L'examinateur se base sur toute
indication verbale ou non verbale, telle que des sourires, rires, ainsi que sur les
explications données par le sujet. Soriat-Barriére et al. (2011) ont montré la difficulté
des traumatisés craniens légers face aux inférences.

Constatant que, dans les deux populations, on observe une atteinte du domaine
syntaxico-discursif, nous pouvons nous interroger sur le fait qu'elle soit commune a
tous les traumatisés craniens légers mais que les troubles plus prononcés de la
population avec plainte s'étendent au domaine métalinguistique et pragmatique.

Au vu de l'analyse de ces résultats, I'hnypothése 2A, selon laquelle les
compétences communicatives des patients TCL avec plainte sont inférieures a
celles des patients TCL sans plainte, est donc confirmée. En revanche, il est

difficile de déterminer quel niveau est le plus atteint. Comme I'avait souligné I'étude
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GREPAM, les résultats aux tests de langage chez les TCL sont assez hétérogénes.

Les moyennes des épreuves relevant du domaine lexico-sémantique que nous
avons proposées sont supérieures au percentile 30. Cependant le protocole ne
proposait pas de prendre en compte le temps de réponse, ni les autocorrections ; or,
qualitativement, nous avons pu observer un temps de latence plus important chez les
sujets avec plainte que chez les sujets sans plainte pour ces épreuves. Néanmoins
cela ne nous suffit pas pour valider I'hypothése selon laquelle le niveau lexical est le
plus atteint.

Dans la population globale étudiée, on reléve par ailleurs une tendance a une
corrélation significative (p=0,079) entre la date de I'accident et les performances au
TLC verbal, suggérant que, plus on s'éloigne de l'accident, meilleurs sont les
résultats ; il est néanmoins difficile de savoir s'il s'agit d'une récupération spontanée
ou de progres liés a une rééducation puisqu'on ne retrouve pas cette tendance dans
la population avec plainte.

De fagon générale, le recours a la communication non verbale n'est pas
spontané chez les sujets étudiés : leur communication verbale étant satisfaisante, ils

ne semblent pas juger nécessaire de I'utiliser.

3.2. Compétences adaptatives

Nous avons vu que les résultats au questionnaire de I'EBIS soulignaient une
différence significative entre les compétences adaptatives de la population avec
plainte et celles de la population sans plainte, tandis que les résultats au TRPQV
suggérent au contraire qu'il n'y a pas de différence entre les deux populations. De
fagon générale, la modalité verbale est la plus échouée au TRPQV. Les résultats
pathologiques de ce test sont ceux liés aux situations en présentation verbale et
nécessitant une adaptation de la part du sujet : on reléve un sujet pathologique parmi
la population TCL avec plainte en situation problématique en mode verbal.

Il ressort du questionnaire de I'EBIS que les sujets avec plainte sont moins
autonomes dans les activités élaborées de la vie quotidienne que les sujets sans
plainte. Face a leurs difficultés dans certaines activités, comme faire les courses,
certains sujets décident d' abandonner ces derniéres pour ne plus avoir a faire face a
ces difficultés.

Au vu de l'analyse de ces résultats, I'hypothése 2B, selon laquelle les
compétences adaptatives des patients TCL avec plainte sont inférieures a
celles des patients TCL sans plainte, est donc vérifiée.
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3.3. Ressenti des traumatisés craniens légers sur leurs

difficultés communicatives et adaptatives

Nous avons vu que les résultats aux questionnaires du QOLIBRI soulignaient
une différence significative entre les deux populations quant au sentiment de géne
gu'elles éprouvent, de méme que les résultats au QLPC quant au ressenti sur
I'adaptation de I'environnement : la population avec plainte estime que son entourage
s'adapte moyennement a sa situation. On peut craindre que ce ressenti accentue le
repli sur soi des patients avec plainte, méme s'il n'existe pas de corrélation
significative entre le score du ressenti général au QOLIBRI et I'item d'adaptation du
QLPC.

Les résultats observés suggerent qu'il y a bel et bien des répercussions sur les
activités de la vie quotidienne (bloc Il du QLPC), sur les relations sociales et sur le
niveau d'indépendance par rapport a I'entourage.

Enfin, notons que la différence entre les deux populations est trés significative
en ce qui concerne I'évaluation du stress ressenti (p=0,00).

Au vu de l'analyse de nos résultats, I'hypothése 2C, selon laquelle le
ressenti des patients TCL avec plainte sur leurs compétences communicatives

et adaptatives est moins bon que celui des TCL sans plainte, est donc vérifiée.

3.4. Lien entre les compétences communicatives et les
compétences adaptatives

Nous avons vu qu'il existait, dans la population globale, une corrélation entre le
TLC verbal total et le TRPQV total.

Par ailleurs, dans la population générale, on reléve une tendance entre la date
de reprise d'activité professionnelle et les résultats totaux du TLE (p=-0,063) : ce
résultat suggére que des compétences communicatives préservées seraient
associées a un retour plus rapide au travail. On reléve également une corrélation
négative significative entre le TCL verbal et les résultats du QOLIBRI (ressenti par
rapport aux sentiments) (p=-0,018) : ce résultat suggére que des compétences
communicatives pourraient étre associées a un meilleur état thymique. Enfin, on
releve une corrélation négative significative entre le TCL verbal et les résultats du
QOLIBRI (ressenti par rapport au physique) (p=-0,006) : ce résultat suggére qu'un
meilleur ressenti par rapport a la condition physique est associé a de meilleures

compétences communicatives.
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Toutefois ces liens ne s'observent qu'au sein de la population globale (patients

avec plainte et sans plainte réunis) : il n'est donc pas possible d'en conclure que
I'hypothése 2D, selon laquelle il existe un lien entre les compétences

communicatives et les compétences adaptatives, est bien vérifiée.

3.5. Compétences communicatives des sujets sans plainte

Les résultats de notre étude suggérent que, parmi les victimes de TCL ne
formulant pas de plainte spontanée, la grande majorité d’entre elles ne présente pas
de trouble du langage objectivé par le protocole utilisé. D’'un point de vue qualitatif,
on remarque que les scores pathologiques ou dans la norme faible sont obtenus par
des personnes jeunes, agees de moins de 24 ans au moment du traumatisme ; on
note effectivement pour la population sans plainte une corrélation significative entre
'age et le total obtenu au TLE (p=0,022). Peut-on en conclure que I'age est pour
cette épreuve un avantage du fait de I'expérience, du bagage culturel, du vocabulaire
que I'on acquiert au fil des années ? De plus, pour ces deux personnes, les épreuves
de concaténation de phrases, d’explication de proverbes, ou de discours
argumentatifs sont inférieures a la norme ou dans la norme faible. Pour les autres
épreuves, les résultats sont plus hétérogénes. Dans les deux cas, on remarque que
le traumatisme résulte d’une chute, dans des circonstances imprécises, élément qui
constitue un facteur de risque de survenue de symptébmes post commotionnels
persistants, selon Montreuil (2014). Par ailleurs, ces deux personnes avaient
présenté une perte initiale de connaissance et si notre étude ne montre pas de
significativité sur ce point, on note que selon Mayou et al. (2000), la présence d’'un tel
élément est corrélée a wune proportion plus importante de séquelles
neuropsychologiques dans les suites du traumatisme.

Le TLC verbal est également, le plus souvent, dans la norme faible (percentile
10). On observe que c’est surtout le versant idéique et pragmatique qui fait chuter le
score du TLC verbal. Pour I'un des sujets, les scores aux items d’attention et de
motivation a la communication sont faibles. Il s’agit d’'une jeune personne, assez
impassible, dont la mére, présente pendant une partie de I'entretien, exprime
d'ailleurs cette constatation terrible : « je ne reconnais pas toujours ma fille ». En
paralléle, on peut noter que dans les questionnaires du QOLIBRI et de I'EBIS, elle
considéere ses niveaux de stress, anxiété, coléere comme « moyens ». Au QLPC, elle
n‘exprime pas de difficulté particuliere quant a son langage, sa fagon de
communiquer ou la mise en ceuvre des mécanismes cognitifs nécessaires a la
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communication. |l en va de méme d’ailleurs de la plupart des autres sujets dont les

scores sont faibles voire pathologiques au TLE.

Peut-on dans ce cas évoquer une anosognosie ? De plus, les items 42 a 49 du
QLPC, évaluant le comportement (repli sur soi, hyperactivité, irritabilité, désinhibition,
excitation, hostilité, réactivité) ont recueilli des scores élevés, alors qu’au cours des
rencontres, les anecdotes relatées pouvaient laisser penser le contraire. Il aurait été
intéressant de recueillir 'avis de I'entourage (au moyen de la partie du QLPC
destinée aux proches). Mais comme la plupart du temps il était difficile d’obtenir un
rendez-vous avec la personne ayant subi le traumatisme et une personne de son
entourage, nous avions renonceé a cette partie de I'évaluation.

Une imagerie cérébrale a été réalisée pour plusieurs de ces sujets sans plainte,
une lésion étant visible dans au moins un cas. Pour deux personnes, le retour a
'emploi a été difficile avec la nécessité de mettre en place des aménagements tels
qu'un temps partiel. Nous ne faisons pas les mémes constatations pour les autres
sujets sans plainte.

Certes, le pourcentage de scores pathologiques ou dans la norme faible ne
parait pas, de prime abord, significativement plus élevé que dans la population tout
venant. Si nous ne pouvons affirmer que I’hypothése 3 est validée, néanmoins,
nous observons des ftroubles chez des personnes jeunes, avec parfois des
répercussions sur la vie professionnelle, sans toutefois pouvoir démontrer un lien
entre les deux. Il est évidemment difficile de prétendre qu'un repérage précoce et
une prise en charge rapide auraient évité ces situations, mais la question mérite

néanmoins d'étre posée.

4. Intérét orthophonique

Une analyse qualitative de la population avec plainte montre que, parmi les
personnes suivant une rééducation orthophonique, les scores sont soit
pathologiques, soit dans la norme ; parmi ceux ayant suivi une rééducation
orthophonique interrompue depuis, les scores sont soit dans la norme, soit dans la
norme inférieure. Parmi ceux n’ayant pas suivi de rééducation orthophonique, les
scores sont soit dans la norme faible, soit pathologiques.

Ces observations n’ont bien sir aucune valeur statistique, mais il pourrait étre
intéressant de cibler cette population de sujets post-TCL avec plainte pour étudier

I'influence d’une rééducation orthophonique.
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Les plaintes cognitives décrites dans les suites du TCL sont essentiellement

des perturbations de la vitesse de traitement de l'information, de I'attention, de la
mémoire, des fonctions exécutives. En 2007, Rousseaux et al. avaient déja constaté
l'intervention des fonctions mnésiques, attentionnelles mais aussi des fonctions
exécutives dans les actes de langage. lls avaient également souligné le réle du
langage dans la structuration de la pensée, la planification et le contrble des activités
supérieures. Ces fonctions pouvant étre perturbées dans les suites d’'un TC, méme
étiqueté « léger », on pouvait supposer I'existence d’'une atteinte du langage et des
compétences communicatives.

L’établissement d’un protocole, constitué d’outils permettant une approche
globale de la personne, a pour but dévaluer les compétences sociales,
communicatives, adaptatives et leurs conséquences sur I'adaptation sociale. Les
troubles décrits dans les suites d’'un TCL sont généralement fins et subtils et risquent
d’échapper aux outils classiquement utilisés en aphasiologie, d’'ou la nécessité
d’établir un protocole particulier pour permettre aux orthophonistes d’évaluer les
patients et de leur proposer une rééducation appropriée (cf nomenclature générale
des actes professionnels « rééducation des troubles de la communication et du
langage non aphasiques dans le cadre d’ (autres) atteintes neurologiques »).

Ces tests et questionnaires permettent a la fois une évaluation de la
communication verbale et non verbale. Les tests objectifs proposent une analyse de
tous les niveaux du langage élaboré (lexical, syntaxique, discursif, pragmatique), les
questionnaires, plus subjectifs, permettent d’approcher au mieux la réalité du patient
en lui donnant I'occasion d’exprimer son ressenti.

Cibler les difficultés du patient permet a l'orthophoniste de proposer a ce
dernier une prise en charge orthophonique plus adaptée, plus écologique. Un patient
avec plainte acceptera plus spontanément d'étre évalué qu'un patient sans plainte ;
néanmoins nos résultats suggérent que I'évaluation des patients TCL sans plainte
est nécessaire afin d’éviter de les voir échapper a une rééducation qui leur serait
bénéfique. Etudier les compétences communicatives de personnes victimes d'un TC
et les rééduquer pour pallier leurs difficultés, si elles existent, est le réle de
l'orthophoniste. C'est d'ailleurs dans ce but qu'il est important de sensibiliser les
médecins a I'existence de troubles cognitifs et de la communication chez les patients
victimes d'un TCL; il est nécessaire de les inciter a solliciter des bilans

neuropsychologiques et orthophoniques post-TCL, surtout pour des patients sans
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plainte, dés 3 mois post-accident, afin de réduire, voire d'éviter les difficultés de

réinsertion familiale, sociale et professionnelle.

Afin d'obtenir une évaluation ciblée — et qui ne soit pas trop longue a réaliser —
des difficultés de communication que peuvent rencontrer les personnes victimes d'un
TCL, nous pourrions envisager de proposer un protocole basé sur ce que nous
avons observé au cours de notre étude et donc sur les épreuves ou questions
portant sur les domaines suivants :

— pour le QLPC, les questions relatives a I'attention, mémoire de travail (Q5-8),
a la mémoire (Q9-12), au langage (Q13-20) — y compris écrit (Q21-22) —, aux
fonctions exécutives (Q34-36), aux émotions (Q39-41), a la participation aux activités
de la vie quotidienne (questions paires Q50-76) ;

— pour le TLE, les épreuves du DSD (domaine le plus échoué pour la population
sans plainte, et plus particulierement I'épreuve de concaténation ) et les épreuves du
DMP (domaine le plus échoué pour la population avec plainte) ;

— pour I'EBIS, les questions relatives aux actes élaborés, au retour au travail, au
changement de réle familial, aux loisirs ;

— pour le TLC, les items évaluant la communication verbale, I'attention et la
motivation a la communication, ainsi que l'investissement dans l'interaction — la
situation PACE ne sera pas prise en compte ;

— enfin, nous pourrions proposer deux courtes épreuves de transcription et de
lecture pour évaluer le langage écrit, puisque c'est un domaine dans lequel on reléve
30 % de plainte dans la population globale post-TCL (rappelons l'importance du

langage écrit pour les actes élaborés et les loisirs).
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Par leur fréquence, les TCL sont devenus un enjeu de santé publique qu'il est
nécessaire, de prévenir bien sdr, mais aussi de prendre en charge de fagon aussi
précoce que possible pour limiter leurs conséquences.

Nous avons, a travers notre étude, relevé des différences significatives entre
une population TCL avec plainte et une population TCL sans plainte : la premiére se
sent moins performante que la seconde et, de fait, son autonomie est moindre dans
les activités de la vie quotidienne, avec un impact non négligeable sur la vie familiale,
la vie professionnelle et les loisirs.

Si nous avons pu esquisser un lien entre les compétences communicatives et
les adaptations sociales au niveau de la population globale des TCL, nos résultats ne
nous ont malheureusement pas permis d'établir ce lien au niveau de la population
avec plainte, peut-étre en raison d’'un biais de recrutement. Une étude longitudinale
consacrée aux TCL avec plainte pourrait révéler ce lien.

En mettant a jour des résultats pathologiques chez certains patients avec
plainte, nous avons également pu montrer l'intérét et la nécessité d'une intervention
précoce du réseau TC-AVC 59/62 aupres de ces personnes, ou tout au moins d'un
bilan orthophonique et neuropsychologique afin d'évaluer leurs compétences post-
TCL.

Mais il ressort également de cette étude que certains sujets échappent au
réseau alors qu'ils auraient probablement pu trouver un bénéfice lors d'une
intervention pluridisciplinaire au vu de leur ressenti et de certains de leurs résultats

aux tests d'évaluation objective.
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