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Ce chapitre initial se compose de deux partiesndists. A I'intérieur de la premiére, nous définsda traumatisme cranien
ainsi que ses causes. Nous poursuivrons en prétesatatégories de traumatisme cranien. Les digeséquelles attribuables a
un traumatisme cranien seront par la suite dégaillBlous porterons une attention particuliere @aguslles d’ordre sexuel qui
sont, quant a elles, subdivisées selon leur origiigsi, nous verrons les difficultés sexuellesaéant directement d’un
traumatisme cranien et celles étant secondaireséquelles. Pour sa part, la seconde partie demrébapitre fera état de
I'impact d’un traumatisme cranien sur I'entouragela victime. A cette occasion, les difficultés wés par les conjoints des
victimes seront précisées.

1.1 Définition et catégorisation

La Fondation américaine nationale du traumatisrarien («National Head Injury Foundation», NHIF) pwee une définition
du traumatisme cranien selon laquelle il s’agitnd'@atteinte cérébrale causée par une force physiqégeure, susceptible de
déclencher une diminution ou une altération def’de conscience avec la perturbation des fonctogsitives, associée ou
non a une dysfonction physique (Copti, 1996). L'pacité qui résulte du traumatisme peut étre der@dtumporaire ou
permanente, avec des limitations physiques et/gchpsociales (Copti, 1996). Les accidents de laiition représentent la
cause principale de traumatisme cranien, surtee# #s passagers d'un véhicule motorisé. Aux antsdde la route s’ajoutent
les accidents sportifs, les accidents de travdéseagressions dans la rue (Ferrey, 1995).

On classe les traumatismes craniens en trois gaégelon leur intensité, soit les traumatismgeng modérés et séveres. Le
degré de gravité du traumatisme peut étre déteraerirednsidérant les quatre parametres médicauargsive score a I'échelle
de Glascow, la durée de I'amnésie post-traumatitgtat des réflexes du tronc cérébral et I'obstovedes signes
neurologiques cliniques (Copti, 1996). Ces criteeesldssification étant trés précis et relevanadaédecine, nous
n'apporterons qu’une définition générale de ceis tatégories de traumatisme cranien.

Le trauma est considéré léger lorsque le patiemedee conscient suite au choc cranien, ce qubloiieze souvent un aspect
anodin. Pourtant, aussi léger qu’il soit, un tratismae cranien demeure un choc physique. Les séguddicrites un peu plus
loin peuvent donc étre rencontrées chez toutedgdémes d’'un trauma (Gronwall, Wrightson, Wadd&®90). Nous savons de
plus que sur le plan psychopathologique, «la geadéts séquelles est loin d’étre en corrélation agle des lésions»xCplombe
et Palem, 1988, p.13). Selon Ferrey (1995), leinvics de traumas légers constituent 82% des swjststalisés pour
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traumatisme cranien.

Quant au traumatisme modéré, il est défini comnamtgntrainé chez I'individu une perte de connaiss@u une amnésie post-
traumatique inférieure a 30 minutes (Ferrey, 19@8)type représenterait 50% de I'ensemble des trigames craniens. Le
traumatisme grave est celui dont découle une plertmnscience excédant 30 minutes. Il est le gpald mettre directement en
jeu la vie du sujt

Il est possible de distinguer trois types de traismee cranien en fonction de leur nature. Il s’agitraumatisme fermé, ouvert
et compressé. Un trauma est appelé fermé lorsqrerteau s’est déplacé a l'intérieur du craneestdiuté contre la structure
osseuse, sans gqu'aucune plaie ne soit présenteeaurdu scalp.

Il est ouvert lorsque la boite cranienne est |@sélersqu’un objet a pénétré a 'intérieur du créme projectile, arme, etc.). Ce
dernier type, bien gu'impressionnant de par lagmés de sang, ne laisserait pas de dommages sarieng terme, & moins
d’étre accompagné d’'un trauma de type fermé (GrdnWaightson et Waddell, 1990). En fait, ce quiparte est le dommage
au niveau du cerveau et non pas celui au niveamahe comme tel. Le terme compressé est utiliséipdiguer que le cerveau
a été comprimé entre deux objets, ce qui est ptatét Dans la majorité des cas, le dommage impionse situe pas au nive
cérébral en tant que tel, mais plutdt a la baser@lue et aux nerfs qui s’y retrouvent. Bien quete®s types existent,
mentionnons que cette terminologie est raremelédidans les écrits, les traumatismes craniems glutot catégorisés selon
leur degré de gravité.

1.2 Séquelles des traumatismes crdniens

Pour de nombreux symptomes liés a une affectioriqaléd il est possible de prévoir leur longévit@siée temps et ainsi les
diviser selon leur persistance, soit a court, matdong terme. Pour leur part, les séquellesha@fles a un traumatisme
cranien ne peuvent étre réparties dans une cagégpécifique, chaque personne étant différentécepérant a I'intérieur d’'un
temps variable. Suivant le trauma, un certain nenderséquelles peuvent graduellement se résorladiteDrs, les auteurs
d'écrits scientifiques s’entendent pour dire queglzupération s’effectue en grande partie a l'iatérdes six premiers mois
suivant le traumatisme (Gronwall, Wrightson et Weldd 990). La poursuite de la récupération dutsugeessite des
interventions rigoureuses, que ce soit au planigbgs psychologique, intellectuel ou social (Chard@86). Il est donc faux de
prétendre que la seule chose a faire en termehdbitiéation est d’attendre (Chance, 1986).

Des améliorations pouvant survenir au-dela de dsxagpres le traumatisme cranien, il est maintesdmis que I'idée véhiculée
selon laquelle la victime cesse toute progress&x@ns apres le trauma est un mythe (Chance, 198pgndant, certains
facteurs peuvent influencer la réhabilitation, telpersonnalité de la victime avant le traumatisiastabilité de son entourage
et la personnalité de ses proches (Brooks, 1986).

Selon Ferrey (1995), d’autres facteurs entreneardpns l'intensité des troubles et leur duréet Boviolence du trauma, I'état
physiologique et psychologique du sujet avantdarra, le développement de psychopathologies pastatiques et I'age du
blessé. Il est par ailleurs reconnu que plus lamaiest jeune, plus la réhabilitation se fait depnent et efficacement.
Soulignons toutefois que la réhabilitation peutplre un certain temps, les victimes de traumatisréieien ayant souvent des
déficits intellectuels et mnésiques, ce qui comy@ifjacquisition de nouvelles connaissances (Chdr8®§). En fait, les
troubles ont généralement tendance a régressesjinaat difficile, voire impossible, de prédiraitedisparition en un temps
déterminé (Ferrey, 1995). Il est d'ailleurs possitplie la récupération ne s’effectue jamais compieté. En fait, précisons que
de multiples séquelles sont considérées permanentes

Il est admis depuis longtemps que I'atteinte d’aime corticale précise entraine des séquellesfapéxs. Ainsi, il est convenu
que lorsque I'’hémisphére cérébral gauche est tolelignction du langage est habituellement affec&ependant, la majorité
des traumatismes craniens étant de type fermé;a’'dse que le cerveau s’est percuté contre lelménienne, plusieurs zones
du cerveau peuvent avoir été atteintes simultangérdence fait, un éventail de séquelles peut sunotrez la victime

(Gronwall, Wrightson et Waddell, 1990).

Considérant quine classification des séquelles ne peut étretaffecselon leur persistance dans le temps, naussd#és décrir
en fonction des dimensions humaines qu’elles afecsoit les dimensions physique, cognitive, psladique, caractérielle,
émotionnelle, sociale et sexuelle.

1.2.1 Séquelles physiques

Suite & un traumatisme cranien, la majorité detivis se plaignent de fatigue. Selon une étudeteffe par Brooks (1986) un
an apres le trauma, 69% des accidentés mentioress®ntir cet état. La proportiorirlividus affectés par la fatigue demeu
peu prés semblable cing ans aprés le traumatigit€28 (Brooks, 1986). Cette diminution d’énergiewese séquelle trés
limitative, car elle influence tout ce que faifdarsonne. L’état de fatigue proviendrait d’'un dorgma la zone cervicale qui
régit le cycle veille-sommeil. Cette atteinte emteaiine prolongation de la phase de sommeil Iégdetiiment de la phase de
sommeil profond, de telle sorte que le sommeib&sts moins réparateur pour l'individu.

Débutant sa journée avec moins d’énergie et ayatd difficulté a la restaurer par le repos, Idime peut donc ressentir la
fatigue une a deux heures apres son éveil (GronWaightson et Waddell, 1990). De plus, elle se seapidement épuisée suite
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a I'exécution de taches ouatttivités, méme celles qualifiées de relaxantemnee de regarder la télévision. Par conséquen
peut étre aisément somnolente, ce qui nuira aicestactivités, telle la conduite automobile (Feri995).

Par ailleurs, la sensation de fatigue peut se éoaugmentée de par les troubles du sommeil po@anéprouvés par la
victime, tels les difficultés a s’endormir et Iéveils nocturnes (Ferrey, 1995).

En somme, la fatigue est en général permanentel@iviztime, ce qui réduit ses capacitésedftirt et la pousse a se coucher
bien gu’elle ne trouve pas rapidement le sommeaip{C 1986). Par conséquent, cette perte d'éngeie amener la victime a
éviter toute activité, méme celles gu’elle consid@laisantes (Ferrey, 1995).

Les céphalées sont, selon Ferrey (1995), «un syngpttes fréquent dans les suites d'un traumatisarden atteignant plus de
80% des cas, quelle que soit la gravité du trawmatiet pendant un temps trés prolongé» (p. 93)tduaprécise que les
céphalées diffuses sont celles les plus fréquemrmassenties par les victimes. Celles-ci seraiembsudéclenchées par des
émotions, telles la colére et la contrariété, agus par un effort de concentration intellectudfeur leur part, Gronwall,
Wrightson et Waddell (1990) considérent que lesstet la tension sont les principaux responsalgld'spparition des
céphalées. Selon eux, la présence de douleursliogpsaest I'indice que le sujet vit de I'anxié@r papport a sa situation
nouvelle.

Les sensations pénibles reliées aux céphaléesigaitssouvent toute la journée et augmentent etioéaa un effort et au bruit.
Elles sont de plus indissociables de I'insomnieladiatigue et de la tristesse générale pouvaatv&cue par la personne devant
les perturbations qui surviennent dans sa vie céphalées peuvent perdurer durant de nombreuséssanévoluer sous fori
de migraines avec lesquelles les victimes doivpptendre a vivre (Copti, 1986).

Parmi les troubles sensoriels que peuvent resdestiictimes d’un traumatisme cranien figurentttesibles du godt, de
I'odorat, les troubles auditifs, les troubles visuet des désordres au niveau de la températuperetie.

De cette fagon, suite & un traumatisme cranieriile que les nerfs des papilles gustatives, ajmsiles cellules du nez qui
conduisent les odeurs deviennent inopérants (Grgriweghtson et Waddell, 1990). Des troubles diitget de I'odorat
peuvent donc résulter d’'un traumatisme cranien ticesles du godt sont souvent partiels et dispseait quelque temps apres
le traumatisme, contrairement a ceux de I'odorapguvent prendre des années avant de se réshidee lorsque la victime
d’'un traumatisme cranien ne perd pas 'habilet§al#er et de sentir, il est fréquent ejlé ne percoive plus le godt des alime
tel qu’elle le faisait auparavant. Une modificatimses préférences culinaires peut alors sur¢@nanwall, Wrightson et
Waddell, 1990).

Les troubles auditifs comprennent les atteintestiaed liées au trauma direct et les acouphénepeuvent se développer, ce
qui est tres pénible pour la victime (Ferrey, 199%) géne auditive qui découle souvent d’un traisma cranien rend la
victime intolérante aux bruits, surtout s'ils sémtts ou multiples, car ils 'empéchent de se com@r et détre attentive, en plt
de déclencher des céphalées (Ferrey, 1995). Empdait le patient, toute source de bruit peut fté ésupportable, comme la
musique, une foule bruyante et les cris des en{&etsey, 1995).

Au niveau visuel, il est courant que la personaarratisée se plaigne d’une baisse de I'acuité NéswBune vision trouble et
d’'une fatigue visuelle liée a I'effort d’attentioDe cette maniere, tout travail devant étre effecta pres, telle la lecture peut
devenir affligeant pour elle (Ferrey, 1995).

Chez certaines victimes de traumatisme cranieggdalation de la température corporelle peut éfextfe. Les personnes
peuvent ainsi avoir trés froid alors que la temp#eaambiante est chaude. 1De la méme fagon, sopee peut ressentir une
chaleur excessive alors que tel n'est pas le cas.

Le maintien d’'une température corporelle constaatait influencé par le niveau de fatigue de laqane. De cette facon, plus
la victime est reposée, plus la régulation thermise fait adéquatement (Gronwall, Wrightson et Védd#i990).

Un grand nombre de blessés souffrent de diverslesue 1Equilibre. Les victimes peuvent donc se sentirilsts, surtout lol
de changements de position brusques, tel se lemMérld matin. Certains traumatisés peuvent ayssiwer un vertige et un
manque d’assurance dans les escaliers. Ces sessatitigineuses peuvent apparaitre en lien avergigisalées, le bruit,
I'effort intellectuel ou les émotions intenses (@gr 1995). Selon Ferrey (1995), les vertiges fiamties des nombreuses
conséquences du trauma qui incitent le blesséeépsier sur lui-méme en réduisant ses activitégat®s: En ce qui concerne la
coordination, il peut étre affligeant pour la ving de coordonner ses bras ainsi que ses jambasi @nd, entre autres, la
marche éprouvante. Notons qu'il n’est pas rarelgsi@robléemes de coordination s’accompagnent dtengine faiblesse
musculaire (Gronwall, Wrightson et Waddell, 1990).

L’'endommagement du cerveau entraine une fonctioenerdduit de celui-ci. Ainsi, la personne victidian traumatisme
cranien peut étre incapable d’effectuer des aéswtussi rapidement gu’elle le faisait dans leépdsie est souvent elle-méme
inconsciente de ce phénomene, exécutant aloradbeg a la vitesse que lui impose son cerveau (@thrwWrightson et
Waddell, 1990). En plus de ralentir la personnesd@s activités, I'état d’inertie causé par lertrapeut étre responsable d’un
manque d’initiative chez la personne. De mémeglogsson aide est suscité pour effectuer une tactpdes(ex: laver la
vaisselle), la victime peut ressentir le besoirs'deseoir peu de temps aprés le début de I'ac{®iiénce, 1986).

En fait, on peut observer chez certaines victintess¢endances régressives, tant d’attitudes quoardigues, souvent
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accompagnées de passivité ou de non participafl@obsmbel et Palem, 1988, p. 17). D’autre partétat d'inertie peut étre
responsable de I'allure de zombie parfois obsechée les victimes. Cette conséquence du traumatisimén amene souvent
I'entourage et les professionnels a percevoir taggene comme étant non motivée, irresponsableresgeuse, alors que tel
n'est pas le cas (Ferrey, 1995).

1.2.2 Séquelles cognitives

Par séquelles cognitives, nous faisons référencelammages qui portent atteinte a l'intégrité deuftés intellectuelles d’'un
individu. Afin d’alléger le contenu de cette senfimous nous sommes limités a la description dgsediés cognitives
communément rencontrées chez les blessés. Cebes-rait aux capacités suivantes: concentratitiantion, langage,
mémoire, orientation et résolution de problemes.

En ce qui concerne les difficultés de concentratiefies-ci sont étroitement liées a la fatiguellets ont probablement le méme
type d’explication. Selon le Dr. Copti (1996), ndogue, le traumatisé se plaint d’emblée de troutilaention et d’'une
diminution de sa capacité de concentration. Géedgmat, les difficultés d’attention et de conceitrase manifestent de trois
fagons. En premier lieu, la victime d’un traumatsananien peut trouver difficile de centrer soemtibn sur un seul élément,
étant facilement distraite. En fait, tout dans snmronnement est susceptible d’attirer son atter(gx: éclairage, bruit, décor)
(Wesolowski et Zencius, 1994). Dans un deuxiemegeihe traumatisé peut éprouver de la difficulexécuter deux taches
simultanément telles de prendre en note un mesékgonique, c’est-a-dire porter attention auxppsode son interlocuteur
tout en écrivant.

Enfin, les difficultés d’'attention se retrouvensaudans 'incapacité a maintenir un niveau de enfration suffisamment élevé
a I'exécution d'une activité. Incapable de se cotreg, la victime abandonne facilement ses actyvitémporte donc de
distinguer les troubles de I'attention d’'un désiétéace a une activité (Ferrey, 1995).

Selon Copti (1996), les troubles de I'attention dtigggnéralement trés longtemps, surtout chez &tsnas agées de 50 ans et
plus. Ces difficultés sont plus persistantes gidarha a été suivi d’'une période de coma supérgedfeminutes et d’'une
amnésie post-traumatique d’une durée de 4 a 6 fiekinefait, la récupération de la capacité d’atbenet de concentration peut
s’étaler sur plusieurs mois, voire plusieurs anpéesester malgré tout partielle (Copti, 1996).

Chez la majorité des individus, un trauma au nivdmlihémisphére gauche affecte I'habileté de laegetgce, de diverses
maniéres. La personne blessée peut souffrir d'aghaiest-a-dire d’'une incapacité de parler, owlggphasie, c’est-a-dire d’'un
endommagement de la parole (Gronwall, WrightsoWaddell, 1990). La dysphasie peut revétir de nood®s manifestations.
Ainsi, la victime peut avoir un débit lent et unaumaise prononciation (Ferrey, 1995). 1De mémeysphasie peut entrainer
des difficultés particulieres, telles de dire dexsmui n'ont pas de sens, d’énoncer correctementitbts, mais ne pas les
enchainer d’une maniére a ce qu’un sens se dégdgeptirase, ou de posséder un registre de maté Brroui» et «non».

D’ autre part, certaines victimes ont la capacitérdagncer clairement plusieurs mots, mais ellederia difficulté a les utilise
a l'intérieur d’'un contexte approprié, ce qui réedr discours incohérent Lorsqu’éprouvés au niwaabal, les problemes
décrits ci-dessus se retrouvent souvent tels glagls la communication écrite (Gronwall, Wrightsoladdell, 1990).

Ajoutée aux difficultés du langage, une détérioratie la faculté de comprendre peut s’observer lgsezictimes d'un
traumatisme cranien. En effet, I'intégrité de ceea régions du cerveau est nécessaire a la coenmién de ce qui est dit par
autrui. Lorsqu’elles sont endommagées, il peuésalter une difficulté a suivre et & participemé& gonversation. La capacité a
suivre une conversation est d’autant plus affelcésgiue la victime souffre d’acouphénes (Chance6)l9elon Ferrey (1995),
les troubles de I'expression orale encouragenickime a se replier sur elle-méme et a parler lenmpossible. Pour sa part,
Brooks (1986) estime que les probléemes d’expressimmt qu’un impact minime sur le fonctionnementi@ersonne, car ils
surviennent surtout lorsque la personne est fagigwécontrariée.

En ce qui concerne les pertes de mémoire, cellepogsentent la séquelle d’un traumatisme cramiptus fréquemment
rapportée. En fait, la littérature mentionne quguasi totalité des victimes se plaignent de tresible la concentration et de la
mémoire (Chance, 1986). Non seulement les diffisult@ésiques sont tenaces, mais elles sont compexrdéicilement
remédiables. Selon une étude (Brooks, 1986), I'itgmme des difficultés de mémoire cing ans aprésienatisme demeure
identique a celle observée un an apres. En faitimiBen (1984) en arrive a la conclusion que 75%vidésnes présentent une
faible capacité de mémorisation et ce, dix anssajeré&rauma.

L’altération des capacités mnésiques se manifeste diverses formes, telles d’oublier la naturgalgivité en cours ou de
refaire une tache effectuée peu de temps aupardvamius, il est fréquent que la victime oublebet de ses propos alors
gu’elle les énonce. Les pertes de mémoire compreraussi I'oubli d’'un rendez-vous ou 'omissiorud’anniversaire. Dans ¢
cas plus séveres, Thomsen (1984) a observé qequbtristes, les patients oublient quelques manpites tard 'origine de leur
peine.

Bien que certains auteurs, dont Wesolowski et Zendi@94), considérent que l'atteinte des capanitéssiques représente un
obstacle important au recouvrement d’une certaidépendance par 'individu traumatisé et a I'adsition de nouvelles
connaissances, une étude (Brooks, 1986) menée algzgsoches de victimes mentionne que les prolsié@enémoire n'ont
gu’un impact minime sur la vie quotidienne du traise.

Les troubles de 'orientation, que ce soit par cappux personnes ou dans le temps et I'espacstitt@nt un phénomeéne
commun parmi les traumatisés craniens. Bien que sétjuelle soit caractéristique de la période démienpouvant suivre le
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choc initial, elle peut également étre observée des victimes plusieurs années aprés le traumadMieski et Zencius, 199:
Il devient alors laborieux pour le blessé de nomieegens qu'il cbtoie, la journée en cours ouilla dans laquelle il se trouve.

Réagissant de maniére impulsive, la victime d’uorratisme cranien peut avoir de la difficulté a ugse efficacement des
problémes. A 'inverse, il est possible qu’elledé@nontre aucune réaction devant une situation @nudique. Ainsi, soit
gu’elle adopte une solution sans y réfléchir, gaielle n’engage aucune démarche pour remédierahlgme. Au plan
fonctionnel, cette difficulté de résolution de péohes peut interférer avec la capacité de la paesarsadapter aux contrariét
pouvant étre rencontrées au quotidien dans legtastien général, ainsi que dans les relationspatsonnelles (\Wesolowski et
Zencius, 1994). Les difficultés de résolution delp#mes sont d’autant plus grandes lorsque le digsssede une capacité
d’abstraction réduite, ce qui 'améne a considaregquement les faits dans sa compréhension dauktisin problématique
(Ferrey, 1995).

En terminant, notons que les divers déficits cafgrseraient la cause primaire de I'incapacité\desmes a acquérir une
certaine indépendance.diteinte des fonctions cognitives nuiraient égalerae rétablissement de leurs compétences soei
professionnelles (Wesolowski et Zencius, 1994).

1.2.3 Séquelles psychologiques

Bien que le traumatisme cranien soit a prime abardhoc physique, il constitue également un choctpslpgique de par les
circonstances pénibles dans lequel il survientr@yerl995). La santé mentale des victimes peut dertouver affectée. Selon
Copti (1996), «I'angoisse, les phobies, les modifices de I'humeur et l'irritabilité sont probablentedues a I'atteinte
neuronale, a la douleur ainsi qu’a des facteurstpEpgiques»i{. 98). Cet auteur considére aussi que les multgilaagement
vécus par la victime agissent comme facteurs dapgdrition des désordres psychologiques.

Les perturbations de I'équilibre psychologique gatenent observées chez les traumatisés craniensmueétre rassemblées a
I'intérieur de deux catégories: les troubles dégife®t les troubles anxieux. Une atteinte a lastide soi figure aussi parmi les
effets d’ordre psychologique mentionnés danstéréture.

Une enquéte (Ferrey, 1995) révele que le tiervidéimes de traumatisme cranien présentent urdéessif. Ces données
doivent étre conservées en mémoire, considéraneguymptomes imputables a la dépression peuseiferinent étre
confondus avec les séquelles liées au traumatisiiméen comme tel, soit I'insomnie ou I'hypersomiéefatigue avec un
manque d’énergie, l'inertie, la tristesse, etc.

Par conséquent, un bon nombre de syndromes dépnessi-traumatiques ne sont pas reconnus et ri@asiraités (Ferrey,
1995). Nétant pas diagnostiqués, ils peuvent progresserlddemps et devenir chroniques. Sans aide, ierpatésespéré pe
considérer le suicide ou tenter de mettre fin Jaas (Griffith et Lemberg, 1993).

Le traumatisme cranien étant une conséquence dtidemt, il est courant de constater dans sessslig réactions anxieuses.
Des troubles anxieux se retrouvent ainsi chezrlguiéme de la population traumatisée (Ferrey, 1998)ix-ci peuvent revétir
plusieurs formes: anxiété généralisée, syndronrépigtition diurne et/ou nocturne, évitement phobjquanifestations
agoraphobiques et trouble obsessionnel-compulsibitdellement, les réactions anxieuses apparaipsende temps apres le
traumatisme et s’amplifient avec le temps (Fert®@5). Il est alors possible de diagnostiquer dmsbtes anxieux plusieurs
mois, voire des années aprés le traumatisme causal.

Considérant que les symptdomes d’un trouble anxienksensiblement les mémes que ceux rattachéawuadtisme cranien
(ex: céphalées, sensations vertigineuses, diffisude concentration, bouffés de chaleur, frisseies), il arrive qu’ils ne soient
pas identifiés par les professionnels de la saet® symptdmes sont alors souvent expliqués paemasis familiaux,
professionnels et sociaux rencontrés par le bidsgais le trauma (Ferrey, 1995).

Les syndromes de répétition nocturne et diurne dawttres manifestations anxieuses pouvant étribdbles au traumatisme
cranien. Le syndrome de répétition nocturne comgiatun réve angoissant et répétitif qui pertuel@mmeil, pouvant méme
provoquer le réveil.

A l'intérieur de ces cauchemars, la personne tevitoment tragique, soit le moment ol I'accidentieiat inévitable, ce qui
déclenche chez elle de I'angoisse. lls peuveniweqgomporter des images dans lesquelles le bésstsfpuissant et incapable
de réagir suite a I'incident. Parfois, il peut statjun réve ou le blessé vit un accident semblabtelui qu'il a vécu réellement
(Ferrey, 1995). Pour sa part, le syndrome de igetliurne supposedhtretien par la victime de souvenirs répétitifgtauat su
I'événement traumatique. En fait, les images tehdemvahir I'esprit de la personne, provoquarsiain sentiment de détresse.
La victime repasse sans cesse en mémoire le dérentale I'accident afin de déterminer ce qui ayaiétre fait afin de

I'éviter. Ces pensées envahissantes peuvent ausseaiie blessé a conclure gu'il est 'unique respble de ses malheurs ou
gu'il est une pauvre victime, les coupables dedi®ament étant les autres personnes impliquéed’dacisient.

De maniére plus occasionnelle, il arrive que I@pene blessée se sente angoissée, ayant la priémaoiée I'événement
traumatique va se reproduire. Ce pressentimentgbenst 'amener a se protéger en adoptant unedstiie défense ou de fuite.
Ce type de réaction porte d'ailleurs parfois laiwiet a croire qu’elle devient folle (Ferrey, 1995).

L’évitement phobique s’observe également chez ice$avictimes. D’'une maniére consciente ou nopglaonne victime d’'un
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traumatisme cranien peut éviter des situationspdesonnes ou des objets qui évoquent en ellecdeesirs de I'événement
traumatique, ce qui contribue au repli sur soipeesonnel traitant doit demeurer vigilant afin didifier le syndrome
d’évitement phobique, car il peut facilement pagsapercu. En fait, certaines victimes alleguerst sfquelles d’ordre physique
(ex: céphalées et vertiges) pour justifier le daitelles aient peu d’activités extérieures (Ferfe95).

Les troubles obsessionnels-compulsifs peuvent sel@gper en lien avec le niveau élevé d’anxié@agitation vécu suite au
trauma. Notons toutefois qu’il s'agit d’'une compliion plus exceptionnelle que les autres troubteseax (Ferrey, 1995). Il
n'existe cependant pas dans la littérature de osusequant a I'incidence des troubles anxieux ptedsifs chez les blessés
encéphaliques. Par contre, les auteurs s’entepdentdire qu’ils constituent des séquelles psydiglees fréquentes (Parker,
1990).

Selon Parker (1990), I'estime de soi se trouve miirdé suite a un traumatisme cranien de par lepacias auxquelles le sujet
est constamment confronté par la suite, soit uméndition des capacités physiques, intellectuedlesiales et professionnelles.
Gronwall, Wrightson et Waddell (1990) considereme des relations sociales et sexuelles peuvenafigetées par cette vision
négative que la victime entretient a propos d’'eléme.

En terminant, il est de plus en plus admis quademielles les plus accablantes d’un traumatisnmeecrgont celles d’ordre
psychologique, car elles ont un impact négatifilesipensées, les comportements, les activités e¢lgtions interpersonnelles
de la victime (Brooks, 1986). En fait, elles affettéensemble de la personne (Brooks, 1986).

1.2.4 Séquelles caractérielles

Le caractere peut se définir comme étant «ce gtindue la nature particuliére d'un individu, daasmaniere d’étre habituelle,
dans sa vie personnelle, professionnelle et soc{&errey, 1995, p. 259).

Bien que le caractére soit habituellement stable Eadulte, il peut subir des changements sougdiaf'une cause externe. Des
troubles caractériels, soient des modificationsamportement ou du mode de réaction par rapparaeactére habituel,
peuvent donc résulter d’'un traumatisme cranienréyed 995). Parmi les changements caractérielsllssfréquemment cités
dans la littérature figurent l'irritabilité, 'imgsivité, I'égocentrisme, la dépendance, I'anticanfisme, I'apathie ainsi que
I'agressivité verbale et physique (Wesolowski en@es, 1994). L’adoption de comportements enfantebesoin excessif que
les choses soient rangées correctement, I'impatienan manque d’intérét généralisé sont aussrofsehez certaines
victimes et ce, sept ans apres le trauma (Oddy§)198

Facilement contrariée, la victime d’'un traumatissrénien peut manifester de lirritabilité. En faiut changement dans sa
routine, aussi minime soit-il, tel prendre le repassalon plutdt que dans la salle & manger, peenidre confuse, agitée et
irritée (Chance, 1986). Un suivi effectué aupresidiémes démontre que l'irritabilité est encoreg@®éte cing ans apres le
traumatisme (Brooks, 1986).

Il est fréquent de constater que les survivantsalenatisme cranien ont des comportements imputsést-a-dire qu'ils
agissent sans penser au préalable. En fait, lampeestprouve de la difficulté a se controler (LeA&878). Ce type de réaction
serait surtout présent chez les victimes ayantwubiommage au niveau du lobe frontal. Cette mami@&®échie de se
conduire peut interférer avec la capacité de foncigr a I'intérieur d’'un groupe, de participer & detivités professionnelles et
d’effectuer des taches quotidiennes (WesolowsKeetcius, 1994).

Continuellement confronté a de nouvelles limitespenelles, il est courant que le blessé développerélits de personnalité

dépendante. L’émergence de ces traits découlemhrdaption que le blessé a maintenant de lui-m&méait, il a le sentiment
d’étre incompétent et impuissant face a ce quaitive (Ferrey, 1995). Il croit alors qu'il ne pexbccuper de lui adéquateme
Il se rend ainsi dépendant des autres afin quderesers puissent répondre a ses besoins (Broog8§).19

L’anticonformisme peut se présenter chez les viesipar le refus de participer a certains traitementde respecter certaines
régles. Ce trait de caractére peut donc, entresquivire a la réintégration sociale de la victinatebon déroulement d'une
démarche thérapeutique (Wesolowski et Zencius, 1994

L’apathie peut étre définie comme étant I'incapadiéprouver de la compassion a I'égard des auteegyi se produit
régulierement suite a un traumatisme créanien. ltlapaonfére alors une attitude de froideur a lz@ene blessée. Cette
insensibilité se concrétise par des comportemegusehtriques dont la victime n’a pas consciencayanit plus la faculté de
réfléchir aux conséquences de ses actions sui fuezak, 1978).

Au fur et a mesure que la victime prend consciglgcses limitations, il est fréquent qu’elle devieffirustrée et agressive. Les
démonstrations d’agressivité se manifestent hadkgtnent envers les membres de la famille immédkate personnel traitant.
Bien que pouvant représenter un désagrément, ldeatation d’agressivité serait positive selon Wewaski et Zencius (1994),
car elle indique que le blessé ne se réfugie pllistérieur du mécanisme de défense qu’est le.d@our sa part, Chance (1986)
mentionne que les agressions verbales formuléda patime sont involontaires, celle-ci n'ayanspaonscience de ses
offenses.

En terminant, les changements caractériels existgrmdépendamment de l'intensité de la pertudoe¢incéphalique (Ferrey,
1995). Ces altérations au niveau du caracterecfdran sorte que «le sujet ne sera plus tout &fai€me, ni tout a fait un
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autre» (Colombel et Palem, 1988, p. 34).

1.2.5 Séquelles d'ordre émotionnel

Le cerveau est I'organe qui permet a I'étre hundaimessentir des émotions et de les maitrisemamteompte du contexte
dans lequel il se trouve (Létourneau, 1995). Deedaton, une des conséquences attribuables andtame cranien est une
modification du registre émotif (Gronwall, Wrightset Waddell, 1990). Les changements émotionneisgue reveétir plusieul
formes que nous verrons dans cette présente section

D’abord, suite a un traumatisme cranien, la persqaut présenter une variation de 'humeur, passpidement d’'un état
euphorique a un état quasi dépressif (Létourne3B)1 La victime peut aussi ressentir ses émotiiffsremment. Par exemp
suite a un traumatisme cranien, la personne peueétline a vivre de la colere plutoét que deifddsse lorsque confrontée a
des situations émotives. Il en résulte alors umgbament de réactions face aux événements. L'expreds sentiments
inappropriés aux circonstances peut égalemenbbservée par I'entourage. Certains blessés préseptem leur part, une
absence d’émotions (Gronwall, Wrightson et Wadd&€B0).

Sous l'effet du stress, les victimes de traumatisrdaien ont tendance a étre volubiles ou a rine&’maniére incontrélable. En
fait, elles éprouvent souvent de la difficulté atemir leurs réactions émotives telles les pletitsserires. Ces réactions peuvent
donc survenir a tout moment (Chance, 1986).

Il est possible de plus que la personne éprouvéndertitude face aux émotions qu’elle vit. Incépad’identifier clairement
ses propres émotions, elle peut aussi éprouvex difficulté a identifier celles ressenties parauiCette inaptitude a
reconnaitre les émotions des autres peut entraiperpétuation de comportements dérangeants potwlirage (Parker, 1990).

En bref, la victime peut paraitre déconnectée,mi@mnt aucune émotion par rapport a une situatialmeureuse, riant a
I'annonce de nouvelles tristes ou étant extrémeméattée par des situations anodines, courantés\de quotidienne
(Gronwall, Wrightson et Waddell, 1990).

1.2.6 Séquelles sociales

L’isolement social apparait comme un probléme miagbez les victimes d’'un traumatisme cranien, setien’ayant plus
d’activités sociales, ni de loisirs. Par ailleurst isolement serait existant, autant tout de sytés le trauma que sept ans plus
tard, surtout chez celles n'ayant pu retournetesunarché du travail (Oddy, 1985).

En fait, la solitude constitue la séquelle la ptugde pour les victimes (Oddy, 1985). Cette sobtpdoviendrait essentielleme
d’une diminution de leurs habiletés sociales.

Selon une étude citée dans le livre de Wesoloviskercius (1994), 60 a 72% des victimes viventtefle diminution, cette
derniére étant attribuable, entre autres, au doremagrologique. Considérant que les habiletés ssciint utilisées dans une
multitude de contextes, telles les relations aremgbrofessionnelles et récréatives, une altéraeorelles-ci peut nuire a
I'établissement et au maintien d’un réseau soWigolowski et Zencius, 1994).

La solitude des victimes se maintient par le dguaéonent de limites semblables a celles qui sorgrubss chez une populati
de chémeurs: difficulté a planifier un horaire,wétion ou absence d’'un réseau de contacts, marigumition et

d’opportunités de faire valoir ses compétencesratesdine source de valorisation personnelle et soa@ade (Oddy, 1985). L
maintien de la solitude peut également étre fagqra I'incapacité de la victime a juger de la ertle ses gestes sur autrui. En
effet, elle peut avoir tendance a adopter des caempents socialement inacceptables tels émettrbldgees grossiéres et
toucher incessamment ses interlocuteurs, provoiasitleur éloignement. Aux comportements inadégpaut s’ajouter une
négligence de I'hygiéne dentaire et corporellequiepeut constituer un désagrément pour les gesslagquels le blessé entre
en contact (Gronwall, Wrightson et Waddell, 19909.plus, les victimes ont généralement de la difféca conserver leurs
relations d’amitié établies antérieurement au trade par les changements au niveau de leur petigér(@xdy, 1985).

En fait, ayant de la difficulté a maintenir leuetations et a en établir de nouvelles, plusieasmatisés demeurent seuls a la
maison et occupent leurs journées a regarderéeaiségn (Chance, 1986).

Ferrey (1995) dresse un tableau représentatif situation vécue par le blessé:

Il souffre de la téte, il se sent fatigué, il n@porte pas le bruit des autres, si bien qu’il restelomicile sans se
montrer actif, il paresse et demeure plaintif. Ssiyon signale qu’il se montre exigeant et diicdans ses
relations. Loin d’étre reconnaissant aux soinsletttention de I'entourage, on le trouve grincheditficile
parfois, méme coléreux pour le moindre prétext@Hi).

1.2.7 Séquelles sexuelles
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Le cerveau est le siege des désirs sexuels, desifags, des sensations, des inhibitions ainsi gsieamportements sexuels
(Griffith et Lemberg, 1993). Il est alors indénialgju’'un dommage au niveau de cet organe se répesguta santé sexuelle,
celle-ci étant définie par I'Organisation Mondiale la Santé comme étant «I'intégration des asgeatatiques, affectifs,
intellectuels et sociaux de I'étre sexué, réalsglen des modalités épanouissantes qui valoriagrersonnalité, la
communication et 'amour» (Badeau et Bergeron, 1p9%1). La santé sexuelle suppose la réunion dedomditions
fondamentales, soit: (1) étre capable de jouiryamila pleine maitrise d’'un comportement sexue¢ptoducteur en harmonie
avec une éthique sociale et personnelle, (2) &mpt de sentiments de crainte, de honte et dalsilité, de fausses croyances
et autres facteurs psychologiques qui inhibenédetion sexuelle et perturbent la relation sexwtli@) étre exempt de troubls
maladies, déficiences organiques qui interféreatdes fonctions sexuelles et reproductrices» (Bade8ergeron, 1991, p.
51).

Diverses difficultés d’ordre sexuel peuvent parsgmuent découler des séquelles physiques, cognipggchologiques et
sociales présentes chez la victime suite a un @tisme cranien (Gronwall, Wrightson et Waddell, @99

Nous verrons tout’abord les difficultés sexuelles qui découlent diieenent d’un traumatisme cranien suiteeafiommageme
d’'une région encéphalique impliquée dans la répsaseelle humaine. Viendront ensuite les difficailgi sont davantage
attibuables aux séquelles de celui-ci. En fait, menfe soulignent Wesolowski et Zencius (1994)digsfonctions sexuelles ne
sont pas rares suite a un traumatisme craniendiffesiltés sexuelles généralement mentionnées Badscumentation sont au
nombre de quatre, soit I'inhibition du désir sexliblypersexualité, les troubles érectiles atdbption de comportements sext
non appropriés.

Typiquement, les modifications libidinales assosiéein dommage neurologique se traduisent soitrpahyposexualité, soit
par une hypersexualité (Price, 1988). Pour sa partey (1995) considere que le traumatisé craritdrabituellement un
désintéressement par rapport aux activités deeaaxuelle au point de leur étre indifférent. B &lon une enquéte menée
par Boller et Frank en 1982, 35% de la clientélertratisée vit une baisse de la fréquence de lelatsores sexuelles
(Wesolowski et Zencius, 1994). Pour Griffith et Leeng (1993), il est de plus en plus évident quelésordres hormonaux et
déficience de certains neurotransmetteurs jouendlersignificatif dans I'inhibition du désir sedu®’autre part, une étude
citée par Price (1988) en arrive a la conclusiom lgudiminution de I'appétit sexuel est proportielia a la sévérité du
traumatisme cranien, donc au dommage cérébral.

Bien que les recherches suggérent qu’une baisségiusgxuel survient plus fréquemment qu’'une augatien de celui-ci
(Wesolowski et Zencius, 1994), mentionnons queadess victimes présentent une hausse de leursisaiel. Selon Price
(1988), I'hypersexualité s’observe surtout cheavieBmes qui avaient une prédisposition a ce fypesexualité préalablement
au trauma.

En ce qui concerne les troubles de I'excitatioruséig, les dysfonctions érectiles sont fréquemmuesntionnées. Chez les
hommes présentant un dommage au lobe frontaljffesutiés d’érection seraient dues a des désordoesmonaux liés au
mauvais fonctionnement de la glande hypophyse f{tarét Lemberg, 1993). La phase d’excitation séeygeut aussi étre
perturbée chez les victimes de sexe féminin. CHeg,dé déréglement des hormones hypophysairegieatait un
fonctionnement réduit des ovaires, ce qui provogaee autres, une diminution de la lubrificati@ginale (Griffith et
Lemberg, 1993).

Soulignons que la fréquence réelle des troubld'®xitation sexuelle est difficilement apprécialelequ’il est compliqué de
vérifier leur étiologie de par la honte et la pudées patients qui n'osent aborder ce sujet aveam&decin traitant. La
discrétion des médecins par rapport a la sexuaitéribue également au manque de connaissanckEssiysfonctions
sexuelles associées a un traumatisme cranien y-&éa@5).

Dans la littérature médicale, les comportementaelexion appropriés sont définis comme étant depodements de nature
explicitement sexuelle qui sont nuisibles physigaetret/ou émotivement pour I'individu ou les perseside son entourage
(Wesolowski et Zencius, 1994). Ces comportementsént de faire des avances sexuelles verbalesysiquies, de faire de
fréquentes allégations sexuelles, de pratiquerstinbation dans des endroits publics et d’expesgrganes génitaux (Price,
1988). Bien que peu de données soient disponibi@stqaux comportements paraphiliques suite a umi@tisme cranien, il
semble que ce phénoméne soit peu fréquent. En Kffgdulsivité liée au déploiement de conduitesiselles atypiques se
retrouveraient surtout chez les victimes d’un trawau niveau du lobe frontal (Wesolowski et Zencl®94).

Enfin, l'endommagement du cerveau peut causer #appn de dysfonctions sexuelles, telles I'inhiidmit du désir sexuel et les
troubles de I'excitation sexuelle féminin et mastuPrécisons toutefois que la sexualité est atedifféremment selon la
région cervicale touchée, des atteintes a I'héngispHroit engendrant des modifications sexuellendi@dre importance
(Price, 1988).

Tel que mentionné précédemment, la satisfactionedlexde la victime peut également étre compropésedes séquelles
attribuables au traumatisme créanien, telles desedég physiques, cognitives, caractérielles etlpsipgiques. De nombreuses
atteintes physiques peuvent ainsi interférer aadoriction sexuelle. Entre autres, la fatigue cliom et les céphalées peuvent
favoriser une inhibition du désir sexuel ainsi ges perturbations a la phase d’excitation sexuebder sa part, Ferrey (1995)
considere que les difficultés érectiles secondaitesaumatisme cranien découlent surtout de |tptessif du blessé et d'un
changement au niveau de son équilibre familiatkettionnel. Quant a Gronwall, Wrightson et Wad@&8190), ils affirment que
les problémes d’érection sont fréquents, surtotdamtues premiers temps suivants le traumatisnfafigue étant un facteur
causal important. Les sensations d'étourdissentdatdmuleur peuvent également affecter les difféae phases de la réponse
sexuelle humaine (Price, 1988).
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D’autre part, les difficultés motrices peuvent estE I'adoption de certaines positions sexuellegju peut contraindre la
montée de I'excitation sexuelle et, par conséquieittention de I'orgasme (Griffith et Lemberg, )9En ce qui concerne les
problémes de coordination, ces derniers peuvedtegrenible I'exécution de caresses. Le plaisiuskgeut ainsi étre diminué.
Pour sa part, la faiblesse musculaire qui acconmaggulierement les difficultés de coordination plique la pratique de
certaines activités sexuelles. Par exemple, eli¢ gmapécher la victime de se dévétir ou de désétirpartenaire.

En conséquence, le déshabillage, en tant que jmélira pouvant favoriser I'excitation sexuelle, sstivent absent du scénario
sexuel. Aussi, il peut étre difficile pour certasrgersonnes de maitriser leurs mouvements. Ellesepeainsi porter
involontairement des coups a leur partenaire, c@eut favoriser I'évitement des rapprochementsnes (Griffith et Lemberg,
1993). Ainsi, une diminution de la fréquence déatiens sexuelles peut survenir.

La sexualité peut aussi étre affectée par la maavaigulation de la température corporelle. Ert,efeedéréglement thermique
peut rendre la victime particulierement sensibldraid. La nudité devient alors désagréable pole;, ek qui peut 'amener a
conserver ses vétements lors des rapprochemeinteit_e contact physique entre les partenairealest réduit (Griffith et
Lemberg, 1993). A ihverse, le contrdle inadéquat de la températunt fagoriser une sensation de chaleur élevée quiogue
chez la victime une transpiration abondante. Edlet @insi se sentir moins attirante pour son paiterou ne pas avoir envie de
s’entrelacer avec lui (Griffith et Lemberg, 1993).

La détérioration des récepteurs gustatifs, olfsctitiditifs et visuels constitue une autre séquélisique pouvant interférer
avec la sexualité. En effet, I'atteinte de la cagate la victime a percevoir par ses sens dimgasepossibilités d'étre
sexuellement éveillée et excitée par des expériesmasuelles (ex: voir son partenaire nu, sentipsofum, I'entendre dire des
mots a caractére romantique ou érotique, etc.Jtération des sens peut donc aussi perturber lesgshde la réponse sexuelle.

Tel que mentionné précédemment, le systéeme endatipeut étre affecté suite a un trauma au nivedolk frontal, ce qui
engendre un déficit hypophysaire (Griffith et Lemel 993).

Le déséquilibre hormonal ainsi provoqué peut &sponsable d’'une diminution des caractéres sesaetmdaires et du
développement d’une gynécomastie chez 'homme @l€3sez les femmes, une galactorrhée et une amépgrguvent étre
observées. Ces modifications corporelles peuvert ohfluencer négativement la sexualité, que cemitia perturbation des
phases de la réponse sexuelle ou par I'atteintéddatité sexuelle (Griffith et Lemberg, 1993).

Enfin, au niveau physique, la fertilité peut adsé affectée par un mauvais fonctionnement debpyyse et ce, chez les
victimes des deux sexes. Les probléemes de fepiéitésent donc causer un tort a la santé sexuelle;a impliquant, entre
autres, I'exemption de déficiences organiquesmjerferent avec les fonctions reproductrices (OME5).

Les altérations cognitives fréquemment observéiés awn dommage encéphalique, telles la baisseapeités mnésiques,
l'incapacité a prendre une décision, la confusiole éait d’étre facilement distrait, jouent négatinent sur la sexualité. Entre
autres, de nombreux comportements qui faisaietiepdu script sexuel du couple et qui contribuagehéxcitation des
partenaires peuvent étre oubliés ou effectuésrdifitnent. De cette facon, il est fréquent que Issibe de chacun ne soient
plus rencontrés (Price, 1988). Les pertes de mémmoiisent également a |'utilisation sécuritairerdmoyen contraceptif, ce ¢
constitue une source de stress pour les parterpire® désirent pas avoir d’enfants (Griffith enbberg, 1993).

La victime peut vivre de la frustration par rappéta fréquence des relations sexuelles. Cetterditicst peut, entre autres, étre
causée par ses pertes de mémoire a court terwietitae oubliant qu’une rencontre sexuelle vientttuste de se terminer. De
cette facon, elle voit souvent ses demandes sesulfusées par son partenaire (Griffith et LemE983).

A linverse, l'incapacité & prendre une décisioih éa sorte que le blessé n'initie aucune relasiexuelle. En ce qui a trait a la
confusion de certaines victimes, celle-ci peutaaita reconnaissanceadances sexuelles qui leurs sont destinées. Laision
peut donc aussi se traduire par une baisse dédadnce des relations sexuelles. Cette derniereégalégment étre diminuée |
les difficultés d’orientation dans le temps, cde®tompliquent la planification et/ou le respeetrendez-vous amoureux
(Griffith et Lemberg, 1993).

Les difficultés de concentration, en tant que skgwegnitive, peuvent étre responsables d’'unega®mmie secondaire.
Wesolowski et Zencius (1994) expliquent I'absencegasmes par le fait que la personne blessédamiiement distraite, a tel
point qu’elle n’arrive pas & demeurer centrée sarsensations d'ordre sexuelle. L'excitation sdgughtteint donc pas une
intensité suffisamment élevée pour permettre l'ofid@ d’un orgasme.

Les problemes de communication découlant d’un tedisme cranien constituent également un obstageritaint a la
satisfaction sexuelle de la victime. En effet, guisla victime éprouve de la difficulté & exprirses désirs, ses besoins et ses
préférences sexuels a son partenaire, il est fréqueelle vive des insatisfactions (Price, 198&) partage des sentiments avec
son partenaire est aussi compromis par les dif@sude communication de la victime, ce qui estamece de frustration pour
elle (Griffith et Lemberg, 1993). En fait, Blackert}990) considere que les déficits cognitifs efdesbléemes de
communication sont les séquelles les plus dommaeegbur la sexualité.

En ce qui a trait aux séquelles d’ordre caractée@les-ci peuvent étre responsables de la dimimates contacts sexuels entre
les partenaires.

Selon Price (1988), les changements observés ahgctime, tels la dépendance, I'apathie et lafitité, lui enlévent tout
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pouvoir de séduction, de sorte que son partenarpas envie de déployer des efforts afin de faevries rapprochements
physiques avec la victime.

Les séquelles psychologiques produisent égalenmeimipact sur la sexualité, surtout par la pertuobadu désir sexuel. Entre
autres, le désir sexuel peut étre diminué par emeéance paranoiaque chez la victime a perceve@xaalité comme étant une
activité potentiellement dangereuse pour sa sarigfle|considére déja précaire. Griffith et Lembérg§93) identifient la
dépression comme étant un facteur important dartgbition du désir sexuel. Pour sa part, la batestime de soi affecte la
sexualité de la victime par le développement dtimemt d’étre indésirable. Etant donné sa faibtevesde soi, celle-ci n’est
donc pas encouragée a engager des démarchesungapprochement physique avec son partenaire (&lagk1990).

Ferrey (1995) résume bien l'influence des séquella@s traumatisme cranien sur la sexualité:

I'ensemble des blessures physiques, des troubiemedes douleurs, la fatigue, I'insomnie et les ggmes
dépressifs, caractériels et revendicatifs perturbaifiection entre les conjoints, les capacités de
communications, les minutes de rapprochement aeecat de sérénité. Tout cela entraine une baisse de
occasions de rapprochement et de réalisation dars hffective et sexuelle. (p. 252)

Bien que le traumatisme cranien et ses séquellasaiecffet incontestable sur la sexualité de ¢divie, Price (1988) considére
que le degré d'ajustement sexuel post-traumatigtiprancipalement déterminé par deux facteursukditg de la vie sexuelle
avant le traumatisme et l'attitude du partenaicefa la poursuite des activités sexuelles.

En terminant, moult séquelles peuvent étre obsereiéez les blessés cranioencéphaliques et ce,mantdéemps variable. Bit
que la sévérité du traumatisme cranien constituedinateur de la persistance des séquelles daamies, rappelons que
chaque individu est différent et que des factenfisencent la récupération. Cette derniére peut denceurer incompléte.
Ferrey (1995) dresse d’ailleurs un portrait deiéarmenée par un traumatisé cranien:

Le patient inactif se sent incapable non seulemertbute activité professionnelle, mais aussi deeto
mobilisation en vue d’'une action dans la vie quetide, le patient ne sort plus de chez lui, vaitdaul fauteuil,
souffre de céphalées et de vertiges qui empécbentontact avec le monde extérieur, le bruit, les
conversations sont évitées, I'activité intellecleielst impossible du fait du manque de mémoire, de
'impossibilité de maintenir I'attention. L’anxiétéa tristesse sont difficilement exprimées, ldquatne peut et
ne veut expliquer son état que par I'accidentyégualice subi, les lIésions cérébrales non recontiuss place
en victime impuissante et qui a di abandonner $aaete prérogatives sociales et familiales. Ainssdue sa
femme I'accompagne aux consultations, elle s’exigig sa place, tient la comptabilité des formabtédes
déficits et I'enferme dans une passivité totalelGy.).

La victime ainsi que son entourage doivent alocepier que la vie telle que connue avant I'accidéxistera jamais plus
(Gronwall, Wrightson et Waddell, 1990).

1.3 Impact d'un traumatisme crdnien sur |'entourage
du blessé

Le traumatisme cranien, en tant qu’événement ifgmanstitue une situation douloureuse et inquiétpaur les proches
(Ferrey, 1995). De par les réaménagements multipléisoccasionne, le traumatisme cranien toucheatiement I'entourage.
En fait, les auteurs sont unanimes: le traumatisr@eien concerne aussi la famille (Gronwall, Wrigint et Waddell, 1990).

Afin de définir le terme entourage, nous avons &gltpsignification donnée par le dictionnaire dARbbert» selon laquelle il
s'agit des «personnes qui entourent habituellempeeigu’un et vivent dans sa familiarité» (Petit Bap1996, p. 778). Par
conséquent, nous incluons le conjoint dans ceftelktion, considérant qu'il entretient des corgapiotidiens avec la victime.

Selon Colombel et Palem (1988), «le traumatismeetiéble une réaction, une crise, puis un drame a&agadceurs, sa scene et
ses thémes» (p. 9). L’homéostasie du systeme fdragt ébranlée, ce qui provoque une détressetcheses membres. Le
sentiment de détresse serait existant, peu imfgogervité du trauma (Sachs, 1991). Cette réactiostige présente dans
I'entourage serait due, entre autres, aux roledegtraumatisme octroie soudainement aux membraysteme. En effet,
I'entourage devient pour le blessé sa principalg@ode support, de socialisation et d’assistaBael(s, 1991). D’autre part,
Sachs (1991) compare I'entourage d’'une victime d'anmatisme cranien a une famille de réfugiéseas ou il doit délaisser
le confort de sa routine afin d'affronter une ri&ainconnue et effrayante. Les proches voient ds lglur qualité de vie affectée
par les handicaps permanents présents chez lmgi€tiezak, 1978). En fait, les membres de I'entgersouffrent autant que le
blessé lui-méme (Chance, 1986).

Tout comme les séquelles vécues par les blesséspséquences du traumatisme cranien sur la éagoifit d’ordre émotif,
psychologique et social. Des probléemes supplénrestapécifiques au statut de conjoint sont pagwasl relevés au niveau
conjugal. Nous aborderons donc I'impact d’'un trawm@mien sur les membres de la famille en génénal pnsuite nous
pencher plus précisément sur les contrecoups y&gue conjoint des victimes.
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1.3.1 Impact sur la famille de la victime

Généralement, la compassion ressentie au débégardl de la victime se transforme par la suiteégre gour I'entourage
(Ferrey, 1995). En fait, la joie vécue a I'annoqee la vie de la victime est hors de danger safvame en impatience, en
exaspération et en haine devant les faibles araébos observées chez la victime qui, en contréepae montre de plus en
plus irritable et demandante. Il arrive égalemend lgs membres de la famille se sentent resporssdélee qui arrive a I'étre
aimé. Cette culpabilité est d'ailleurs augmentésdoe la victime a des comportements inconvenagqrbches étant
convaincus qu'ils sont le reflet de leurs propréfadts (Lezak, 1978). lls se sentent honteux dex@nu’ils percoivent comme
étant leur échec personnel (Gronwall, Wrightsowatdell, 1990). De plus, de par la modificationicale de I'équilibre
familial, les besoins d’un seul membre prennentimEortance immense au détriment de ceux des aligspersonnes de
I'entourage peuvent alors se sentir négligées Gdd91).

Au plan psychologique, les proches vivent un nivéatension élevé, surtout lorsque la victime préesdes séquelles a long
terme. Cette tension affecte la capacité de la Rit’'ajuster a leur nouvelle situation familiatea répondre aux
responsabilités quotidiennes qu’elle implique (Sad991). L'état d’exaspération se retrouvailtéurs souvent chez les proc
de la victime (Lezak, 1978).

La dépression est reconnue par la majorité desisutemme étant quasi inévitable chez les prockds dictime (Lezak,
1978). Pour certains, la dépression est chronitpre que pour d’autres, les épisodes dépressifsieig et vont en fonction des
progres et des régressions de la victime. La dgjoreserait moindre s'ils arrivent a atteindre, gné@lleur situation, un certain
niveau de liberté et de satisfaction (Lezak, 1978).

Au niveau social, les membres de la famille peugergentir isolés, devant demeurer a la maisordafsioccuper du blessé ou
préférant ne plus sortir en sa compagnie de par@aportements embarrassants ou ses peurs irraliesiLezak, 1978). Les
altérations cognitives, ainsi que les changementgortementaux chez la victime entrainent sousenétessité d’une
supervision constante de la part de ses procHes ehcouragent a rester cloitrer (Zeigler, 198/8me lorsque des contacts
sociaux sont maintenus, les proches peuvent se semés, personne ne comprenant suffisasmmentsiéuation pour leur
exprimer une réelle empathie. Ce sentiment d’isofgrast souvent exacerbé par I'abandon de la fagldlegie qui, aprés un
certain temps, se lasse d’entendre parler de tifficultés (Lezak, 1978). Dix ans aprés le trausrae, le deux tiers des
victimes n’ont pas de contacts en dehors de lenillaimmédiate, ce qui constitue un poids pourdguoches (Thomsen,
1984).

Mentionnons toutefois que les handicaps physiqukesdimites intellectuelles ne contribuent pataatia la détresse familiale
que les désordres cognitifs et les changementstéaeds (Lezak, 1978). En fait, tout changemennigeau du caractére, aussi
minime soit-il, telle une plus grande irritabili® une baisse de dynamisme, a des répercussiotmaigoantes sur le systeme
familial (Lezak, 1978). Les séquelles cognitives#nt aussi un impact majeur sur le déroulemebitinel des activités, sur la
répartition des taches ménageéres ainsi que surddgles de communication établis préalablementaanmia (Sachs, 1991).

1.3.2 Impact sur le conjoint de la victime

Les conjoints des victimes d’un trauma cranien,sgudint & eux, confrontés a des probléemes pasgisu/Bachs, 1991).
Contrairement aux parents du blessé, le partenaingas connu son conjoint alors qu'il était enfau.partenaire a donc de la
difficulté a s’ajuster aux comportements enfané@hsnpulsifs observés chez son conjoint, n’ayactauepére dans ses
souvenirs auquel se référer. Il peut aussi sersmnifus face a cet étranger qu’est devenu son agngn de vie (Sachs, 1991).
La confusion vécue par le conjoint de la victimedeszantage augmentée par les décisions gu'il @dwant & prendre pour
elle, lui qui était habitué de vivre une relatiomtrdépendance (Sachs, 1991).

Tel que mentionné précédemment, le développemantsyndrome dépressif est fréquent chez les merderbsntourage de
victime. En ce qui concerne son conjoint, ce dersigait davantage susceptible de vivre ce trodélehumeur (Lezak, 1978).
L’'apparition de la dépression serait influencéelparature des limites sociales et psychologiquésegmtent chez son partenaire
et par la fréquence de ses espoirs décgus (Lez@R).19

Il est également fréquent que les conjoints formiLie plainte selon laquelle ils craignent de dévieus devant ce qu'ils
percoivent comme la perte de leur conjoint et de fiemille. En fait, ils livrent un perpétuel contlzamntre la frustration, la
déception, la fatigue et la dépression (Lezak, L1 ¥&gler (1987) considére par ailleurs que seutertain détachement émotif
peut permettre aux conjoints de ne plus vivre drilpabilité par rapport a la victime et de déplayes efforts afin de rebatir
une vie satisfaisante.

La modification des réles traditionnels a I'inténiedlu couple est inévitable et souvent permanengad les nombreuses limites
présentes chez le blessé (Gronwall, Wrightson etdala 1990). Au sein de certains couples, la nicalion des réles est
compléte au point ou le conjoint remplace le bleks®s toutes ses actions, ses prérogatives et ng&sesvendications. Selon
Ferrey (1995), cette tendance s'observe surtout lelssfemmes. La modification des rdles implique tipartenaire non blessé
doit assumer a lui seul une multitude de respoliggb{ex: taches ménageres, prises de décisibtigations financiéres,
éducation des enfants, etc.) (Zeigler, 1987). Aasponsabilités s’ajoutent les soins particuliels @quiére la condition de la
victime.

Malgré les soins qu'il prodigue a I'égard de latviee, le conjoint se heurte continuellement a saméur déplaisante ainsi qu’a
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ses plaintes, ce qui rend la situation davantagibleé La situation est dutant plus difficile car, dans plusieurs cas, édetine
ne peut mesurer avec précision la gravité de&teiDevant I'inexactitude des résultats médickasxconjoints se sentent
trahis par la victime, ne comprenant pas pourgleine reprend pas ses responsabilités si elleieriade sérieux. Ce sentiment
de trahison présent chez les conjoints provoqus d® I'impatience envers la victime (Lezak, 1978).

Le role du conjoint se complique davantage lordgumuple a des enfants. Soudainement, le pareeeaisanté devient le chef
d’une famille monoparentale, tout en étant en coderdle, selon Sachs (1991), constitue une so@strelss importante po
le partenaire, car il n'a aucune certitude qudatr&cupération de la victime. Il a alors I'impriessquiil sera la seule personn
assurer la totalité des soins aux enfants ainslequesducation.

En plus d’étre seul pour assumer le rble de pailerigst pas rare que le conjoint ait 'impressaudil a un enfant
supplémentaire a sa charge. En effet, la relatimjugale qui habituellement en est une de comgliitd’interdépendance
prend plutét I'allure d'une relation de dépendapasentenfant suite a un traumatisme cranien. En faitcéggoints ne sont pl
partenaires. Il y a maintenant un aidant et un @désolowski et Zencius, 1994). Par le fait méras,regles conjugales sont
déstabilisées et 'amour unissant les deux pantenae modifie souvent en amour parental (GronWélightson et Waddell,
1990).

D’autre part, le conjoint est particulierement sptible de devenir la cible @taques de la part de la victime. En effet, plusi
victimes, frustrées et apeurées par leur condisentent qu’elles sont un fardeau sans valeur lpauiconjoint. En fait, elles se
sentent diminuées par les attentions qu’elles exqot, tout en craignant de perdre cette aide. Colenmgoartenaire devient la
preuve vivante qu’elles sont maintenant incompétenat dépendantes, celui-ci devient une cible dixches attaques dirigées
a I'’égard du conjoint de la victime prennent géledment la forme de dépréciation, d’accusationsfid@iité, de rejet,
d’hostilité, de demandes et de plaintes intermieatBien que cela soit plutot rare, il arrive queittime devienne agressive
physiquement envers son conjoint (Lezak, 1978).

Une autre difficulté rencontrée par les conjoirgsvittime consiste au fait qu'ils se retrouventssemmpagnon. En effet, ils
n’'ont plus de partenaire avec lequel ils peuvenuea a des activités, celui-ci n’étant plus aple faire, sans étre libre d’en
rencontrer un. lIs forment donc une catégorie & pagtant ni totalement en couple, ni totalemefiibataire (Lezak, 1978).

De plus, en ce qui concerne les couples mari€griainte la plus importante a laquelle se hdertonjoint est qu’il a uni sa
destinée a celle de la victime «jusqu’a ce quedd has sépare». Contrairement a un parent quigidiper lindépendance ¢
son enfant et la fin des responsabilités que I'sitipn de cette indépendance implique, I'épouxvpiiune relation de
dépendance et ce, pour le reste de leur vie. Lasnatéme de la relation dans laquelle il s’est gaga trouve alors modifiée
par le traumatisme crénien.

Bien que la mort n'ait pas séparé les deux épowgmgoint bien portant a perdu a jamais son paitten@ependant, le conjoint
ne peut vivre décemment son deuil, car le cord@te aimé demeure. D’ailleurs, Zeigler (1987) lifimles conjoints des
victimes d’un traumatisme cranien de «veufs» maHE@sce sens, ceux-Ci ne peuvent divorcer avedtdighbonne conscience,
car ce geste pourrait étre vu comme de l'inserigtphar 'entourage et la société en général (Lez8K8). Il est alors fréquent
que le traumatisme cranien ait pour conséquengealenger une union houleuse, le conjoint craigteméprobation d’autrui,
tout en vivant de la culpabilité face a la victithezak, 1978). Griffith et Lemberg (1993) croienaitleurs que les divorces st
moins fréquents que I'éloignement conjugal provopagle fait que le blessé devient étranger a sorepaire. Selon Lezak
(1978), le sentiment étre pris dans la relation est un phénomene quastnsel chez les partenaires des victimes. Lepuua
non affectés développent alors souvent une amiigaltace a la relation avec leur partenaire (Sddil).

Dans une étude menée auprées d'un groupe de victimegraumatisme sévere, Thomsen (1984) note, papart, une
incidence élevée de divorces. En fait, sept desindividus mariés lors de I'accident étaient diss lors du suivi effectué dix
ans apres le traumatisme cranien.

Les époux qui ont pris la décision de mettre uméea leur union rapportent I'avoir fait parce qgewerlpartenaire était devenu

pour eux un parfait inconnu. De méme, ils ne r&sssent pas aadapter aux divers changements de personnalitévéissehe:
leur conjoint, tels I'agressivité, lirritabilitét#enfantillage. Considérant qu’ils se retrouvaisatl comme adultes a l'intérieur
du couple, ils ont décidé de divorcer.

En fait, I'impact du traumatisme cranien se faittggorogressivement sur le conjoint. Avec le tepmibdevient épuisé
physiquement et émotivement et isolé socialementffi® et Lemberg, 1993). Le conjoint vit donc usiguation difficile, sans
avoir le soutien et I'affection de son partengmgéisque ce dernier n’est plus disponible. Cependartant que la principale
source de support, il doit continuer a encouragempartenaire qui est maintenant dépourvu de tootévation (Zeigler, 1987).

En plus des difficultés décrites précédemment,ddification de la dynamique conjugale se réperdatgs les relations
émotives et sexuelles (Sachs, 1991), ce qui caegtibur le conjoint un autre obstacle importamé nelation conjugale
satisfaisante (Gronwall, Wrightson et Waddell, 980&me les relations conjugales les plus soli@egosent perturbées par les
complications sexuelles qui font suite a un trausnad cranien (Gronwall, Wrightson et Waddell, 19%0) fait, comme le
mentionne Ferrey (1995), «le traumatisme et sesémprences modifient les relations dans le coupléeges partenaires prend la
place du blessé, du handicapé, du sujet soufftdiattmosphére affective s’en trouve radicalemdfacée» (p. 252).

En ce qui a trait au partenaire, ce dernier vaivsat ses besoins affectifs et sexuels non con(Blése, 1988). Ses
insatisfactions affectives et sexuelles provieradrgientre autres, de la tendance égocentrique detime.
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En effet, étant insensible aux besoins des al&reitime n'est pas motivée a répondre aux denmmfatenulées par son
conjoint (Lezak, 1978). D’autre part, méme lorstgiblessé se montre attentif aux désirs de sormire, il est fréquent qu’il
ne puisse y répondre, ne se sentant pas alorsauffient bien pour participer a une rencontre skex(ledzak, 1978). De
méme, les problémes qu'éprouve la victime a conapeete qui est dit par autrui favorisent I'incontprasion des demandes
formulées par son partenaire. Encore une foidydssins du partenaires peuvent ne pas étre cofvidiEslowski et Zencius,
1994).

La faiblesse musculaire, tout comme I'état d'iregrteprésentent d’autres obstacles a la satisfadée besoins sexuels du
conjoint. En effet, ils empéchent la victime detiggper activement aux rapprochements intimes. iAim€me si la victime
manifeste un intérét sexuel, le conjoint est cgliidétient la responsabilité des contacts physi¢Giffith et Lemberg, 1993).
N’étant que rarement sollicité amoureusement etedkrment par la victime, il est fréquent que lejoort devienne frustré et
gu'il ne se sente pas aimé (Griffith et Lembergd3)9

Par ailleurs, les comportements sexuels inapproptiées propos vulgaires de la victime sont d&sitionséquences du trauma
qui ont pour effet de rebuter le conjoint. L’endie vivre un rapprochement sexuel avec la victimaiesi diminuée (Griffith et
Lemberg, 1993).

L’augmentation des responsabilités pour le conjoieh portant produit régulierement chez lui unigpment physique et
psychologique. Selon Griffith et Lemberg (1993))'ést pas rare que cet épuisement engendre uititiiom du désir sexuel
chez lui. Ces auteurs considérent également queekssnhérent a la situation post-traumatiqueiesacteur favorisant la
perturbation du désir sexuel.

En fait, le stress vécu par le conjoint peut amé&négéveloppement de symptdmes physiques, telsédgmlées. Tout comme la
victime, le conjoint peut alors vivre des diffiotstsexuelles et ce, pour toutes les phases dedase sexuelle (Griffith et
Lemberg, 1993).

Au niveau conjugal, le sentimentedigagement entre les conjoints peut étre affectlepgpertes de mémoire de la victime, ¢
derniére ayant oublié tous les beaux moments v@tee®mpagnie de son conjoint (Griffith et Lembérg93). La qualité du lie
unissant les partenaires peut aussi étre diminagékep divers déficits du blessé. En effet, ceiyent perdre tout intérét pour
les activités qu'il aimait pratiquer avec son camj@uparavant ou ne plus avoir les capacités saaes pour le faire (ex: les
problemes auditifs et moteurs empéchent la victimeanser avec son conjoint). Les activités pléésate couple se trouvent
ainsi réduites, ce qui peut nuire a la qualitéadeelation (Griffith et Lemberg, 1993). La qualité la relation conjugale peut de
plus étre affectée par les probléemes de commuartafrouveés par la victime. La mauvaise commurinatccasionne des
frictions qui laissent I'atmosphére tendue entsecenjoints. De méme, le manque d’habileté dedame & exprimer ses
sentiments par la modification de son ton de veitfamener le conjoint a croire qu’elle est indéfiéte a son égard. Bref, la
mauvaise communication entre les partenaires turgr la détérioration de la relation conjugalef(i@r et Lemberg, 1993).

Selon Lezak (1978), I'affection et la sexualitérerés conjoints sont d’autant plus affectées loedq victime souffre d'une
paranoia qui I'amene a accuser son conjoint d'@lifié des qu'il est hors de son champ de visiors. &&usations entrainent
I’émergence de conflits conjugaux entre les deutepaires. En fait, Griffith et Lemberg (1993) ciolgsent que les conjoints
vivent autant d’insatisfactions et de difficultésedes victimes aux niveaux affectif et sexuel.

Selon Wesolowski et Zencius (1994), le taux de iggelativement élevé parmi les survivants d’auitnatisme cranien et le
niveau d'insatisfaction conjugale confirment la egsité d'intervenir au niveau de la sexualité deameiples et de leur relation.
L’importance d’'une telle intervention est par aille corroborée par Griffith et Lemberg (1993) quacuent, suite a leurs
travaux, qu’une vie sexuelle et conjugale satisfatiss sont nécessaires a 'augmentation de I'estérs®i des victimes,
sentiment qu’ils considérent essentiel a I'accosggliment de réalisations personnelles, professiesratlsociales.

A la lumiére de ces données, nous croyons quentiiitsation des facteurs individuels et relatiormslr lesquels il serait
important de travailler lors d’'une démarche sexatpéutique de couple est nécessaire pour étre surengdaider adéquateme
les victimes d’un traumatisme cranien et leur cimjdans le recouvrement d’'une vie conjugale etiskg satisfaisantes. Afin
d’identifier ces facteurs, nous avons procédé aamatyse de cas en cherchant a répondre a la@ussivante: quels sont les
éléments sur lesquels il est important d’intervéons d’'une thérapie sexologique de couple impliuane victime d'un
traumatisme cranien?
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