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Résumé

Introduction. Le traumatisme craniocérébral (TCC) est susceptible de causer plusieurs
symptomes persistants qui entravent le fonctionnement a long terme des patients. L’objectif de
I’étude était d’explorer le devenir fonctionnel des patients TCC un an suite a I’accident mesuré
a l’aide de [’Inventaire d’adaptabilit¢ Mayo-Portland-4 (MPAI-4) et d’identifier les
meilleures variables de prédiction du devenir a long terme. Méthodologie. Un total de 74
patients TCC ont été inclus dans cette étude. Les variables sociodémographiques et lies a
I’accident ont été collectées aux soins aigus. La cognition a été évaluée par la Repeatable
Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS) lors des deux premicres
semaines post TCC alors que le devenir fonctionnel aigu a été évalué a ’aide de 1’échelle
Disability Rating Scale (DRS) au congé des soins aigus. Le MPAI-4 a ét¢ administrée par
téléphone un an suite a I’accident. Résultats. Le score obtenu a I’échelle Adaptation du
MPAI-4 est plus ¢élevé (plus de limitations fonctionnelles) et celui de I’échelle de Participation
est plus bas (moins de limitations fonctionnelles) que les autres sous-échelles et que le score
total. De surcroit, le niveau de scolarité, la sévérité du TCC, le niveau fonctionnel a court
terme ainsi que la présence d’une I1ésion frontale ont été associés au devenir fonctionnel un an
post accident. Conclusion. Le MPAI-4 est un outil utile afin de mesurer le devenir fonctionnel
a long terme suivant un TCC. Des études futures sont nécessaires afin de raffiner le modele de

prédiction.

Mots-clés : MPAI-4, traumatisme craniocérébral, devenir fonctionnel, récupération,

neuropsychologie.



Abstract

Introduction. Traumatic brain injury (TBI) is likely to cause several persistent
symptoms that interfere with long-term patient functioning. The objective of the study was to
explore the functional outcome of TBI patients one year after the accident using the Mayo-
Portland Adaptability Inventory-4 (MPAI-4) and to identify the best variables for predicting
long-term outcome. Methods. A total of 74 TBI patients were included in this study.
Sociodemographic and accident-related variables were collected in acute care. Cognition was
assessed by the Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
(RBANS) during the first two weeks after TBI while acute functional status was assessed
using the Disability Rating Scale (DRS) upon acute care discharge. The MPAI-4 was
administered by telephone one year after the accident. Results. The score on the MPAI-4
Adaptation scale is higher (more functional limitations) and the Participation scale score was
lower (less functional limitations) than the other subscales and the total score. In addition, the
level of education, severity of TBI, acute functional outcome and presence of frontal injury
were associated with functional outcome one year after the accident. Conclusion. MPAI-4 is a
useful tool to measure long-term functional outcome following TBI. Future studies are needed

to refine the prediction model.
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Position du probléme

Le traumatisme craniocérébral (TCC) est un probléme de santé publique non
négligeable, puisqu’il est associé¢ a un taux élevé de morbidité et de mortalité (Arbour, 2013).
De fait, plusieurs symptomes résiduels peuvent entraver le devenir fonctionnel des patients
ayant subi un TCC jusqu’a plus d’un an suivant I’accident (Ponsford et al., 2014). En outre, il
a déja été démontré que les meilleurs prédicteurs du devenir fonctionnel et de la récupération
de ces patients sont notamment 1’age, le niveau d’éducation, la sévérit¢ du TCC ainsi que la
présence et gravité des lésions cérébrales traumatiques (R. C. Gardner et al., 2019; Karr,
Areshenkoff, et Garcia-Barrera, 2014; Rassovsky et al., 2015; Schneider et al., 2014; Spitz,
Ponsford, Rudzki, et Maller, 2012). De surcroit, la sévérit¢ des déficits cognitifs et
fonctionnels peu de temps apres I’accident serait aussi une variable significative de prédiction
du niveau de productivité un an apreés ’accident (Atchison et al., 2004). L’évaluation
neuropsychologique précoce semble donc de mise pour déterminer le pronostic a court, moyen
et long terme suivant un TCC. Toutefois, peu d’études se sont intéressées a prédire le devenir
fonctionnel ou la récupération des patients a [’aide des performances aux tests
neuropsychologiques obtenues en phase aigué€ et d’autres études sont nécessaires pour appuyer
ce constat. La Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS)
est un outil permettant d’évaluer rapidement et de manicre valide la cognition en soins aigus.
Aucune étude a ce jour n’a tenté de prédire le devenir a long terme des patients TCC a partir
des troubles cognitifs évalués en phase aigué¢ a I’aide de cet outil. L’objectif général de la
présente étude est donc d’explorer et de prédire le devenir fonctionnel des patients ayant vécu
un TCC un an suite a 1’accident, notamment a 1’aide de la RBANS administrée en phase aigué
de récupération. Premi¢rement, le devenir fonctionnel un an post TCC sera évalué a ’aide de
["Inventaire d’adaptabilité Mayo-Portland-4 (MPAI-4) et les associations et différences entre
les sous-échelles seront explorées dans le but de mieux comprendre leurs interactions. Ensuite,
les résultats au MPAI-4 seront comparés entre les patients ayant eu un TCC de sévérités
différentes afin de mieux décrire I'impact de la sévérité du TCC sur le devenir fonctionnel.
Troisiemement, des variables telles que 1’age, le niveau de scolarisation, la sévérit¢ du TCC
ainsi que statut cognitif et fonctionnel au cours de la phase aigu€ serviront de variables de

prédiction de la récupération a long terme mesurée a 1’aide du MPAI-4. Un nouveau mod¢le



de prédiction du devenir a long terme sera donc propos¢. Finalement, les sites des 1ésions
cérébrales traumatiques seront identifiés afin de trouver lesquels sont liés au devenir
fonctionnel a long terme. L’amélioration des outils pronostiques cliniques suite 8 un TCC est
essentielle pour la mise en place efficiente des ressources de réadaptation adaptées et ciblées

aux besoins des patients.



Contexte théorique
1. Le traumatisme craniocérébral (TCC)

1.1. Epidémiologie. Le TCC est une cause considérable de décés et de handicap
partout autour du globe (De Silva et al., 2009). Selon une revue de littérature conduite aux
Etats-Unis en 2010 (Corrigan, Selassie, et Orman, 2010), I’estimation de I’incidence annuelle
se situe a 506,4 pour 100 000 individus. Cette étude évalue qu’il y a annuellement 235 000
hospitalisations dans les cas de TCC qui ne décedent pas de leur blessure, que 1,1 million
d’individus sont traités a I’urgence puis ont leur congé et que 50 000 en décedent. Par ailleurs,
au Québec, durant la période de 2006 a 2009, environ 40 000 hospitalisations annuelles liées a
un TCC ont été répertoriées, ce qui correspond a 6 % de toutes les hospitalisations et est
responsable de 4 % de I’ensemble des déces de la province (Ministére de la santé et des
services sociaux, 2011). De maniere générale, il est estimé qu'un TCC se produit toutes les
sept secondes dans le monde et qu’il se résulte en déces toutes les cinq minutes (Decuypere et
Klimo, 2012). En outre, 80% des patients ayant un TCC de sévérité¢ légere a modérée
présentent des symptomes résiduels trois mois suivant I’accident et les survivants nécessitent
souvent des services de réadaptation a long terme (Decuypere et Klimo, 2012). De maniere
générale, il est estimé que 43,3 % des résidents des Etats-Unis ont des déficits résiduels un an
aprés ’accident (Corrigan et al., 2010). La prévalence des résidents des Etats-Unis vivant avec
des déficits suivant une hospitalisation pour un TCC est de 3,2 millions (Corrigan et al., 2010).
Qui plus est, I’Organisation mondiale de la santé prédit qu’en 2020, le TCC sera la cause
principale de déces et de handicap (Hyder, Wunderlich, Puvanachandra, Gururaj, et
Kobusingye, 2007). Cette « épidémie silencieuse » (Langlois, Rutland-Brown, et Wald, 2006)
engendre également des conséquences financiéres importantes ou il a été estimé que le colt
des TCC fatals, hospitalisés et non hospitalisés traités dans les années 2000 s’¢levait a 60,4
milliards de dollars, incluant une perte de productivité de 51,2 milliards (Corrigan et al.,
2010). Tout compte fait, les colits du TCC sont élevés, tant a ce qui a trait au facteur

économique, qu’a celui de la souffrance qu’il engendre.

1.2. Définition. Le TCC se définit comme une altération des fonctions cérébrales (ou

autre indication d’une pathologie cérébrale) causée par une force externe (Menon, Schwab,



Wright, et Maas, 2010). Cette altération des fonctions cérébrales peut se définir par une perte
de conscience, une perte de mémoire des événements immédiatement avant 1’accident
(amnésie rétrograde) ou aprés l’accident (amnésie antérograde), un déficit neurologique
(faiblesse, perte d’équilibre, changement dans la vision, dyspraxie/paralysie, aphasie, perte
sensorielle, aphasie, etc.) ou une altération du statut mental au moment de [’accident
(confusion, désorientation, etc.) (Menon et al., 2010). Par ailleurs, différents mécanismes
peuvent engendrer une force externe a la téte telle qu’un contact entre la téte et un objet, un
objet pénétrant dans le cerveau, la force générée par un événement tel qu’une explosion et le
mouvement d’accélération/décélération que peut subir le cerveau sans contact externe direct
(Menon et al., 2010). Le TCC peut a la fois causer des dommages aux tissus craniens, mais
peut également affecter les trois composantes de I’espace intracranien, soit le volume du
cerveau, le fluide cérébrospinal et le volume du sang (Arbour, 2013). De plus, les
conséquences du TCC ne sont pas exclusives aux déficits primaires, soit aux dommages qui se
sont produits au moment de I’impact, mais peuvent aussi engendrer des déficits secondaires,
soit des processus qui ont débutés au moment de I’impact, mais qui ont une présentation
clinique plus tardive, telle qu’une ischémie cérébrale ou de I’hypertension intracranienne
(Werner et Engelhard, 2007).

Afin de classifier les différents niveaux de sévérité du TCC, le score a I’Echelle de
Coma de Glasgow (ECGQG), la durée de la perte de conscience et I’amnésie post-traumatique
(APT) sont utilisés (American Psychiatric Association, 2013). L’ECG mesure de maniere
indépendante trois aspects du comportement : la réponse motrice, la réponse verbale et
I’ouverture des yeux afin d’évaluer la désorientation et la confusion immédiatement suite a
I’accident (Teasdale et Jennett, 1974). Ainsi, lors d’un TCC léger, le score a ’'ECG se situe
entre 13 et 15, la durée de la perte de conscience est de moins de 30 minutes et la durée de
I’APT est de moins de 24 heures (American Psychiatric Association, 2013). Lors d’un TCC
modéré, le score 3 I’ECG est entre 9 et 12, la durée de la perte de conscience est entre 30
minutes et 24 heures alors que I’APT dure de un a sept jours (American Psychiatric
Association, 2013). Dans le cas d’un TCC sévere, le score a ’ECG est de trois a huit, la durée
de la perte de conscience est de plus de 24 heures et la durée de I’APT dure plus de sept jours

(American Psychiatric Association, 2013).



1.3. Conséquences du TCC. Les séquelles suivant un TCC incluent des déficits
physiques, comportementaux, émotionnels et cognitifs pouvant engendrer des difficultés dans
I’ajustement psychosocial, professionnel et I’indépendance dans la vie quotidienne (Andelic et
al., 2009; Iverson, Lange, Brooks, et Rennison, 2010). Parmi les conséquences physiques les
plus communes, on retrouve les céphalées, les troubles d’équilibre et de coordination, la
fatigue et les problémes moteurs (Iverson et Lange, 2011). Malgré le grand nombre de troubles
physiques possibles, les difficultés psychosociales sont décrites comme étant plus
contraignantes que les atteintes physiques en elles-mémes (Franulic, Carbonell, Pinto, et
Sepulveda, 2004). En effet, des problémes tels que la dépendance dans les soins personnels,
les difficultés d’intégration sociale et d’employabilité¢ ainsi que le fardeau familial que ces
conditions entrainent ont des conséquences économiques et sociales majeures pour les patients
et leurs proches (Franulic et al., 2004; Gordon et al., 2006). Qui plus est, le TCC peut entrainer
des troubles comportementaux, tels que de I’'impulsivité, de 1’agressivité, un manque d’insight
et de conscience des déficits, du déni et une labilité affective (Arciniegas et Wortzel, 2014;
Devitt et al., 2006). Ces troubles comportementaux sont habituellement difficiles a gérer et
peuvent donner lieu a des difficultés lors d’interactions sociales et de retour a 1’emploi
(Arciniegas et Wortzel, 2014; Devitt et al., 2006). Les patients peuvent é¢galement éprouver
des perturbations émotionnelles, telles que de I’anxiété et de la dépression, menant a une
augmentation du fardeau et du stress chez les proches aidants, a un plus haut taux de divorce et
a un taux d’employabilité plus faible (Draper, Ponsford, et Schonberger, 2007; Franulic et al.,
2004; Jorge et Robinson, 2002). Les taux de dépression post TCC varient considérablement
entre les études (de 14 a 77 %) (Draper et al., 2007; Jorge et Robinson, 2002) en raison des
différences dans la méthodologie et des critéres de sélection. Les troubles de I’humeur peuvent
apparaitre compte tenu du défi que nécessite 1’adaptation a des limitations temporaires ou
permanentes dans la vie professionnelle, familiale ou dans la communauté (Lukow et al.,
2015). En outre, Andelic (2010) refléte I’importance de prendre les difficultés émotionnelles
en considération étant donné leur impact sur les patients et le fait que ces difficultés peuvent
perdurer jusqu’a plus d’un an post accident et affecter le devenir fonctionnel (Bombardier,
Hoekstra, Dikmen, et Fann, 2016; Moreno-Lopez, Sahakian, Manktelow, Menon, et
Stamatakis, 2016). De plus, les difficultés émotionnelles peuvent étre présentes méme en

I’absence de troubles cognitifs, comme c’est fréquemment le cas suite a un TCC léger



(Arciniegas et Wortzel, 2014). De toute la gamme possible de symptomes post TCC, les
troubles cognitifs sont ceux ayant le plus grand impact, puisqu’ils empictent sur les capacités
d’adaptation, de participation, de relations sociales et familiales et de retour au travail
(Bercaw, Hanks, Millis, et Gola, 2011; Draper et al., 2007; Rassovsky et al., 2006; Winkler,
Unsworth, et Sloan, 2006). Les fonctions les plus touchées sont les difficultés attentionnelles,
de mémoire, des fonctions exécutives (initiation, planification, résolution de probléme et
inhibition), de mémoire de travail, de vitesse de traitement de I’information, des fonctions
langagieres et des capacités visuospatiales (Dikmen et al., 2009; Lehtonen et al., 2005; Spitz et
al., 2012).

1.4. Récupération suite au TCC. En outre, il est évident que la gravit¢ du TCC
entraine une variété de conséquences différentes (Spitz et al., 2012). Dans le cas du TCC
léger, des déficits permanents au niveau physique, comportemental, émotionnel et/ou cognitif
sont présents dans environ 10% des cas, alors que le pourcentage grimpe a 66% dans le cas
des TCC modérés et plafonne a 100% des cas en ce qui concerne le TCC sévere (Frey, 2003;
Iverson et al., 2010; Jourdan et al., 2016).

Dans le cas du TCC léger, les études actuelles rapportent qu’il est normal pour les
patients de présenter certains symptomes pouvant varier en fréquence et en intensité en phase
post TCC, soit environ un mois suivant 1’accident (INESSS, 2018). Toutefois, les patients
ayant eu un TCC léger peuvent continuer d’avoir des symptomes incommodants au-dela du
délai d’un mois qui peuvent méme persister pendant plus d’un an (Cassidy et al., 2014;
INESSS, 2018). Cependant, il est tout de méme possible de dresser un portrait des
conséquences a long terme que les patients peuvent vivre suite a un TCC léger. Sur le plan
physique, des difficultés au niveau de la qualité du sommeil peuvent perdurer jusqu’a deux ans
suivant 1’accident (Cassidy et al., 2014; Ma et al., 2019). Sur le plan psychologique, durant la
premicre année suivant le TCC, la prévalence de trouble de 1I’Axe I se situe entre 10 et 34%
(Scholten et al., 2016). Ainsi, les patients peuvent présenter de hauts niveaux de symptomes
d’anxiété et de dépression jusqu’a deux ans suivant 1’accident (Fann et al., 2004; Ma et al.,
2019; Moore, Terryberry-Spohr, et Hope, 2006). De plus, la présence de dépression majeure
suivant un TCC est associée avec un devenir fonctionnel moins favorable (Rapoport,

McCullagh, Streiner, et Feinstein, 2003). Sur le plan cognitif, une revue de littérature (Carroll



et al., 2014) conclut que les déficits cognitifs peuvent perdurer plus de trois mois suivant le
TCC, mais qu’il y a peu de consistance sur la nature exacte des déficits qui seraient présents.
En outre, un an suivant le TCC, la majorité des patients ne rapportent habituellement pas de
déficits cognitifs (Carroll et al., 2014). Toutefois, de manic¢re générale, de 25 a 30% des
patients TCC léger rapportent une insatisfaction au niveau de leur bien-étre et continuent a
éprouver des limitations au travail ou dans les activités de la vie quotidienne un an post TCC
(McMahon et al., 2014).

En ce qui concerne le TCC modéré a sévere, huit ans apres 1’accident, seulement 15%
des patients ne présentent aucun probléme au niveau physique. Les plaintes les plus souvent
rapportées sont les troubles au niveau de 1’équilibre, de la motricité et des maux de téte
(Jourdan et al., 2016; Ruet et al., 2019). Sur le plan psychologique, la dépression est commune
dans la premiére année suivant I’accident (Dikmen, Bombardier, Machamer, Fann, et Temkin,
2004; Jorge et al., 2004; Jourdan et al., 2016) et les taux de dépression tendent a diminuer dans
les années qui suivent (Dikmen et al., 2004). Toutefois, I’anxiété¢ et la dépression peuvent
perdurer jusqu’a plus de huit ans suivant ’accident (Ruet et al., 2019) et méme jusqu’a 30 ans
(Hibbard et al., 2004; Koponen et al., 2002). Toutefois, il n’est pas encore clair si la présence
de dépression provient des conséquences biologiques du TCC ou s’il est plutot associé aux
problémes psychosociaux engendrés par le TCC (Iverson et Lange, 2011). Ceci étant dit, la
dépression apparait rarement seule et est souvent comorbide avec la présence d’anxiété
(Gould, Ponsford, Johnston, et Schonberger, 2011; Hart et al., 2016). En ce qui concerne les
troubles anxieux, leur présence peut étre problématique suivant un TCC (Iverson et Lange,
2011). En effet, plus de 20% des individus qui ont eu un TCC modéré a sévere présentent un
niveau d’anxiété cliniquement significatif a un an suivant leur accident (Hart et al., 2016;
Jourdan et al., 2016). De ces patients, 80% rapportent que 1’anxiété interfére avec leurs
activités de la vie quotidienne et les symptomes les plus souvent endossés seraient les
inquiétudes excessives et I’irritabilité (Hart et al., 2016). En outre, une étude, effectuée par
Ruet et ses colleégues (2019), a mesuré le devenir fonctionnel avec le Glasgow Outcome Scale-
Extended (GOS-E) huit ans suivant un TCC et a conclu qu’environ le tiers des patients ont
toujours besoin d’aide dans leurs activités de la vie quotidienne, qu’un autre tiers est
indépendant a la maison, mais a une tache de travail réduite, un niveau social diminué et/ou

moins d’activités de loisirs alors que le dernier tiers aurait une bonne récupération. En ce qui
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concerne 1’intégrité¢ des fonctions cognitives (Svingos, Asken, Jaffee, Bauer, et Heaton, 2019),
les patients ayant eu un TCC modéré ou sévere peuvent présenter une lenteur de traitement de
I’information qui a été identifiée comme étant le déficit cognitif le plus prononcé de 10 a 20
ans suivant le TCC (Draper et Ponsford, 2008; Hoofien, Gilboa, Vakil, et Donovick, 2001;
Millis et al., 2001). Au niveau attentionnel, les patients peuvent présenter des difficultés sur le
plan de D’attention soutenue, divisée et sélective (Jourdan et al., 2016; Ziino et Ponsford,
2006a) et environ 55% des patients rapporteraient des difficultés avec la concentration quatre
a cinq ans suivant 1’accident (Finnanger et al., 2015; Jourdan et al., 2016). Les fonctions
exécutives semblent trés susceptibles aux dommages a la mati¢re blanche, méme en I’absence
de 1ésion focale au cortex préfrontal (Kraus et al., 2007). Les déficits des fonctions exécutives
sont souvent rapportés dans le cas de TCC modéré a sévére et peuvent engendrer des impacts
permanents dans I’autonomie sociale et le fonctionnement adaptatif (Mazaux et al., 1997).
Finalement, des difficultés mnésiques et d’apprentissages peuvent demeurer jusqu’a quatre ans
suivant le TCC (Jourdan et al., 2016).

Comme décrit, ’ensemble de ces difficultés entrainent diverses conséquences a plus
long terme sur le plan fonctionnel et sur la participation sociale des patients TCC. Afin de
contrer ces séquelles et de mettre en place rapidement des services de réadaptation aux
patients, il est primordial d’étre en mesure d’émettre un pronostic sur leur récupération le plus
tot possible. Le pronostic demeure toutefois difficile a établir en raison notamment des
différences individuelles de cette clientéle. Cependant, quelques facteurs ont été¢ identifiés

comme étant de meilleurs facteurs pronostics de la récupération des patients TCC.

2. Prédiction de la récupération a long terme

2.1. Facteurs de prédiction du devenir fonctionnel suite a un TCC. Le TCC peut
engendrer des impacts sur la capacité des individus a avoir un mode de vie indépendant, des
relations satisfaisantes, des activités de loisir, d’étudier ou d’étre en emploi (Ponsford, Draper,
et Schonberger, 2008). La mesure a laquelle un individu accompli de maniére optimale ces
activités est appelé devenir fonctionnel (Ponsford et al., 2008). Les études portant sur la
prédiction du devenir fonctionnel a la suite d’'un TCC ont trouvé que cette variable peut étre
influencée par plusieurs facteurs pouvant se regrouper en deux grandes catégories distinctes :

les variables reliées au TCC et les variables individuelles.



Dans la premiére catégorie, on retrouve notamment la sévérit¢ du TCC, le type de
Iésion et la localisation de la Iésion. De prime abord, la sévérit¢ du TCC est un facteur de
prédiction significatif du devenir fonctionnel et cognitif a long terme, soit que plus le TCC est
sévere, moins le devenir fonctionnel et cognitif est favorable (Husson, Ribbers, Willemse-van
Son, Verhagen, et Stam, 2010; Rassovsky et al., 2015; Willemse-van Son, Ribbers, Verhagen,
et Stam, 2007). Le type de Iésion est également un prédicteur significatif du devenir
fonctionnel puisque des Iésions cérébrales et intracérébrales (tels que des contusions ou des
hématomes sous-duraux) sont plus susceptibles de causer de 1’hypertension intracranienne,
pouvant alors mener a davantage de dommages sur le cerveau (de Guise, LeBlanc, Feyz,
Lamoureux, et Greffou, 2017; Jacobs et al., 2010; Marik, Varon, et Trask, 2002). Egalement,
la présence d’hémorragie sous-arachnoidienne est un prédicteur significatif des déficits en
raison de I’inflammation, des lésions cérébrales ischémiques et de la fatigue que cela peut
occasionner (de Guise et al., 2017; Miller, Turan, Chau, et Pradilla, 2014). Il a aussi été
démontré que des 1ésions localisées dans les régions frontales sont liées a des dysfonctions
cognitives plus importantes suite a 1’accident (Karr et al., 2014; Niogi et Mukherjee, 2010).
Les dommages au lobe frontal peuvent permettre de prédire le devenir fonctionnel puisqu’un
déficit frontal affecte a la fois les habiletés cognitives, principalement les fonctions exécutives,
mais également le fonctionnement comportemental (Lengenfelder, Arjunan, Chiaravalloti,
Smith, et DeLuca, 2015). Ces difficultés comportementales peuvent entrainer une diminution
de la socialisation (Rigon, Voss, Turkstra, Mutlu, et Duff, 2016), une plus grande perte
financiére, une augmentation du fardeau familial (Mazaux et al., 1997) ainsi qu’une difficulté
de réintégration en communauté (Reid-Arndt, Nehl, et Hinkebein, 2007).

En ce qui a trait aux variables individuelles, elles incluent notamment 1’age, le niveau
d’éducation et les fonctions cognitives suite a 1’accident. De prime abord, I’age serait un
facteur prédisant significativement le devenir fonctionnel suite & un TCC : plus le patient est
agé, moins le devenir fonctionnel est favorable (de Guise et al., 2017; de Guise et al., 2008; R.
C. Gardner et al., 2019; Jacobs et al., 2010; Jacobs et al., 2013; Lingsma, Yue, Maas,
Steyerberg, et Manley, 2015; Senathi-Raja, Ponsford, et Schonberger, 2010; Spitz et al.,
2012). Cela pourrait s’expliquer par le fait que les personnes agées auraient des connexions
synaptiques plus fragiles, une moins grande quantité de réseaux neuronaux alternatifs (Spitz et

al., 2013) et/ou une plasticit¢ cérébrale réduite, diminuant ainsi la performance des

9



mécanismes de compensation (de Guise et al., 2017; Senathi-Raja et al., 2010). Le niveau
d’éducation serait également un facteur central puisque plusieurs auteurs ont démontré que
plus la scolarisation du patient est élevée, plus le devenir sera favorable (de Guise et al., 2017,
de Guise et al., 2008; R. C. Gardner et al., 2019; Lingsma et al., 2015; Ponsford et al., 2008;
Schneider et al., 2014; Stulemeijer, van der Werf, Borm, et Vos, 2008). L hypothése de la
réserve cognitive est de plus en plus fréquemment citée dans la littérature pour tenter
d’expliquer cette association (Rassovsky et al., 2015; Salmond, Menon, Chatfield, Pickard, et
Sahakian, 2006; Schneider et al., 2014). L’hypothése initialement proposée par Stern (2002)
suggere que les patients qui ont un niveau de fonctionnement prémorbide plus élevé
réussissent mieux a faire face a une maladie neurodégénérative et/ou une blessure au cerveau
puisqu’ils ont une meilleure préservation de leurs fonctions malgré la présence de la maladie
ou de la blessure. En plus de supposer que les individus avec une plus grande réserve
cognitive ont des cerveaux qui sont anatomiquement différents que ceux avec une réserve
moins ¢élevée (p.ex. : présence de plus de synapses) (Bigler et Stern, 2015), la théorie de la
réserve cognitive propose ¢également que le cerveau tente activement de s’adapter ou de
compenser pour les dommages cérébraux en utilisant des mécanismes et des systémes
cérébraux alternatifs (Stern, 2002). De méme, les patients plus éduqués posséderaient des
techniques de coping plus adaptées, leur permettant ainsi d’atteindre plus facilement leur
niveau de fonctionnement pré accidentel (Schneider et al., 2014; Stulemeijer et al., 2008).
Ainsi, les patients qui ont une réserve cognitive plus élevée ont plus de facilité a faire face a
des dommages au cerveau que ceux qui ont une réserve cognitive plus faible (Bigler et Stern,
2015). De plus et comme mentionné précédemment, des auteurs ont démontré que 1’état des
fonctions cognitives a la suite d’un TCC serait un bon prédicteur du devenir fonctionnel : plus
les fonctions cognitives a court terme sont atteintes, moins le devenir fonctionnel sera

favorable (Devitt et al., 2006; Franulic et al., 2004; Ponsford et al., 2008; Spitz et al., 2012).

by

2.2. Relations entre la cognition a court terme post accident et le devenir
fonctionnel. Des ¢études antérieures ont démontré que les résultats aux tests
neuropsychologiques obtenus a un mois post accident ont une grande valeur prédictive du
devenir fonctionnel, et ce, jusqu’a 10 ans suite a I’accident (Bercaw et al., 2011; Ponsford et

al., 2008). D’autres auteurs ont méme suggéré que ce statut neuropsychologique précoce
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augmente substantiellement la valeur prédictive des variables individuelles et celles reliées a
I’accident pour prédire le devenir fonctionnel (Hanks et al., 2008; Sigurdardottir, Andelic,
Roe, et Schanke, 2009; Spitz et al., 2012). Spécifiquement, les fonctions cognitives ayant été
démontrées comme étant liées a un meilleur devenir fonctionnel consistent en une meilleure
mémoire, une vitesse de traitement de 1’information rapide et des fonctions exécutives
adéquates (Spitz et al., 2012). Il est pertinent de souligner que cette puissance de prédiction de
I’état aigué de la cognition sur le devenir a long terme est toujours significative méme si
I’évaluation est effectuée a des temps variables suite a [’accident, en présence de
complications médicales ou méme lorsqu’elle est effectuée alors que le patient présente des
effets secondaires liés la médication (Boake et al., 2001). Le statut neuropsychologique
suivant 1’accident servirait ainsi de médiateur entre la sévérit¢ du TCC et le devenir
fonctionnel, particulierement car les fonctions cognitives affectent la capacité d’emploi et les
habiletés requises pour les tiches quotidiennes (Franulic et al., 2004; Rassovsky et al., 2006).
Par ailleurs, 1’évaluation neuropsychologique dans les premiers jours suivant 1’accident
permettrait d’émettre un diagnostic encore plus précocement. Par contre, adresser ce profil
neuropsychologique dans les premiers jours suivant I’accident et dans un contexte de
traumatologie n’est pas ais¢ a accomplir. Les neuropsychologues doivent donc utiliser des

outils brefs, simples et informatifs pouvant étre utilisés au chevet des patients.

2.3. La Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
(RBANS). La RBANS est un outil permettant d’évaluer rapidement et de maniére valide la
cognition en soins aigus. Elle a été congue dans le but de connaitre 1’étendue des déficits
cognitifs suite a une 1ésion acquise au cerveau et effectuer un suivi du fonctionnement cognitif
(Randolph, Tierney, Mohr, et Chase, 1998). Dans la majorité des établissements de soins aigus
ou tertiaires de traumatologie, la durée d’hospitalisation peut étre trop courte ou des facteurs
tels que la douleur, la fatigue et la frustration peuvent nuire a ’administration d’une batterie
d’évaluation neuropsychologique compléte. Ainsi, une évaluation bréve, valide, standardisée
et sensible s’aveére indispensable. La RBANS pourrait donc étre un outil utile dans I’évaluation
cognitive chez cette population (McKay, Wertheimer, Fichtenberg, et Casey, 2008).

Récemment, Belisle et ses collaborateurs (Belisle et al.) ont mesuré et comparé la

performance des patients TCC de sévérité variable (Iéger simple, 1éger complexe et modére) a
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la RBANS dans le but de déterminer I’'impact de la sévérit¢ du TCC sur les indices de la
RBANS et d’examiner la contribution de la performance a la RBANS pour la prédiction du
devenir fonctionnel mesuré par le Disability Rating Scale (DRS) au congé. Un total de 72
patients 4gé entre 18 et 76 ans ont été inclus dans cette étude et 1’évaluation se situait entre 1
et 55 jours. Les résultats de 1’étude démontrent qu’uniquement les tests Codification, Rappel
de liste et I’indice de Langage différent entre les trois groupes (léger simple, complexe et
modéré). Nonobstant, un pourcentage significatif de patients s’est retrouvé dans la zone limite
ou moins sur plusieurs indices de la RBANS, indiquant des difficultés dans ces fonctions.
Effectivement, plus de la moiti¢ des patients avec un TCC modéré ont montré des difficultés
dans ’indice de Langage (50%), d’ Attention (66,7%), de Mémoire différée (52,9%) et d’indice
Total (52,9%). De plus, les auteurs appuient ’hypothése que les indices de la RBANS, a
I’exception de I’indice Visuo-spatial/de Construction, sont associés au devenir fonctionnel au
congé puisqu’en général, plus la performance a la RBANS est bonne (meilleure performance
cognitive), plus le score au DRS est faible, signifiant que le devenir fonctionnel du patient sera
plus favorable a la sortie du centre de traumatologie. Les auteurs concluent que la RBANS est
un outil sensible permettant de détecter les déficits a court terme suite & un TCC et peut €tre
utilisée afin de participer a la prédiction du devenir fonctionnel a court terme. Toutefois, la
valeur de prédiction de cette étude demeure limitée et apporte peu pour la prédiction du
devenir des patients a plus long terme, notamment en ce qui a trait a la capacité de s’adapter a
son environnement, a réintégrer ses activités ou encore a sa participation sociale.

Ainsi, la RBANS s’avére un outil de dépistage des troubles cognitifs facile a utiliser,
accessible, bref et semble valide pour le dépistage des difficultés cognitives suite a un TCC
quelques jours suite a un accident. Cependant, aucune étude n’a utilisé la RBANS pour prédire
le devenir fonctionnel a long terme suivant le TCC. Puisque 1’objectif clinique d’une
évaluation cognitive précoce est de déterminer le pronostic des patients afin de planifier les
ressources et services a offrir, il est impératif de connaitre la valeur pronostique de cet outil a

plus long terme et de le mettre en relation avec des mesures valides du devenir fonctionnel.

3. Mesures du devenir fonctionnel

Afin de déterminer le pronostic des patients TCC, des variables de prédiction valides,

telles que la RBANS qui permet de mesurer 1’état cognitif a court terme suite a 1’accident, la
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sévérité du TCC, le site de 1ésion cérébrale, 1’age ou le nombre d’années de scolarité sont des
variables de prédiction utiles. Il n’en demeure pas moins que 1’outil de mesure du devenir est
tout aussi important afin de faire des prédictions représentant réellement 1’état fonctionnel du

patient, et ce, de manicre rigoureuse, valide et écologique.

3.1. Mesures de devenir existantes. Plusieurs outils existent pour mesurer le devenir
fonctionnel des patients tels que le Glasgow Outcome Scale (GOS) (Jennett, 1975), une
entrevue permettant d’évaluer la récupération des patients ayant subi une blessure a la téte afin
de prédire leur récupération a long terme (Wright, 2000). Cet outil est simple et rapide a
administrer, mais il ne fournit pas une évaluation détaillée et spécifique des faiblesses ou des
handicaps et ne refléte pas les améliorations subtiles du statut fonctionnel des patients, ce qui
se solde en une faible sensibilité¢ (Pettigrew, Wilson, et Teasdale, 1998). En raison de ces
limitations, le GOS-E a ét¢ développé. La structure de I’entrevue s’est renforcée, augmentant
ainsi sa validité (Sander, 2002). Bien que cet outil soit bref et qu’il peut étre utilisé dans
plusieurs contextes cliniques, il est peu sensible au devenir social et son utilit¢ pour
I’évaluation individuelle est limitée (Nichol et al., 2011). Le Disability Rating Scale
(Rappaport, 1982) est un outil qui permet de mesurer les changements fonctionnels au cours
de la récupération suivant un TCC, soit les faiblesses, les invalidités et les handicaps (Wright,
2000). Cet outil est valide, fiable et a une administration facile et bréve. Par contre, il est peu
sensible pour détecter les patients ayant subi un TCC léger et est incapable de détecter les
changements subtils lors de la récupération a plus long terme (Wright, 2000). En outre, le
Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale (RCLF) est un outil facile et rapide
d’administration qui permet de faire la description des huit étapes de progression des patients
TCC lors de leur séjour a I’hdpital et en rééducation aigué (Johnston, Findley, DeLuca, et
Katz, 1991; Zafonte et al., 1996). Par contre, sa validité est faible puisqu’aucune méthode
standardisée ne permet d’obtenir un score (Beauchamp et al., 2001), il ne donne pas
d’information sur les faiblesses cognitives et il y a peu d’évidence pour supporter sa fidélité
(Labi, Brentjens, Shaffer, et Zielezny, 1998). Ainsi, bien que plusieurs mesures existent pour
évaluer le devenir fonctionnel des patients suivant une blessure a la téte, ces dernicres sont

généralement peu sensibles, ce qui nuit a leur efficacité en clinique. De ce fait, le MPAI-4
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semble actuellement 1’outil le plus complet, valide, standard et qui refléte le mieux la réalité

fonctionnelle des patients TCC.

3.2. L’Inventaire d’adaptabilité Mayo-Portland-4. Le MPAI-4 a été développé pour
effectuer 1’évaluation clinique des patients durant la période de soins post-hospitali¢re suite a
une atteinte cérébrale acquise, afin de comprendre ces effets a long terme et pour participer a
I’évaluation des programmes de réadaptation visant a desservir cette clientele (Eicher,
Murphy, Murphy, et Malec, 2012; Kean, Malec, Cooper, et Bowles, 2013; Malec et Kean,
2016). Cet outil est composé de trois indices comprenant chacune plusieurs items. Le premier
indice (Capacites) refléte les difficultés physiques et cognitives que peuvent expérimenter les
patients, le deuxieéme (Adaptation) traite des difficultés émotionnelles, alors que le dernier
(Participation) renvoie aux difficultés comportementales et sociales pouvant résulter du TCC
(Malec et Lezak, 2014). De plus, cet outil permet d’évaluer les obstacles a 1’intégration a la
communauté, les difficultés liées a I’environnement social ou physique pouvant découler
directement de la blessure (Malec et Lezak, 2014), ainsi que les conditions physiques ou
psychiatriques pouvant étre associées a des facteurs externes. L’intérét de cet outil est dans
son administration simple et rapide : il prend environ 20 a 25 minutes a compléter et environ
deux minutes pour en faire la cotation. Le MPAI-4 peut étre complété par le patient, les
proches ou le personnel soignant et la comparaison entre la complétion par le patient et les
professionnels démontre une bonne consistance interne (Malec, 2004).

Malec et Thompson (1994) ont évalué la relation entre le MPAI (premiére version) et
le Disability Rating Scale (DRS), le RCLF et d’autres mesures de fonctionnement cognitif.
L’échantillon était composé de 50 patients dont I’age médian se situait a 33,2 ans (entre 18 et
59 ans). Dans leur échantillon, 80% des patients avaient subi un TCC, 10% avaient une
histoire d’hémorragie cérébrale et le 10% restant avaient subi d’autres troubles cérébraux
(p.ex. : anoxie cérébrale, résection d’'une tumeur cérébrale). Ils ont observé des corrélations
entre le MPALI le DRS et le RCLF prouvant ainsi sa validité de construit. La validit¢ du MPAI
a été également supportée par ses corrélations avec des mesures de performance cognitive. Les
résultats démontrent des corrélations de modérées a bonnes avec 1’indice de mémoire visuel
du Weschler Mémoire-Révise (r = -0,64), le Stroop Color-Word (r = -0,63), I’échelle de
perception et d’organisation de la Weschler Adulte Intelligence Scale-Revised (r = -0,61) et le
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Russell’s Category Test (r = 0,61). Ces résultats préliminaires démontrent les premicres
¢vidences par rapport a l'utilité¢ et a la validit¢ du MPAI comme mesure de ’adaptation
fonctionnelle ou du devenir suivant un accident cérébral et son association avec le
fonctionnement cognitif.

Plus récemment, Lewis et Horn (2013) ont examiné la nature et la sévérité¢ des déficits
des patients ayant une lésion cérébrale acquise et évalué I’efficacité d’un programme de
réadaptation post-aigu pour traiter les déficits résiduels a 1’aide du MPAI-4. L’échantillon était
compos¢ de 285 patients ayant subi un TCC dont la sévérité se trouvait inconnue. Le MPAI-4
a été complétée dans les 30 jours suivant I’admission. En fonction des analyses statistiques
effectuées, les quatre items du MPAI-4 qui ont été les plus fréquemment cités comme
séverement atteints suite @ un TCC étaient la capacité d’Indépendance dans la maison
(51,9 %), la Gestion de l’argent et des finances (49,1 %), les Activités de loisirs et récréatives
(40,4 %) et les Contacts sociaux (34,4 %). Chacun de ces items se retrouve dans 1’indice
Participation et ils étaient trés dépendants des indices d’Adaptation et des Capacités. Des
corrélations ont démontré que les scores sont fortement interreliés : un déficit dans une sphére
serait associ¢ a des difficultés dans d’autres spheres. De plus, les fonctions cognitives telles
que Mémoire, Attention/Concentration et Résolution de problemes de 1’échelle des Capacités
ainsi qu’Altération de la conscience de soi de I’échelle Adaptation, sont tres corrélées avec la
capacité de prendre soin de soi (Soins personnels), de s’engager dans des activités de loisirs
(Activites de loisirs et récréatives) et d’interagir socialement (Contacts sociaux). Les auteurs
concluent que les fonctions cognitives sont parmi les items les plus atteints et que des
altérations sur ces fonctions sont susceptibles de nuire au devenir fonctionnel des patients.

De maniére générale, le MPAI-4 est une mesure auto rapportée fiable ayant une
validité de construit satisfaisante pour évaluer les activités et habiletés fonctionnelles pouvant
étre affectées par le TCC. De plus, la validité de prédiction est démontrée (Malec, 2001; Malec
et Degiorgio, 2002). Tel que démontré, trés peu d’études ont été publiées sur 1’utilisation du
MPAI-4 aupres de la clientele TCC. De plus, aucune donnée n’existe actuellement sur les liens
entre le devenir fonctionnel a plus long terme des patients, obtenu a I’aide du MPAI-4, et des

performances cognitives recueillies dans les premiers jours post TCC.
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Objectifs et hypotheéses

L’objectif général de la présente étude est d’explorer et de prédire le devenir
fonctionnel des patients ayant vécu un traumatisme craniocérébral un an suite a 1’accident
mesuré a I’aide du MPAI-4. Cet objectif général se subdivise en quatre objectifs spécifiques.

Le premier objectif spécifique est d’explorer le profil du devenir fonctionnel des
patients TCC obtenu aux échelles des Capacités, d’ Adaptation et de Participation du MPAI-4
et ce, un an suite a I’accident, en mesurant dans un premier temps les associations entre les
sous-échelles afin de mieux comprendre leurs interactions. Cet objectif vise également a
comparer les performances obtenues a I’échelle totale du MPAI-4 et aux trois sous-échelles
(Capacités, Adaptation et Participation) afin d’explorer si I'une des sous-échelles est
davantage affectée par le TCC que les autres. La premiere hypothése spécifique suppose que
des associations fortes et positives seront obtenues entre les sous-échelles Capacités,
Adaptation et Participation du MPAI-4. Par exemple, il est attendu que les patients qui auront
des capacités fonctionnelles plus élevées seront plus adaptés a leur environnement et auront un
taux de participation dans leurs activités plus élevé. Par ailleurs, en raison de son contenu
exploratoire, aucune autre hypothése n’est proposée quant aux différences attendues entre les
sous-échelles du MPAI-4.

Le second objectif de 1’étude est de comparer le devenir fonctionnel mesuré a 1’aide du
MPAI-4 des patients ayant subi un TCC léger avec celui des patients ayant subi un TCC
modéré, afin de mieux décrire I'impact de la sévérité du TCC sur leur devenir fonctionnel. Il
est attendu que les patients TCC légers auront des performances plus basses (un devenir
fonctionnel plus favorable) a I’échelle totale du MPAI-4 et aux trois sous-échelles (Capacités,
Adaptation et Participation) que les patients ayant subi un TCC modéré.

Le troisiéme objectif est de prédire le devenir fonctionnel a long terme (un an post
accident) mesuré par le MPAI-4 des patients qui ont subi un TCC de toutes sévérités
confondues a 1’aide des variables telles que ’age, le niveau de scolarisation, la sévérité¢ du
TCC, les performances cognitives obtenues en phase aigu€ a la RBANS ainsi que le statut
fonctionnel mesuré par la DRS au congé de la phase aigu€ post TCC. L hypothése postule que
les patients TCC qui seront plus agés, moins scolarisés, qui auront subi un TCC plus sévere,

qui auront obtenu des scores plus faibles a la RBANS (plus de difficultés cognitives précoces)



et qui auront obtenus un score plus ¢élevé a la DRS (plus de difficultés fonctionnelles précoces)
auront des scores plus élevés au MPAI-4 aux sous-échelles Capacités, Adaptation et
Participation (plus de difficultés) que les autres patients TCC.

Le quatriéme objectif spécifique est d’explorer les associations entre les Iésions
cérébrales traumatiques observées a la tomodensitométrie cérébrale immédiatement suite a
I’accident et le devenir fonctionnel a long terme (un an post accident) mesuré par le MPAI-4.
Il est attendu que les Iésions cérébrales traumatiques affectant les lobes frontaux seront
associées a un score total plus élevé au MPAI-4, donc li¢ a davantage de difficultés

fonctionnelles que les patients qui n’auront pas subi de lésions frontales.
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Méthodologie
Participants

Tous les patients agés de plus de 18 ans, hospitalisés suite a un TCC au Centre
Universitaire de Sant¢ McGill-Hopital général de Montréal (CUSM-HGM) et qui étaient en
mesure de participer a une évaluation d’une durée d’environ 30 minutes (avec pauses) ont été
invités a participer a I’étude. Les critéres d’exclusion de la présente étude étaient la présence
d’antécédents de trouble neurologique diagnostiqué, d’une déficience intellectuelle ou d’un
trouble antérieur d’attention ou d’apprentissage diagnostiqué, d’un TCC antérieur, d’une
condition médicale aigué telle qu'une pneumonie par exemple, de 1’agitation menant a
I’absence de collaboration ou un trouble sensoriel (vision et audition). De plus, les patients qui
présentaient une fracture a la main ou au bras dominant étaient exclus ainsi que les patients
aphasiques et ceux qui ne s’exprimaient pas de manicre fluente en anglais ou en frangais.

Un neurochirurgien aveugle a 1’évaluation a analysé les images obtenues a la
tomodensitométrie cérébrale (scan négatif = aucune Iésion objectivée au scanner cérébral, scan
positif = 1ésion objectivée au scanner cérébral). De plus, il a localisé la présence ou 1’absence
de 1ésion cérébrale traumatique par sites lobaires (Iésion orbitofrontale droite et gauche, 1ésion
dorsolatérale droite et gauche, 1ésion temporale droite et gauche, Iésion pariétale droite et
gauche et 1ésion occipitale.), peu importe le type de 1ésion (sous-arachnoidien, sous-dural,

etc.). Ainsi, plusieurs sites 1ésionnels ont pu étre identifiés pour un méme patient.

Mesures

La Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
(RBANS). Les cinq indices de la version A de la RBANS ont été administrés au chevet des

patients.

1. Mémoire immédiate. Cet indice posseéde deux sous-tests. Le premier, Apprentissage
d’une liste, est composé de 10 mots que le patient doit répéter immédiatement apres étre lu par
I’évaluateur, a quatre reprises. Un score de un point est attribué a chaque mot correctement

rappelé pour un total de 40. Mémorisation d’un récit consiste en 12 items formant une histoire.



Le patient dispose de deux essais pour se rappeler I’histoire et la répéter le plus précisément

possible. Chaque élément correctement remémoré vaut un point pour un score maximal de 24.

2. Visuo spatial/de Construction. Cet indice est constitué¢ de deux sous-tests : Copie de
figure et Position de lignes. Lors de Copie de figure, le patient doit recopier une figure.
Chaque élément recopié vaut deux points pour un total de 20 points. Le sous-test Position de
lignes est constitué de 10 planches présentant chacune un éventail de lignes disposées sur 180
degrés. Le patient doit associer deux des lignes étant dans la méme orientation que 1’éventail.

Pour chaque ligne correctement associée, un point est administré pour un total de 20 points.

3. Langage. ldentification d’images est un sous-test de cet indice dans lequel le patient
doit nommer les images lui étant présentées. Un point est administré par image correctement
identifiée pour un total de 10 points. Dans le sous-test Richesse sémantique, le patient doit
nommer autant de mots possibles se retrouvant dans une catégorie. Il a 60 secondes pour

s’exécuter et un point est attribué par bonne réponse, pour un score maximal de 40 points.

4. Attention. Cet indice comprend le sous-test Mémorisation des chiffres et
Codification. Le premier consiste en la répétition d’une série de chiffres et un point est
accordé pour chaque série réussie, pour un maximum de 16 points. Le deuxiéme comporte des
symboles que le patient doit associer a un chiffre a I’aide d’une légende. Le nombre de points

correspond au nombre total d’items correctement associés pour un maximum de 89 points.

5. Mémoire différée. Cet indice inclut quatre sous-tests. Le premier est Remémoration
d’une liste ou le patient se voit attribuer un point pour chacun des 10 mots de la liste lue au
début du test qu’il peut correctement rappeler, pour un total de 10 points. Dans le deuxieme
(Reconnaissance d’une liste), le patient doit indiquer si le mot lui étant lu faisait partie de la
liste initiale, ce qui totalise un maximum de 20 points. Le troisiéme (Remémoration d’un
récit), le patient doit se souvenir du récit qui lui a été¢ antérieurement lu afin d’acquérir douze
de points. Le dernier sous-test de cet indice est la Remémoration de la figure totalisant 20
points ou le patient doit retracer la figure qu’il a précédemment copiée.

Le pointage total de chacun de ces cinq indices et du score total est pondéré a 100 + 15

afin d’obtenir un profil cognitif basé sur les performances du patient (Randolph et al., 1998).
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Disability Rating test (DRS). Cette échelle de mesure du devenir est I’une des mesures
les plus utilisées en recherche portant sur le TCC et est désignée pour capturer les difficultés des
patients des ’accident, et ce jusqu’a la récupération et le retour en communauté. L’échelle
comprend huit items selon quatre catégories générales : le niveau d’excitabilité et de réponse
(ouverture des yeux, communication, motricité¢), les capacités cognitives requises pour les
activités quotidiennes (alimentation, toilette, orientation), le niveau d’autonomie et 1’adaptation
psychosociale (au travail, a la maison et a I’école). Un pointage se voit accordé au patient selon
ce qu’il peut accomplir, variant de 0 a 30 points. Plus le pointage est élevé, plus grandes sont les
difficultés. Un pointage entre 1 et 6 démontre un niveau de difficulté allant de 1éger a modéré
alors qu’un pointage entre 7 et 16 dévoile un niveau de difficult¢ de modérément sévere a
sévere. Un pointage de plus de 17 est considéré comme extrémement sévere et plus le patient
gagne des points, plus son état se rapproche de I’état végétatif extréme. A sa parution, la DRS
¢tait plus sensible que 1’échelle du devenir de Glasgow pour mesurer les changements cliniques

chez les patients ayant un TCC sévere (Rappaport, Hall, Hopkins, Belleza, et Cope, 1982).

L’inventaire d’adaptabilit¢é Mayo-Portland-4. Ce questionnaire de 29 items est
divisé en trois sous-échelles (Capacités, Adaptation et Participation). Ces trois sous-échelles
sont destinées a refléter 1’état actuel du patient sans tenter de déterminer si le statut actuel est
influencé ou non par d’autres facteurs autres que le TCC (consommation d’alcool/drogues,
symptomes psychotiques, infractions, déficience physique ou autre trouble médical). L’échelle
des Capacités porte sur les habiletés sensorielles, motrices et cognitives, 1’échelle de
I’Adaptation, porte sur I’humeur et les interactions interpersonnelles, alors que ’échelle de
Participation mesure les habiletés de participation sociale telles que I’initiative, les contacts
sociaux, les activités de loisirs et la gestion des finances (Malec et Lezak, 2014). Les items
sont représentés sur une échelle de cinq points ou zéro représente le résultat le plus favorable
(aucun probléme ou indépendance) et quatre représente la présence d’un probléme sévere
(Malec et Lezak, 2014). Les scores totaux sont des scores ¢ ou un score ¢ plus petit que 30
représente un bon fonctionnement, un score ¢ entre 30 et 40 suggere de légeres limitations, un
score ¢ entre 40 et 50 représente des limitations 1égeéres a modérées, un score ¢ entre 50 et 60
indique des limitations de modérées a séveres, alors qu’un score ¢ plus grand que 60 indique

des limitations séveres (Malec et Lezak, 2008). Le MPAI-4 détient une bonne fiabilité (0,88)
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ainsi qu’une fidélité entre les items qui est satisfaisante (0,99) et un alpha de Cronbach variant
entre 0,76 et 0,83, ce qui est relativement satisfaisant. D’autre part, la corrélation entre les
sous-¢chelles du test est plus basse (r = 0,49 a 0,65), signifiant un certain degré
d’indépendance entre les sous-échelles. En ce qui a trait a la validit¢ de construit, cette

derniére est forte (» = 0,98) (Malec et Lezak, 2014).

Procédure

A la sortie de la période d’amnésie-traumatique, le consentement des patients a été
obtenu et les dossiers médicaux ont alors été consultés par 1’assistante de recherche afin
d’obtenir des informations médicales, démographiques et psychosociales (date de 1’accident,
mécanisme de 1’accident, score a I’ECG, age, nombre d’années de scolarité, facteurs
d’exclusion). Toutes les évaluations ont été effectuées par un personnel entrainé aux épreuves
(assistantes ayant recu I’entrainement d’une neuropsychologue). Les patients ont été vus lors
de leur hospitalisation sur les étages de soins infirmiers ou I’échelle de RBANS a été réalisée.
L’évaluation avait une durée d’environ 30 minutes. Lors de leur congé des soins aigus,
I’échelle DRS a été administrée a tous les patients par la neuropsychologue et I’ergothérapeute
de I’équipe soignante. Un an suivant I’accident, les patients ont été contactés par téléphone et
I’échelle MPAI-4 a ét¢ administrée au patient. Ainsi, 94 patients ont effectué¢ 1’évaluation
neuropsychologique (RBANS) et 1’échelle DRS a court terme. De ceux-ci, 74 ont été
contactés avec succés un an suivant leur accident, 11 n’ont pas été contactés (numéro de
téléphone non valide), cinq ont refusé¢ et quatre ont été exclus (p.ex : neurochirurgie post
hospitalisation). Cette étude a été approuvée par le comité éthique du CUSM ainsi que celui de

la Faculté des Arts et Sciences (CERAS-2014-15-200-P).

Analyses statistiques

Les statistiques descriptives ont été utilisées pour les analyses des variables

sociodémographiques, celles liées au TCC et pour la présentation des scores ¢ totaux et des

échelles du MPAI-4 (Capacités, Adaptation et Participation). Toutes ces variables ont été

présentées sous forme de moyennes et écarts types pour les variables numériques et sous forme

de proportion pour les variables catégorielles. Une transformation logarithmique pour le score

total au MPAI-4 a été effectuée afin de corriger une asymétrie de distribution de la variable et
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pour la non-homogénéité de la variance du MPAI-4. Un seuil alpha critique de 0,05 a été
appliqué, a I’exception des analyses corrélationnelles entre les sous-échelles du MPAI-4 ou une
correction de Bonferroni pour comparaisons multiples a été apportée (p < 0,016).

Pour le premier objectif, afin d’analyser les scores de 1’échantillon au MPAI-4, les
moyennes des scores de chaque échelle ont été calculées. Les scores totaux du MPAI-4 sont
des scores ¢ (se référer a la section Mesures pour I’interprétation des scores) (Malec et Lezak,
2008). De plus, afin d’explorer les relations entre les sous-échelles du MPAI-4 pour les
patients TCC, toutes sévérités confondues, des corrélations de Pearson ont été réalisées et des
corrections pour comparaisons multiples (Bonferroni) ont été appliquées afin de contrdler pour
¢viter une erreur de type 1 (faux positifs). Enfin, des tests ¢+ de Student de comparaisons a
I’échelle totale du MPAI-4 et aux trois sous-échelles (Capacités, Adaptation et Participation)
ont été réalisées afin d’explorer si I’une des sous-échelles était davantage affectée par le TCC
que les autres.

Pour le second objectif visant a comparer les sous-échelles du MPAI-4 entre les
groupes de patients TCC légers et modérés, des tests ¢ de Student pour les variables continues
et des khi carrés pour les variables catégorielles ont été effectués comme analyses
préliminaires afin de mesurer la présence ou non de différences de groupes (Iéger vs modéré)
sur toutes les variables sociodémographiques (4ge, sexe, niveau de scolarité, occupation,
antécédents psychologiques ou de consommation et type d’accident). Conséquemment, en
raison de la différence d’age obtenue entre les groupes, des analyses d’ANCOVAs controlant
pour I’age ont été réalisées sur le score total du MPAI-4 (log) et ceux des sous-échelles (log)
Capacités, Adaptation et Participation.

Pour le troisieme objectif qui était la prédiction du devenir fonctionnel (score total
(log) du MPAI-4 et les sous-composantes Capacités, Adaptation et Participation), une
régression multiple visant a prédire le score total (log) au MPAI-4 a été effectuée avec une
approche par entrée forcée. Parmi toutes les variables indépendantes a 1’étude (age, sexe,
niveau de scolarité, occupation, antécédents psychiatriques ou de consommation, type
d’accident, score ECG, présence d’une perte de conscience, score total de la RBANS, DRS),
seules les variables associées au seuil p < 0,10 de fagcon bivariante a la variable dépendante

prédite ont été entrées dans le modele. Ainsi, le modele final de prédiction inclut 1’age, le
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nombre d’années de scolarité, le score a I’ECG, le score total de la RBANS (phase aigu€) et le
score DRS au congé (phase aigu€).

Concernant le quatrieme et dernier objectif de 1’étude, en ce qui concerne la prédiction
du devenir fonctionnel (score total log du MPAI-4) a partir des sites 1€sionnels traumatiques,
des régressions linéaires ont été réalisées. Les variables indépendantes étaient la présence
d’une Iésion orbitofrontale droite et gauche, une 1ésion frontale dorsolatérale droite et gauche,
une lésion temporale droite et gauche, une Iésion pariétale droite et gauche et une Iésion

occipitale.
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Résultats
1. Description de I’échantillon

Un total de 74 sujets ayant subi un TCC compose la cohorte de la présente étude. Les
sujets étaient Agés entre 18 et 76 ans (M = 43,26, ET + 18,06) et 35,1% (N = 26) étaient des
femmes. Le nombre de jours entre I’accident et 1’évaluation au chevet (soins aigus) pour tous
les sujets variait entre 0 et 37 jours (M = 6,99, ET + 8,19) et le nombre de mois entre
I’accident et I’évaluation du niveau fonctionnel au téléphone variait entre 11 et 14 mois (M =
12, ET + 0,68). En ce qui concerne le dernier niveau de scolarité complété, 8,1% avaient une
¢ducation primaire, 24,3% avaient atteint le secondaire, 16,2% étaient détenteurs d’un diplome
d’études professionnelles, 9,5% avaient un diplome d’études collégiales et 41,9% avaient un
diplome universitaire. La majorité de I’échantillon avait un score a I’'ECG de 14 ou 15 au
moment de 1’accident (N = 56, 75,6%) et avait subi une perte de conscience (N = 54, 73%). En
ce qui concerne le niveau de sévérité, 74,3% de I’échantillon avait subi un TCC léger (n = 55)

et 25,7% (n = 19) avait subi un TCC modéré.

2. Profil des patients au MPAI-4

2.1. Analyses des scores au MPAI-4 de tous les patients TCC. Tel qu’illustré dans le
Tableau 1, un an suivant I’accident, les patients TCC (toutes sévérités confondues) ont un bon
fonctionnement sur 1’échelle des Capacités (M = 29,11), de la Participation (M = 19,59) et du
score total du MPAI-4 (M = 30,03). Toutefois, les patients ont de légeres limitations sur
I’échelle d’ Adaptation (M = 34,27).

Tableau 1

Statistiques descriptives de |’échantillon au MPAI-4 pour tous les patients TCC

Echelles Score ¢ (moyenne)  Ecart type

Capacités 29,11 13,80
Adaptation 34,27 14,00
Participation 19,59 16,60

Score total 30,03 17,00




2.2. Corrélations entre les échelles du MPAI-4 pour tous les patients TCC. Des
corrélations de Pearson corrigées par Bonferroni (Tableau 2) révelent que toutes les échelles
du MPAI-4 sont fortement corrélées entre elles (p < 0,001). Ces résultats montrent que les
échelles varient de maniére similaire ’'une en fonction de I’autre : un patient qui a un score

plus bas a une échelle aura ¢galement un score plus bas aux autres sous-échelles.

Tableau 2
Corrélations entre les échelles du MPAI-4
Adaptation  Participation Total
Capacités 0,762%** 0,652%** 0,891 ***
Adaptation 0,744*** 0,932%**
Participation 0,734%**

5% 1) <0,001.

2.3. Comparaisons du score total et des scores aux sous-échelles du MPAI-4 pour
tous les patients TCC. Des analyses de comparaison des scores aux échelles du MPAI-4 ont
été effectuées incluant tous les patients TCC, toutes sévérités confondues. Selon les résultats
obtenus aux tests 7, toutes les échelles du MPAI-4 sont significativement différentes entre elles
(Figure 1) excepté 1’échelle des Capacités et 1’échelle totale (p = 0,318). En effet, 1’échelle des
Capacités et d’Adaptation sont significativement différentes entre elles (#(73) = 4,615, p =
0,000, n? = 0,097) et il en est de méme pour 1’échelle des Capacités et Participation (#(73) =
6,311, p = 0,000, n?> = 0,080), Adaptation et Participation (#(73) = 11,232, p = 0,000, n? =
0,133), Adaptation et 1’échelle totale (#(73) = 5,638, p = 0,000, n> = 0,072) et I’échelle
Participation et totale (#(73) = 7,301, p = 0,000, n?> = 0,091). En somme, les scores obtenus a
I’échelle Adaptation sont plus élevés (plus de limitations fonctionnelles a cette échelle) que les
autres échelles et le score total et le score a I’échelle de Participation est plus bas (moins de

limitations fonctionnelles) que les autres sous-échelles et que le score total.
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Figure 1. Différences entre les échelles du MPAI-4. * p <0,05.
3. Analyses des différences de groupes (TCC léger vs TCC modéré)

3.1. Comparaisons des variables sociodémographiques et liées a I’accident. Les
Tableaux 3 et 4 montrent les variables sociodémographiques et reliées a 1’accident en fonction
de la sévérité du TCC (léger et modéré). Un test ¢ et un test de chi carré ont été utilisés en
fonction de la wvariable (continue ou catégorielle). La seule variable qui differe
significativement entre les différents niveaux de sévérité est 1’age (¢#(90) = 22,379, p = 0,001,
72 = 0,20). Les patients ayant subi un TCC léger sont plus agés (M = 45,10, ET = 17,85) que
ceux ayant subi un TCC modéré (M = 39,00, ET= 17,83).

Tableau 3

Différences d’dge en fonction de la sévéritée du TCC

Variable Sévérité Moyenne  Ecart type N t p
Age Léger 45,10 17,85 67 22,349 0,001***
Modéré 39,00 17,83 24
Total 43,49 17,95 91
**% p=0,001.
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Tableau 4

Variables sociodémographiques et reliées a [’accident en fonction de la sévérité du TCC

(léger vs modéré)

XZ

Variable Sévérité N  Pourcentage (%) p

Sexe Léger Homme 41 45,1
Femme 26 28,6
Total 67 73,6

Modéré Homme 19 20,9 2,541 0,111
Femme 5 5,5
Total 24 26,4
Niveau de Léger Primaire 6 6,6
scolarité Secondaire 22 24,2
complété DEP 10 11,0
Cégep/College 5 5,5
Université 24 26,4
Total 67 73,6

Modéré Primaire 1 1,1 3,095 0,542
Secondaire 5 5,5
DEP 4 4,4
Cégep/College 4 4,4
Université 10 11,0
Total 24 26,4
Occupation Léger Travail manuel 13 14,3
Technique ou service 23 25,3
Management/Professionnel 15 16,5
Etudiant 2 2,2
Sans emploi 2 2,2
Retraité 10 11,0
Arts 2 2,2
Total 67 73,6

Modéré Travail manuel 5 5,5 8,259 0,220
Technique ou service 10 11,0
Management/Professionnel 6 6,6
Etudiant 3 33
Sans emploi 0 0,0
Retraité 0 0,0
Arts 0 0,0
Total 24 26,4
Antécédents Léger Non 55 60,4
psychologiques Oui 12 13,2
Total 67 73,6

Modéré Non 23 253 2,726 0,099
Oui 1 1,1
Total 24 26,4
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Antécédents de  Léger Aucune 53 58,2
consommation Alcool 11 12,1
de drogues Drogues 2 2,2
et/ou d’alcool Drogue et alcool 1 1,1
Total 67 73,6
Modéré Aucune 19 20,9 L,271 0,736
Alcool 5 5,5
Drogues 0 0
Drogue et alcool 0 0

Total 24 26,4

Type Léger Chute 19 20,9
d’accident Route 36 39,6
Assaut 7 7,7

Autres 5 5,5

Total 67 73,6

Modéré Chute 8 8,8 0,958 0,811

Route 13 14,3

Assaut 1 1,1

Autres 2 2,2
Total 24 26,4

3.2. Comparaisons du score total et des scores aux sous-échelles du MPAI-4. Des

ANCOVAs ont été effectuées en controlant pour 1’age. Tel que détaillé dans le Tableau 5, les

résultats montrent une différence significative de groupe pour le score total et toutes les

échelles du MPAI-4. En ce sens, le score total a I’échelle des Capacités est significativement

plus élevé (plus de difficultés) pour le groupe TCC modéré que le groupe TCC léger (F(1, 61)

= 7,519, p = 0,008, #’= 0,110). Des résultats similaires sont observés pour 1’échelle
Adaptation (F(1, 61) = 5,207, p = 0,026, #°= 0,079), I’échelle Participation (F(1, 61) = 13,749,
p = 0,001, °= 0,184) et I’échelle totale (F(1, 61) = 8,268, p = 0,006, °= 0,119). Les

moyennes ajustées par une transformation logarithmique des différentes échelles du MPAI-4

sont présentées dans le Tableau 5.
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Tableau 5

Différences entre les patients TCC légers et les patients TCC modeérés pour les échelles du
MPAI-4 avec ’dge en covariable

Echelles MPAI-4  Sévérité  Moyenne  Fcarttype  F P
Capacités hl/;cfigé 12233 8:84213 7,519  0,008**
Adaptation I\Iﬁgé izgg 882 5207 0,026*
Participation ;/;zggé i:g;; 8:?3? 13,749 0,001 ***

Total Lé 1,481 0,025
ota Mzigé L62 0,042 8,268 0,006**

* p<0,05. % p<0,01. ***p < 0,001.

4. Associations entre les variables sociodémographiques, liées a ’accident et le statut
cognitif et fonctionnel aigu et le devenir fonctionnel mesuré avec le MPAI-4 un an suite
au TCC

Une analyse de régression multiple a été réalisée afin de prédire le score total (log) du
MPAI-4 ainsi que les scores aux trois sous-échelles. L’age, la scolarité, la sévérit¢ du TCC
(score ECQG) ainsi que le statut cognitif mesuré par le score total de la RBANS (score ?) et le
devenir fonctionnel (score total de la DRS) évalués en phase aigu€ ont ét¢ entrés (entrée
forcée) dans le modele. Le modele total permet de prédire 31,2% de la variance du score total
du MPAI-4 (F(5, 38) = 4,903, p = 0,001, R? = 0,312). Tel que présenté dans le Tableau 6,
seulement trois variables ajoutent de la variance de maniére statistiquement significative a la
prédiction, soit le niveau d’étude (p = 0,043), le score total a la RBANS (p = 0,001) et le score
total a la DRS (p = 0,009). De fait, plus le niveau de scolarité augmente et plus les scores des
patients diminuent au MPAI-4 (niveau d’autonomie fonctionnelle plus élevé). De plus,
contrairement a notre hypothese, un score plus élevé a la RBANS (de meilleures performances
cognitives en phase aigu€) est associé a des performances plus élevées au MPAI-4 (pronostic
moins favorable). Enfin, lorsque le score a 1’échelle DRS augmente (plus de difficultés

fonctionnelles) et plus le score au MPAI-4 augmente (devenir moins favorable).
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Tableau 6

Modele de régression multiple afin de prédire le score total (log) au MPAI-4

Variables B E t p
Constante 1,186 0,229 5,189 0,000%**
Age 0,000 0,002 -0,207 0,837
Scolarité -0,036 0,017 -2,091 0,043*
ECG -0,018 0,011 -1,604 0,117
RBANS total 0,007 0,002 3,884 0,000%**
DRS total 0,037 0,013 2,767 0,009**

Note. ECG = Echelle de Coma de Glasgow, RBANS = Repeatable Battery

for the Assessment of Neuropsychological Status; DRS = Disability Rating

Scale; B = Béta standardisé, E = Erreur standard; ¢ = Valeur du test ¢ utilisée

dans ’analyse de I’hypothéese nulle dans les analyses de régression.

*p < 0,05 **p <001 **p<0,001

Le modele permettant de prédire le score a I’échelle des Capacités du MPAI-4 permet

de prédire 12,8% de la variance du score total du MPAI-4 (F(5, 46) = 2,498, p = 0,044, R’ =
0,128). Tel que présenté dans I’ Annexe I, seulement deux variables ajoutent de la variance de
manicre statistiquement significative a la prédiction, soit le score total a la RBANS (p = 0,030)
et le score total a la DRS (p = 0,028). Ainsi, plus le score a la DRS augmente (plus de
difficultés fonctionnelles aigués), plus le score a I’échelle des Capacités du MPAI-4 augmente
(niveau de fonctionnement physique et cognitif plus faible). De maniére inversée, plus le score
a la RBANS augmente (moins de difficultés cognitives aigués), plus le score a I’échelle des
Capacités du MPAI-4 augmente (niveau de fonctionnement physique et cognitif plus faible).
Le modéle permettant de prédire le score a 1’échelle d’Adaptation du MPAI-4 n’est pas
significatif (F(5, 46) = 2,149, p = 0,076, R’ = 0,101). Le modéle permettant de prédire le score
a I’échelle Participation du MPAI-4 permet de prédire 29,5% de la variance du score total du
MPAI-4 (F(5, 46) = 5267, p = 0,001, R> = 0,295). Tel que présenté dans I’Annexe I,
seulement trois variables ajoutent de la variance de maniére statistiquement significative a la
prédiction, soit le niveau de scolarité (p = 0,006), le score a I’ECG (p = 0,014) et le total a la
RBANS (p = 0,001). En ce sens, plus le niveau d’étude est élevé, plus les scores des patients
diminuent sur 1’échelle Participation du MPAI-4 (niveau de participation sociale plus éleve).
De méme, plus le score a la DRS augmente (plus de difficultés fonctionnelles aigués) et plus

le score de participation sociale du MPAI-4 augmente (niveau de participation sociale plus
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faible). Enfin, contrairement a notre hypothese, plus le score a la RBANS augmente (moins de
difficultés cognitives aigués) plus le score a 1’échelle Participation du MPAI-4 augmente

(niveau de participation sociale plus faible).

5. Associations entre les différents sites de lésions cérébrales traumatiques et le devenir
fonctionnel mesuré par le MPAI-4 un an suite au TCC

Des régressions linéaires ont été effectuées afin de déterminer si les différents sites des
Iésions cérébrales traumatiques permettent de prédire le score total (log) du MPAI-4. Les
coefficients de régression ainsi que les erreurs standards se trouvent dans le Tableau 7. Les
résultats indiquent que seule la présence d’une Iésion frontale dorsolatérale droite prédit de
maniere statistiquement significative le score total au MPAI-4 un an suivant le TCC (F(1, 37)
= 4,327, p = 0,044, R’ = 0,105). Ainsi, il apparait quaprés le TCC, la présence d’une l1ésion
dorsolatérale droite est associée a un devenir fonctionnel moins favorable qu’en I’absence de
ce site 1ésionnel. En revanche, les autres sites de 1ésions cérébrales traumatiques ne seraient

pas de bons prédicteurs du devenir fonctionnel un an post TCC.

Tableau 7

Modele de régressions linéaires afin de prédire le score total (log) au MPAI-4

Site de la 1ésion B SE(B) B t P
Orbitofrontal droit 0,111 0,095 0,189 1,171 0,249
Orbitofrontal gauche -0,002 0,097 -0,003 -0,018 0,986

Frontal dorsolatéral droit 0,116 0,056 0,324 2,080 0,044*
Frontal dorsolatéral gauche 0,082 0,059 0,224 1,395 0,171

Temporal droit 0,024 0,067 0,060 0,365 0,717
Temporal gauche -0,006 0,067 -0,015 -0,090 0,929
Pariétal droit 0,051 0,069 0,121 0,743 0,462
Pariétal gauche 0,050 0,063 0,129 0,793 0,433
Occipital 0,040 0,069 0,095 0,579 0,566

SE(B) = Erreur standard; B = Béta standardisé; ¢ = Valeur du test t utilisée dans
I’analyse de I’hypothéese nulle dans les analyses de régression.
*p <0,05.
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Discussion

L’objectif général de la présente étude visait a explorer et a prédire le devenir
fonctionnel des patients ayant vécu un traumatisme craniocérébral un an suite a 1’accident
mesuré a I’aide du MPAI-4. Cet objectif général se divisait en quatre objectifs spécifiques. Le
premier visait a explorer le devenir des patients TCC obtenu aux échelles des Capacités,
d’Adaptation et de Participation du MPAI-4 et ce, un an suite a ’accident, de mesurer les
associations entre les sous-échelles afin de mieux comprendre leurs interactions ainsi que
d’explorer les différences de performances entre les sous-échelles. Le second visait a explorer
les différences de performances aux échelles des Capacités, d’Adaptation et de Participation
du MPAI-4 entre les patients qui ont subi un TCC léger de ceux qui ont subi un TCC modéré.
Comme troisiéme objectif, nous avons construit des modeles de prédiction du devenir
fonctionnel un an suite a I’accident a 1’aide des performances cognitives obtenues a la RBANS
et celles obtenues a la DRS au cours de la phase aigué post TCC et des variables telles que
I’age, le niveau de scolarisation et la sévérit¢é du TCC. Enfin, le dernier objectif visait a
explorer les associations entre les sites Iésionnels traumatiques aigus observés a la
tomodensitométrie cérébrale et le devenir fonctionnel des patients TCC un an suite a leur

accident.

1. Profil des performances des patients TCC aux échelles du MPAI-4 un an post accident

De maniére générale, les résultats des patients TCC aux échelles des Capacités,
Participation et totale du MPAI-4 n’indiquent aucune difficult¢ fonctionnelle alors que les
résultats a 1’échelle Adaptation indiquent de légeres limitations. Ainsi, les patients ont un bon
fonctionnement un an suivant leur TCC : ils sont de retour a leurs activités quotidiennes et ont
peu de difficultés cognitives et physiques, mais restent avec de légeres limitations sur le plan
émotionnel. Les difficultés résident principalement dans la présence d’anxiété et de fatigue,
bien que ces difficultés n’interférent pas de maniére importante avec les activités de la vie
quotidienne. Ces difficultés d’adaptation ont également été identifiées dans des études
précédentes comment étant des conséquences souvent rapportées a long terme suivant un TCC
et qui peuvent nuire au devenir fonctionnel (Gould et al., 2011; Jourdan et al., 2016; Losoi et

al., 2015; Ma et al., 2019; Sigurdardottir et al., 2009). De surcroit, la fatigue et I’anxiété



pourraient perdurer pendant plusieurs années suivant 1’accident et seraient percues comme
¢tant plus importantes plus le temps depuis I’accident augmente (Iverson et Lange, 2011;
Sigurdardottir et al., 2009). En ce sens, au cours de leur récupération et de leur réintégration
graduelle, les patients deviendraient plus engagés dans les activités qu’ils exécutaient avant
I’accident et prendraient plus conscience de leurs déficits et de leurs limitations (Bivona et al.,
2019; Ziino et Ponsford, 2005). Cette prise de conscience serait la cause de la détresse
émotionnelle qui contribuerait en partie a la fatigue puisque la présence d’anxiété est associée
a davantage de fatigue autorapportée par les patients (Bivona et al., 2019; Juengst, Kumar, et
Wagner, 2017; Ziino et Ponsford, 2005). La fatigue pourrait également étre pergue comme de
la faiblesse et de I’épuisement qui interférerait avec les activités de la vie quotidienne
(Bushnik, Englander, et Wright, 2008; Iverson et Lange, 2011), surtout celles exigeant des
efforts mentaux et/ou physiques (Ziino et Ponsford, 2005). L’hypothése du colt
psychophysiologique pourrait expliquer la présence de la plus grande fatigue chez cette
population (Ziino et Ponsford, 2006b). En effet, afin d’effectuer une tache en maintenant un
effort mental constant, les patients ayant eu un TCC auraient besoin d’utiliser un plus grand
effort psychophysiologique et ce colit serait associ¢ a de plus hauts niveaux de fatigue (Ziino
et Ponsford, 2006b). D’autre part, une étude rapporte que les symptomes de dépression qui
persistent a un an suivant le TCC sont également exprimés par de la fatigue et de I’irritabilité
(Barker-Collo et al., 2015). Ainsi, il est possible que la présence de fatigue et d’anxiété soit le
reflet de la présence de symptomes dépressifs sous-jacents. De manicre générale, la présence
de dépression suivant un TCC est commune (Haagsma et al., 2015) et est associée a une
diminution de la qualité de vie et du fonctionnement a long terme (Barker-Collo et al., 2018;
Haagsma et al., 2012; O'Donnell et al., 2013).

Toutefois, les résultats obtenus dans la présente étude ne corroborent pas avec ceux de
Lewis et Horn (2013) qui avaient conclu que les difficultés les plus souvent rapportées par les
patients TCC au congé de I’hdpital mesuré par le MPAI-4 faisaient partie de 1’échelle
Participation, alors que nos résultats démontrent que 1’échelle Participation n’est pas
significativement affectée suivant un TCC. Ceci peut s’expliquer par le fait que la sévérité¢ du
TCC de I’échantillon de Lewis et Horn est inconnue et qu’il est possible qu’elle contienne
ainsi plus de TCC de sévérit¢é modérée/séveére que notre échantillon qui est composé

exclusivement de patients ayant subi un TCC léger et modéré. Cette caractéristique de
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I’échantillon de la présente étude pourrait favoriser I’absence de difficulté au niveau de la
participation sociale dans le quotidien a plus long terme suivant 1’accident chez des patients
qui ont subi un TCC de moins grande sévérité.

Selon les résultats obtenus, I’hypothése stipulant que des associations fortes et
positives entre les sous-échelles du MPAI-4 seront obtenues est corroborée. En effet, un
déficit dans une sphere indique un déficit dans une autre sphére, signifiant une cohérence
interne satisfaisante (Lewis et Horn, 2013; Malec et Lezak, 2008). Toutefois, les corrélations
entre les sous-échelles de 1’étude actuelle sont plus élevées que celles rapportées par Malec et
Lezak (2014). 1l est possible qu’en raison de 1’absence de TCC sévere, 1’échantillon actuel
comporte peu de variabilit¢é comparativement a I’échantillon de Malec et Lezak (2014) qui
comportait des TCC de toutes sévérités, mais dont la grande majorité était des TCC séveres
(44%).

Concernant les analyses sur les différences entre les sous-échelles du MPAI-4, les résultats
démontrent que les échelles du MPAI-4 sont toutes statistiquement différentes les unes des
autres, excepté 1’échelle des Capacités et totale. Plus spécifiquement, les scores obtenus a
I’échelle Adaptation sont plus élevés (plus de limitations fonctionnelles a cette échelle) que les
autres échelles et le score total et le score a I’échelle de Participation est plus bas (moins de
limitations fonctionnelles) que les autres sous-échelles et que le score total. Tel que mentionné
précédemment, il est possible de justifier ces différences entre les sous-échelles par le fait que
notre échantillon TCC était moins sévérement atteint et donc en mesure de participer a des
activités telles que les soins personnels ou les activités de loisirs et les transports qui sont
généralement préservées suite & un TCC léger ou modéré (Bier, Dutil, et Couture, 2009;
Matuseviciene, Eriksson, et DeBoussard, 2016) alors que les patients ayant subi un TCC léger
par exemple présentent fréquemment des complications psychologiques et des difficultés
d’adaptation tels que des troubles anxieux ou de I’humeur (Haagsma et al., 2015). L’absence
de différence entre 1’échelle totale et des Capacités est possiblement expliqué par le fait que
I’échelle totale est la moyenne des trois échelles, dont 1'une est plus élevée et I’autre plus

basse, ce qui donne un score moyen et donc comparable au score de 1I’échelle des Capacités.
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2. Différences entre les patients TCC légers vs modérés au MPAI-4

Concernant le second objectif de cette étude, les résultats démontrent qu’en contrdlant
pour I’age, le profil de récupération des patients varie en fonction de la sévérité du TCC : les
patients ayant eu un TCC modéré ont plus de difficultés au niveau des capacités, de
I’adaptation et de la participation que ceux ayant eu un TCC léger. Ainsi, le MPAI-4 est
suffisamment sensible pour différencier les patients ayant eu un TCC plus sévére de ceux
ayant eu un TCC plus léger, en fonction de leur niveau fonctionnel dans leur quotidien un an
aprés leur accident. Des études portant sur I’évaluation psychométrique du MPAI-4 rapportent
¢galement que I’outil permet de stratifier les patients en fonction de la sévérité du TCC (Kean,
Malec, Altman, et Swick, 2011; Malec, Kean, Altman, et Swick, 2012). Ainsi, la présente
¢tude permet d’appuyer les études antérieures qui suggerent que le MPAI-4 est un outil
sensible a la sévérit¢ du TCC en permettant de distinguer les patients ayant eu un TCC plus

léger de ceux ayant eu un TCC d’une sévérité plus importante.

3. Prédiction du devenir fonctionnel un an suite a I’accident

Le troisiéme objectif de cette étude avait pour but de créer un modele prédictif du
devenir fonctionnel évalué avec le MPAI-4 avec des variables telles que 1’age, la scolarité, la
sévérité du TCC ainsi que les difficultés cognitives et fonctionnelles précoces. Les résultats de
I’étude corroborent partiellement notre hypothése.

Dans I’étude, I’age au moment de I’accident n’est pas li¢ au devenir fonctionnel un an
suivant le TCC. Bien que certaines études concluent que 1’age est un facteur prédicteur de la
récupération a long terme suivant un TCC (Fraser, Downing, Biernacki, McKenzie, et
Ponsford, 2019; Mathias et Wheaton, 2015), d’autres ne rapportent pas cette association
(Iverson et al., 2017; Sigurdardottir et al., 2009). De maniere générale, les patients de I’étude
actuelle ont un bon devenir fonctionnel, il est ainsi possible que le MPAI-4 ne soit pas sensible
a I’effet du vieillissement. De surcroit, un manque de variabilité au niveau de 1’age pourrait
¢galement expliquer le fait que cette variable n’est pas significativement associée au devenir,
nos patients ayant une moyenne d’dge de 43 ans avec un écart type de 18 ans, donc
essentiellement des adultes. L’ajout de patients plus jeunes ou encore en age avancé aurait

peut-&tre permis d’observer des résultats différents puisque des études antérieures ont mis en
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¢vidence des différences de devenir fonctionnel entre des groupes de patients adultes et en age
avancé (LeBlanc et al. 20006).

Dans la présente étude, le niveau de scolarité est associé¢ a 1’échelle totale et a 1’échelle
de Participation du MPAI-4. Ainsi, de maniére générale, le niveau de scolarité est li¢ au
devenir fonctionnel un an suivant I’accident, ce qui €tait attendu. Les patients les plus éduqués
¢étaient ceux qui ont montré moins de difficultés dans la réintégration aux activités de loisirs,
de transport, de soins personnels et de réintégrations au travail. Ceci peut s’expliquer par la
théorie de la réserve cognitive ou plus le niveau de scolarité est élevé, meilleure sera la
récupération a long terme suivant un TCC (Leary et al., 2018; Schneider et al., 2014). En effet,
une revue de littérature effectuée par Mathias et ses collégues (Mathias et Wheaton, 2015)
conclut qu’a long terme apreés un TCC, le niveau d’éducation serait un bon prédicteur du
devenir fonctionnel. Cependant, cet effet ne semblerait pas similaire d’une sous-échelle a
I’autre puisque notre étude ne démontre pas de liens entre le niveau de scolarité et les échelles
des Capacités et d’Adaptation. Dans le méme sens, une étude faite par Fortune, Walsh et
Richards (2016) conclue que les patients ayant subis un TCC et qui ont un plus haut niveau
d’éducation ne montrent aucune amélioration sur I’échelle des Capacités du MPAI-4 entre 14
et 18 mois suivant leur accident. De maniére similaire avec 1’étude actuelle, le niveau de
fonctionnement physique et cognitif (échelle des Capacités) ne semble pas influencé par le
niveau d’éducation, donc par la réserve cognitive. Afin d’expliquer ce résultat, Fortune et ses
collaborateurs (2016) avancent I’hypothése de la réserve cognitive. Cette théorie propose deux
types de modéles : le modele passif et le modele actif. Le modéele passif propose que chaque
personne détienne une capacité de réserve cognitive précise (brain reserve capacity) qui
détermine combien de dommages le cerveau peut supporter avant que le fonctionnement soit
compromis (Stern, 2002, 2013). Ainsi, chaque personne possede un seuil critique au-dela
duquel les déficits fonctionnels et/ou cliniques émergent (Stern, 2002, 2013). Le modéle
reconnait qu’il y a présence de différences individuelles dans la capacité de réserve cognitive,
faisant ainsi en sorte que deux individus peuvent subir la méme blessure, mais que le patient
ayant un seuil critique plus faible démontrera plus de déficits cliniques, car moins de
dommages seront nécessaires avant que les déficits apparaissent comparativement a I’individu
ayant un seuil critique plus élevé (Stern, 2002, 2013). Ainsi, une grande capacité de réserve

cognitive est un indicateur d’un facteur protecteur alors qu’une plus faible capacité de réserve
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cognitive indique plutot la présence d’un facteur de vulnérabilité (Stern, 2002, 2013). D’un
autre coté, le modele actif réfere a 1’efficacité ou a la flexibilité avec laquelle une personne
utilise ses ressources, plutdt qu’a la quantité de ressource, comme c’est le cas dans le modele
passif. Ainsi, les patients ayant un plus haut niveau de réserve seraient en mesure d’accomplir
des taches plus efficacement, tout en utilisant un plus faible niveau de ressource, faisant ainsi
en sorte qu’ils s’adaptent de maniére plus efficace aux dommages du TCC (Mathias et
Wheaton, 2015; Stern, 2002, 2013). Ainsi, Fortune et ses collégues (Fortune et al., 2016)
proposent que le seuil critique de la réserve cognitive fonctionnerait différemment sur divers
aspects du devenir fonctionnel suivant un TCC. Selon eux, les ¢léments biologiques évalués
par 1’échelle des Capacités du MPAI-4 pourraient étre moins sensibles a 1’effet protecteur de
la réserve cognitive, expliquant ainsi pourquoi I’échelle des Capacités n’est pas liée au niveau
d’éducation suivant un TCC (Fortune et al., 2016). En outre, les résultats de 1’étude actuelle
concluent que le niveau d’éducation n’est pas corrélé avec I’échelle d’Adaptation du MPAI-4
a long terme suivant un TCC alors que Fortune et ses collégues (2016) ont trouvé le contraire.
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les patients de 1’étude de Fortune et
collegues étaient des patients ayant eu un TCC modéré ou sévere alors que les patients de
I’étude actuelle se retrouvent dans la catégorie légere ou modérée. Ainsi, il est possible que
I’effet de I’éducation sur le fonctionnement émotionnel suivant un TCC ne soit visible que
lorsque le TCC est de plus grande sévérité et que les dommages sont plus importants.

Une autre variable considérée dans le modele de prédiction est la sévérité du TCC,
¢valué par le score a ’ECG. Selon les résultats obtenus, 'ECG est associée de maniere
statistiquement significative avec I’échelle Participation du MPAI-4. Ainsi, la sévérité du TCC
permettrait de prédire le fonctionnement des patients un an suivant leur accident au niveau de
leur retour aux activités de la vie quotidienne, notamment le travail et les études. De maniére
similaire, Rassovsky et ses collégues (Rassovsky et al., 2015) ont trouvé que la sévérité du
TCC, mesurée avec I’ECG, prédit le devenir cognitif, social et fonctionnel un an suivant
I’accident. De plus, plusieurs études rapportent que plus I’ECG est faible au moment de
I’accident, donc plus le TCC est sévere, moins le devenir fonctionnel sera favorable a long
terme, qu’il soit mesuré par les échelles GOS (Rubin, Yamal, Chan, et Robertson, 2019),
GOS-E (Booker, Sinha, Choudhari, Dawson, et Singh, 2019; Lingsma et al., 2015) ou le
Functional Independant Measure (Booker et al., 2019; de Guise, LeBlanc, Feyz, et

37



Lamoureux, 2005; Majdan, Brazinova, Rusnak, et Leitgeb, 2017; Rubin et al., 2019). De plus,
selon une revue de littérature effectuée par Teasdale et ses collegues (2014) sur 1’utilité de
I’ECG, cet outil serait corrélé avec le devenir suivant un trauma de toutes sévérités
confondues. Ainsi, ’ECG est considéré comme un indicateur fort et fiable du pronostic
suivant un TCC (Gardner, Adamova, et Zafonte, 2019). Notre étude ne nous permet toutefois
pas de conclure que ce score serait associé aux échelles des Capacités et d’Adaptation. Encore
ici, la meilleure explication possible tient du fait que notre échantillon était composé de
patients ayant des scores a I’ECG principalement entre 12 et 15 avec une majorité se situant
entre 14 et 15, ce qui limite grandement la variabilité a cette échelle. L’inclusion de patients
ayant subi un TCC plus sévere (scores de 3 a 12) permettrait peut-étre d’obtenir des résultats
différents pour ces deux échelles.

En ce qui concerne le statut cognitif précoce et aigu des patients TCC comme variable
de prédiction, dans 1’étude actuelle, les scores a la RBANS sont liés positivement et de
manicre statistiquement significative avec 1’échelle des Capacités, de 1’Adaptation, de la
Participation ainsi que 1’échelle totale du MPAI-4. Ainsi, plus les patients avaient des
difficultés cognitives a court terme suivant 1’accident, meilleurs étaient leur devenir
fonctionnel un an suivant le TCC. La direction de cette association est contre-intuitive et va a
I’encontre de 1’hypothése de départ qui proposait que plus les patients avaient des déficits
cognitifs a court terme suivant I’accident, moins le devenir fonctionnel serait favorable un an
suivant I’accident. Afin d’expliquer cette association, il est possible de penser que les patients
qui avaient plus de difficultés cognitives précoces a la RBANS sont toujours les mémes qui
ont plus de difficultés cognitives un an suivant leur accident. Ces difficultés cognitives
persistantes chez ces patients pourraient étre davantage liées a des difficultés avec
I’autoperception de leurs propres déficits, ce qui aurait comme conséquence de biaiser les
résultats. En effet, de maniére générale, la sévérité du TCC est un facteur prédicteur et associé
au trouble de la conscience des déficits (No¢ et al., 2005; Sawchyn, Mateer, et Suffield, 2005),
signifiant qu’un patient ayant subi un TCC léger démontrerait une conscience de soi et de ses
déficits plus adéquate qu’un patient ayant subi un TCC plus sévere (Dirette, Plaisier, et Jones,
2008; Malec, Testa, Rush, Brown, et Moessner, 2007; Morton et Barker, 2010; Prigatano,
2005). Ainsi, les patients avec un TCC plus sévere, donc ceux avec plus d’altérations

cognitives a court, mais aussi a long terme suivant leur accident, pourraient démontrer une
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altération de la conscience de leurs déficits, ce qui les ameénerait a sous-estimer les
conséquences du TCC dans leur vie quotidienne un an suivant leur accident. En effet, les
patients TCC ayant une conscience de soi adéquate tendent a étre plus conscient des déficits
secondaires liés a 1’accident et, ainsi, a rapporter leur qualit¢ de vie comme étant moins
satisfaisante et a vivre plus de symptomes de dépression que les patients qui ont une faible
conscience de leurs déficits (Cooper-Evans, Alderman, Knight, et Oddy, 2008; Evans, Sherer,
Nick, Nakase-Richardson, et Yablon, 2005; Malec et al., 2007; McBrinn et al., 2008). De cette
facon, les patients avec une conscience de soi altérée tendent a sous-estimer leurs difficultés,
comparativement a I’évaluation par un proche ou par un professionnel de la santé, surtout en
ce qui concerne leurs interactions sociales, leur comportement, 1’intégrité¢ de leurs fonctions
cognitives et le contréle émotionnel (Fischer, Trexler, et Gauggel, 2004; Hart, Seignourel, et
Sherer, 2009; Prigatano, 2005; Sherer et al., 2003). Puisque le TCC est un événement
inattendu, il est possible que la conscience des déficits immédiatement apres 1’accident
entraine de I’anxiété et du stress puisque le retour a la maison et aux activités quotidiennes
suite a cet événement majeur peuvent engendrer des états mentaux négatifs (Fleming,
Winnington, McGillivray, Tatarevic, et Ownsworth, 2006). Le manque de conscience des
déficits suivant un TCC agirait donc comme une barricre au développement de troubles
émotionnels, telle que la dépression (Malec et al., 2007). Bien que I’échelle du MPAI-4
posséde une section sur la présence de déficits cognitifs et une question sur la conscience de
ses propres déficits, il s’agit des patients eux-mémes qui ont répondu a ces questions dans le
cadre de cette étude. En outre, s’ils ont de la difficulté avec la conscience de leurs propres
déficits, il est possible qu’ils n’aient pas reconnu la sévérité de leurs altérations cognitives ou
qu’ils aient méme évalué¢ leur devenir fonctionnel comme étant plus favorable. Cette
hypothese explicative sur les relations inverses entre la sévérité des troubles cognitifs aigus et
le statut fonctionnel un an post accident reste a explorer dans des études ultérieures et ces
résultats doivent ainsi étre interprétés avec prudence.

La derniére variable considérée comme un bon prédicteur de devenir fonctionnel est
I’échelle DRS. De mani¢re similaire a une étude antérieure sur les liens entre la DRS
administrée en phase aigué€ et le devenir fonctionnel a long terme (Deepika, Devi, et Shukla,
2017), le score a la DRS a court terme suivant le TCC a permis de prédire le score sur

I’échelle totale du MPAI-4 et sur I’échelle des Capacités un an suivant 1’accident, signifiant
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que les patients qui avaient des troubles fonctionnels en phase aigu€ avaient également plus de
difficulté¢ au niveau de leur devenir fonctionnel a long terme, principalement au niveau de
leurs habiletés physiques et cognitives. Notons ici que la DRS avait été administrée par
I’équipe traitante des soins aigus et non par le patient lui-méme. Bien que la DRS soit divisée
en quatre catégories (niveau d’excitabilit¢ et de réponse, habiletés cognitives, niveau
d’autonomie et adaptation psychosociale), cette derniére ne prend pas en compte I’état
émotionnel, ce qui pourrait expliquer pourquoi I’échelle d’Adaptation du MPAI-4 n’est pas
liée a la DRS. De plus, dans 1’échelle DRS, un seul item est 1i¢ a la réintégration au travail
(employabilité), le poids de cet item n’est peut-étre pas suffisant dans le score total pour étre
réellement représentatif de la réelle participation sociale des patients, faisant donc en sorte
qu’une relation entre la DRS et cette échelle n’ait pas été mise en évidence dans notre étude.
Contrairement aux autres études ayant observé un lien entre la DRS et 1’échelle Participation
(Deepika et al., 2017), nous pouvons encore ici émettre I’hypothése que nos patients n’étaient
pas séverement atteints et que la majorité €taient en mesure de réintégrer leur travail ou leurs
¢tudes. Ce manque de variabilité aurait possiblement eu un effet sur 1’absence d’association

entre la DRS et I’échelle Participation.

4. Impact d’une lésion frontale sur le devenir fonctionnel

Le dernier objectif de cette é¢tude était d’explorer les liens entre les 1ésions cérébrales
traumatiques et le devenir fonctionnel a long terme. Notre étude a permis de confirmer
I’hypothéese puisqu’une Iésion frontale dorsolatérale droite a été associée a 1’échelle totale du
MPAI-4, signifiant que les patients ayant subi une telle 1ésion avaient un devenir fonctionnel
moins favorable un an suivant 1’accident. Le facteur médiateur pouvant expliquer cette
association pourrait étre les fonctions exécutives. De fait, les fonctions exécutives sont
supportées par les lobes frontaux et sont particulierement vulnérables suivant un TCC (Draper
et Ponsford, 2008). Des études ont démontré que des difficultés sur le plan exécutif étaient
susceptibles d’affecter la qualité de vie des patients puisque ces habiletés cognitives sont
nécessaires pour réintégrer un emploi, avoir des relations sociales satisfaisantes et effectuer les
activités de la vie quotidienne (Lezak, Howieson, Bigler, et Tranel, 2012; Rabinovici,
Stephens, et Possin, 2015; Rabinowitz et Levin, 2014). Plus spécifiquement, les lobes frontaux

ont été associés a de nombreuses fonctions exécutives tels que la planification, le jugement et
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la prise de décision, I’initiation, la conscience et la régulation de soi, la métacognition, la
flexibilité cognitive et la mémoire de travail, ces fonctions étant essentielles a la bonne
poursuite des activités de la vie quotidienne (Diamond, 2013; Rabinowitz et Levin, 2014). En
outre, des lésions plus spécifiques aux régions ventrales et dorsolatérales engendreraient des
déficits principalement au niveau de 1’organisation, de la planification, du raisonnement, de la
flexibilité cognitive et du monitorage de soi (Stuss, 2011). Egalement, lors de lésion au cortex
préfrontal dorsal droit, le niveau de conscience de soi suivant le TCC serait altéré (Schmitz,
Rowley, Kawahara, et Johnson, 2006; Spikman et van der Naalt, 2010). De surcroit, Stuss et
ses collégues (2011) concluent qu’une Iésion frontale dorsolatérale droite engendrait
particulicrement des déficits au niveau du monitorage de soi. En concordance avec les
résultats de 1’étude actuelle, les patients qui ont des Iésions au niveau frontal dorsolatéral droit
pourraient avoir de plus grandes difficultés a s’observer et a surveiller leurs propres réactions,

nuisant ainsi a leur fonctionnement quotidien un an suivant leur accident.

Limites de I’étude

La présente étude comporte certaines faiblesses. En premier lieu, 1’échantillon inclut
peu de TCC modéré/sévere en comparaison au TCC léger, ce qui engendre une faible
variabilité de I’échantillon. Egalement, bien que les groupes de I’étude actuelle soient analysés
séparément entre TCC léger et modéré, il serait important d’étre prudent quant a la
généralisation des résultats. En effet, pour étre admis comme participant a I’étude, les patients
devaient étre hospitalisés en étage des soins infirmiers. Toutefois, la majorité des individus
ayant eu un TCC léger ne sont pas hospitalisés suite a leur accident. Il est donc possible que
les TCC légers inclus dans cette étude soient les plus séverement atteints d’entre les TCC
légers. Egalement, les participants devaient étre en mesure d’effectuer une évaluation
neuropsychologique d’une durée de 30 minutes quelques jours apres leur accident. En raison
de ces contraintes, les TCC les plus séveres et les modérés/séveres n’ont pas été inclus. En
conséquence, il est probable que les TCC modérés de 1’étude soient les plus légers des
modérés. En somme, un biais de sélection de la population en soins aigus et le suivi de ces
derniers un an post accident doit étre considéré dans la présente étude.

De plus, I'impact de la réadaptation sur la récupération n’a pas été considéré dans nos

analyses. De fait, lors de 1’année suivant leur accident, certains patients avaient complété des
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suivis de réadaptation ou de la psychothérapie afin de favoriser et bonifier leur récupération.
Toutefois, le recueil de ces données ne s’est pas effectué systématiquement dans le cadre de
I’étude, faisant ainsi en sorte qu’il n’est pas possible de mesurer si la présence de ces suivis
médicaux et de réadaptation a pu favoriser ou non, telle une variable confondante, le devenir
fonctionnel des patients évalués a 1’aide du MPAI-4. Dans les études futures, des
administrations répétées du MPAI-4 seraient a considérer, notamment suite au congé de la
phase aigué, avant et apres la réadaptation et a plus long terme.

La modalité d’évaluation un an post accident peut aussi étre considérée comme une
limite. En effet, afin de contrer I’attrition un an suivant 1’accident, le MPAI-4 a été administrée
par téléphone aux patients. Toutefois, cet outil n’a pas ét¢ validé pour une administration
téléphonique. Par ailleurs, 1I’échantillon était principalement composé de patients ayant subi un
TCC léger qui, un an suivant leur accident, avait un bon fonctionnement ou de légeres
limitations, faisant ainsi en sorte que 1’administration téléphonique était possible et ne
semblait pas causer de difficultés. En outre, cette administration n’a pas été effectuée dans un
environnement controlé et aucune étude n’a validé la passation de cet outil au téléphone.

L’outil d’évaluation des fonctions cognitives précoces utilisé dans la présente étude
n’est pas exempt de critique. En outre, bien que la RBANS, qui est un outil validé et
standardis¢, mesure plusieurs fonctions cognitives différentes, elle ne comporte aucune mesure
des fonctions exécutives. Ce manquement pourrait aussi étre un facteur ayant causé en partie
des résultats non concordants avec notre hypothése. De maniere générale, les études rapportent
que plusieurs fonctions cognitives peuvent prédire le devenir fonctionnel un an suivant
I’accident, telles que la mémoire, la vitesse de traitement et les fonctions exécutives (Green et
al., 2008; Spitz et al., 2012). Toutefois, le devenir fonctionnel serait mieux représenté par
I’intégrité des fonctions exécutives (Boake et al., 2001; Spitz et al., 2012). En effet, les
patients qui ont des fonctions exécutives intactes pourraient étre en mesure de compenser pour
des fonctions cognitives plus faibles en utilisant des stratégies pour compenser leurs difficultés
quotidiennes (Spitz et al., 2012). Ainsi, puisque les résultats de 1’étude concluent que plus les
patients avaient des altérations cognitives séveres et précoces a la RBANS, mieux était leur
devenir fonctionnel un an suivant le TCC, il est possible que ces résultats soient expliqués en
partie par le fait que cet outil ne comporte aucune mesure des fonctions exécutives. Cette

hypothese reste toutefois a explorer dans des études futures.
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En lien avec I’objectif de déterminer des liens entre les 1ésions cérébrales traumatiques
et le devenir fonctionnel, il est 1égitime de questionner le manque de sensibilité de la technique
de neuroimagerie utilisée, soit la tomodensitométrie cérébrale ou le CT scan. Le CT scan est
clairement reconnu comme étant moins sensible pour détecter des lésions cérébrales que
I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) (Wintermark et al., 2015). En effet, bien que le
CT scan soit cliniquement utile afin de prédire la mortalité et un mauvais pronostic médical
suivant un TCC, 'IRM est plus sensible, surtout en ce qui concerne la détection des
microhémorragies (Wintermark et al., 2015) et des petites 1ésions corticales ou de maticre
blanche (Kim et Gean, 2011), qui sont davantage associées a des mesures de devenir telles que
des mesures cognitives, fonctionnelles ou de participation sociale. De surcroit, le CT scan ne
serait pas si utile afin de prédire le devenir fonctionnel des patients suite & un TCC modéré a
sévére (Jacobs et al., 2011). Egalement, une étude conclue que le CT scan serait une mesure
imparfaite de la prédiction du devenir apres un TCC léger puisque 1’age et certaines variables
cliniques en sont de plus forts prédicteurs (Jacobs et al., 2010). En outre, une revue de
littérature conclut que I’'I[RM semble posséder une plus grande utilit¢ en recherche dans
I’évaluation du TCC (Amyot et al., 2015). Ainsi, quoique I’'IRM soit considérée comme un
outil plus sensible, son utilisation quotidienne en clinique demeure coliteuse et peu réaliste
pour le moment.

Enfin, une autre limite de cette étude est 1’absence d’évaluation cognitive a un an et
notamment 1’absence d’évaluation du jugement et de I’autoperception par le patient de ses
propres déficits. Cette lacune pourrait étre a la source d’un questionnement quant a la fiabilité
des réponses obtenues au MPAI-4, qui a été complétée par le patient lui-méme. En effet, bien
que le MPAI-4 posseéde une question portant sur la conscience de ses propres déficits,
puisqu’il s’agit du patient lui-méme qui a rempli le questionnaire, s’il posséde des difficultés
au niveau de la conscience de soi, il est attendu qu’il ne reconnaisse pas ses propres difficultés
a cet égard. Pour contrer cette lacune dans des études ultérieures, il serait important d’une part,
de réaliser une évaluation cognitive a un an post TCC soit avec la RBANS, avec d’autres
outils ou avec des mesures des fonctions exécutives et de le faire au méme moment que la
passation du MPAI-4 et, d’autre part, de faire passer cet outil & un proche du patient. Ces
multiples mesures permettraient ainsi d’obtenir un profil plus précis des patients et de mieux

mesurer les relations avec le devenir fonctionnel de ces derniers.
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Conclusion

De manicre générale, nous concluons que le MPAI-4 est un outil utile afin de mesurer
le devenir fonctionnel des patients un an suivant un TCC léger ou modéré. De manicre
spécifique, 1’échelle d’Adaptation est assez sensible a un an post TCC pour détecter des
difficultés chez cette population. Des difficultés notamment au niveau de la fatigue, de
I’anxiété et de la dépression tendent a persister a long terme. Ainsi, dans le but de limiter leur
présentation a long terme chez les patients, miser sur la prévention et la gestion de I’anxiété,
de la dépression et de la fatigue serait une avenue favorable pour les programmes
d’intervention et de réadaptation suivant un TCC. Egalement, afin d’estimer le devenir
fonctionnel des patients a long terme, il est possible d’utiliser le niveau d’éducation, la sévérité
du TCC, le niveau fonctionnel au congé et la présence de 1ésions frontales. Ces variables
peuvent permettre de mettre en place rapidement des services de soutien psychologique et de
réadaptation adaptés et d’aider a enrichir les informations que les cliniciens peuvent donner

aux patients et a leurs proches sur le pronostic fonctionnel a long terme.
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Annexe 1

Modele de régression multiple afin de prédire les sous-échelles du MPAI-4

Capacités Adaptation Participation
Variables B SEB) B t p B SEB) B t p B SEB) B t p
Age 0,002 0,003 0,088 0,593 0,556 -0,002 0,002 -0,099 -0,659 0,513 0,006 0,004 0,206 1,549 0,128
Scolarité -0,056 0,029 -0,268 -1,886 0,066 -0,032 0,027 -0,171 -1,186 0,242  -0,117 0,041 -0,367 -2,867 0,006**
ECG -0,016 0,019 -0,131 -0,835 0,408 -0,014 0,018 -0,131 -0,820 0,416 -0,067 0,026 -0,361 -2,558  0,014*

RBANS total 0,007 0,003 0,354 2,235 0,030* 0,007 0,003 0432 2,682 0,010** 0,014 0,004 0,483 3,390 0,001%**
DRS total 0,049 0,022 0,374 22265 0,028* 0,024 0,020 0,201 1,198 0,237 0,056 0,030 0,274 1,843 0,072

Note. ECG = Echelle de Coma de Glasgow, RBANS = Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status; DRS
= Disability Rating Scale; SE(B) = Erreur standard; B = Béta standardis¢, # = Valeur du test t utilisée dans 1’analyse de I’hypothéese
nulle dans les analyses de régression.

*p<0,05. ¥*p < 0,01. ¥**p <0,001.



