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Incidence du TC chez 
lõenfant

Â100 à 300 / 100.000/an admis à 
lõh¹pital (Kraus 1990; Cassidy 2004);

ÂĄ Problème majeur de santé publique! 

Â70 à 90% TC légers

ÂSous-évaluation des TC répétés: 
15 à 30% (McKinlay 2008; Klonoff 1993)



Difficultés de connaître 
les séquelles après TC

Â Faibles acquis
Â En plein développement
Â Aires cérébrales immatures ou en cours de 

développement sont plus vulnérables (Ewing-
Cobbs 2004; Anderson 2009).

Â Leur atteinte peut passer inaperçue tant 
quõelles ne sont pas cens®es °tre acquises.
ðPerte de capacités acquises
ðNon acquisition de fonctions qui auraient dû se 

mettre en place.

Â Risque de retentissement majeur sur les 
capacités d õapprentissage. 



Le pronostic chez lõenfant est 
loin dõ°tre toujours bon

Â Ancré dans les esprits : meilleur pronostic 
chez lõenfant (plasticit® c®r®brale) : FAUX 

Â Meilleur au plan vital (20% vs. 50% après 
TC grave). 

ÂTroubles moteurs peu ®tudi®s chez lõenfant 
Â Évoluent plus rapidement et favorablement 
que ceux de lõadulte 

Â A distance, moins bonnes performances 
pour la marche, lõ®quilibre, la motricit® 
globale et la motricité fine (Fragala, 2001; Kuhtz -

Buschbeck 2003)



MAISé

Â Déficits cognitifs et comportementaux 
plus s®v¯res que chez lõadulte (Levin, 88, 
Ewing-Cobbs, 97, 2004, Anderson 1997, 2004, 2005; 
Taylor 2002, Price 90é)

Â D õautant plus que
ðlésions diffuses
ðenfant jeune
ðTC sévère

Â Ą « handicap invisible » encore plus souvent que 
chez lõadulte. 



Points communs des études 
sur le devenir après TC

Â Déficits importants à 3 mois
ðQI, mémoire, attention, mémoire de travail, 

fonctions exécutives, V de traitement, 
compétences académiques

Â Plus sévères si TC sévère

Â Récupération partielle à 1 an

Â Moins nette après TC sévère

Â Puis stabilisation des progrès voire 
ralentissement des acquisitions (Jaffe 1995)

Â Jeune âge : facteur de mauvais pronostic



Séquelles à 2 - 5 ans

Â Mémoire antérograde

Â Mémoire de travail

Â Attention (Anderson; Catroppa)

Â Mémoire prospective ( Mc Cauley & Levin 2004, 2009; Ward 
2007)

Â Fonctions exécutives (revue: Levin 2005; Garth et al 1997, 
Anderson 2001; 2005 (é) ; Ylvisaker & Feeney 2002; Brookshire et 
al 2004; De Agostini 2005).

ðPerturbent les apprentissages Ą Scolarité +++



Fonctions liées aux fonctions 
exécutives

ÂLangage élaboré; double sens; second degré; 
phrases ambiguës; sarcasme

Â Interprétation de métaphores; 

ÂR®sum®, condensation dõinformations
ÂDifficultés à comprendre et à utiliser le langage 

en contexte
ÂTh®orie de lõesprit
ÂCognition sociale; compétence sociale
ÂTr¯s peu dõoutils dõ®valuationé 

Martin & McDonald 2003; Bernicot & Dardier 2001; Dardier 2004; Chapman 1992; 
2004; Dennis & Barnes 1990; Chapman 2004 Muscara 2008; Hanten 2008



Trouble attentionnel / 
Hyperactivité « secondaire »

Â 11 à 20% des cas après TC
Â Max 2005a: 16% dans les 6 premiers 

mois, prédit par:
ðLe niveau socio-économique (p=0.04)
ðUne lésion des aires orbito -frontales 

(p=0.005)
ðPas par la s®v®rit®é 

ÂMax 2005b: suivi jusquõ¨ 2 ans: 21% ¨ 2 
ans! 



La scolarité
Ewing-Cobbs 2004

Â Échec scolaire fréquent à long terme, dans tous les 
domaines

Â Acquisitions plus nombreuses si TC plus tardif
Â Décélération des apprentissages chez les plus jeunes
Â Retard sõaggravant souvent avec le temps.

Â Facteurs prédictifs: 
ðpeu d õeffet de la dur®e du coma
ðni du niveau socio-économique

Â Mais conséquence des troubles cognitifs et 
comportementaux.



Les troubles du 
comportement

Exacerbation ou apparition à 
l õadolescence de troubles chez des 
enfants ayant l õair dõavoir r®cup®r® 
(Grattan & Eslinger 1991, Eslinger 1998; 2004; Levin 
2005 ):



Troubles comportementaux, 
émotionnels et du comportement social

ðPersonnalité égo-centrée, exigeante
ðDiscours et comportements impulsifs 
ðDésinhibition 
ðApathie, défaut d õinitiative 
ðAbsence de tact social
ðImmaturité affective 
ðIndifférence 
ðDéfaut d õempathie 
ðAbsence de remords mais sentiment de 

persécution
ðNõapprennent pas de lõexp®rience ou des punitions
ðIsolement social 
ðAnosognosie 



Atteinte comportementale

Â Lésions pré-frontales dans lõenfanceĄ

troubles plus sévères du comportement social 
que l®sions acquises ¨ lõ©ge adulte (Levin 2005 )

ÂAdultes: l®sions apr¯s maturation dõun 
comportement guidé par les règles de la 
société

Â Enfants: interruption de la maturation des 
processus de socialisation 



Atteinte comportementale

ÂĄ déficits majeurs de maturation 
ðDu jugement moral

ðDe la métacognition, autocritique

ðDu raisonnement abstrait

ðDe la capacité à changer de perspective

ðDe lõempathie

ðDu jugement moral

ÂFr®quence plus importante chez lõenfant
ðDe comportements chaotiques et aberrants

ðDe vols, actes violents et délictueux

ðDe comportements anti -sociaux



Comportement délinquant, 
agressions violentes
Â ATCD de TC retrouvé dans 35% (Kenny 2007) à 87% 

(Slaughter 2003) des incarcérations juvéniles
Â é 100% chez les condamn®s ¨ mort (Lewis 1986)
Â ATCD de TC: associé à des offenses plus 

violentes
Â H Williams : ATCD de TC 65% 
ð16% modérés à sévères !
ð49% l®gersé dont 2/3 avaient eu des TC 

répétés
ðÂge moyen première incarcération: 

Â 21 ans sans TC
Â 16 ans avec TC



Comportement délinquant, 
criminalité

Â Étude de cohorte finlandaise (Timonen et al. 
2002)

Â 12 000 enfants nés en 1966, suivis sur 31 
ans

Â Recueil exhaustif 
ðdes TC < 15 ans, 
ðdes hospitalisations en psychiatrie, 
ðdes « crimes », y compris conduite en état 
dõivresse au registre du minist¯re de la justice
ðDe la consommation dõalcool



Timonen et al. 2002

Â TC dans lõenfance / ¨ pop contr¹le, chez les 
hommes:

Â 2 fois plus de troubles psychiatriques
Â Chez les hommes cumulant troubles 
psychiatriques et crime: 4 fois plus dõATCD de 
TC

Â Info sur lõATCD de TC pr®sente dans <1/3 des 
dossiers de psychiatrie (pourtant disponible)

Â Et quand il était connu, jamais discuté comme 
pouvant avoir un lien avec la pathologie psy

Â TC < 12 ans: débutaient leur «carrière criminelle» 
plus tôt (p=0.009) !



Études à très long terme (âge 
adulte)

Â S®quelles apr¯s TC de lõenfant, quelle que soit la 
sévérité 
ðDans divers domaines neuropsychologiques 

(Hessen 2007)

ðAttention, comportement dõopposition, 
pathologies psychiatriques, addictions (McKinlay 
2002, 2005, 2009)

ðCompétence sociale (Muscara 2008)

ðComportement, santé mentale, qualité de vie 
(Anderson 2009; Klonoff 1993)

ðScolarité, études supérieures, diplômes 
obtenus
ðInsertion professionnelle (Koskiniemi, Nybo)



Cas particulier du 
syndrome du bébé secoué

ÂPeu dõ®tudes sur le pronostic ¨ long terme
Â Barlow 2004 : (Revue 489 cas)
ð21.6% mortalité (11 à 36%)
ðMorbidité chez les survivants: 59 -100%
ð74% de séquelles neurologiques en combinant les 

études
ð25% « normaux »

Â Fréquence et sévérité des séquelles bien plus 
®lev®es quõapr¯s TC accidentel (Ewing-Cobbs)



Et même chez les moins 
s®v¯resé

Â Stipanicic 2008: 
ð11 SBS, 11 contrôles appariés
ðInclusion  capables de réaliser un bilan npsy 
ðExclusion des enfants avec troubles neuro -

sensoriels sévères 

Â Et pourtant: performances significativement < 
contrôles: 
ðQI, M travail, FE (organisation, inhibition) 
ð7/11 (63%) toujours en rééducation pour leurs 

troubles



Limites des évaluations



Les tests cognitifs

Â Pas toujours prédictifs du fonctionnement 
dans la vie quotidienne

Â Dissociations entre les résultats dans les 
tests et des déficits majeurs dans la vie 
quotidienne (Eslinger & Damasio, 1985; Shallice & 
Burgess, 1991; Vriezen, 2002).

Â Évaluations écologiques nécessaires pour 
évaluer les conséquences réelles sur les 
AVQ 

Â Mieux évaluer les besoins en rééducation, 
adaptations scolairesé 



Revue systématique des 
évaluations « écologiques » 
des fonctions cognitives 
utilisées chez des enfants 
après lésions cérébrales 
acquises
Chevignard, Soo, Galvin & Eren

En préparation



Seuls 11 tests trouvés

Â£valuant lõattention, les fonctions 
exécutives, la mémoire

Â Pas toujours réellement écologiques 
(batteries papier -crayon)

Â Rarement validés et standardisés

Â Quasiment aucune évaluation en situation

Â Quelques épreuves en situation, utilisées 
dans dõautres pathologies, pas en fran­ais



Évaluations écologiques des FE

Â Questionnaires
ðBRIEF (Gioia, 2000 ) 

ðDEX-C (Emslie, 2003)

Â Simulation de situations de vie quotidienne
ðBADS-C (Emslie, 2003): 6 part test
ðParty Planning task (Todd, 1996; Pentland, 1998)

Â Observation directe du comportement en situation 
en classe ou au domicile
ðé Pas toujours faisable

Â Observation sur une tâche standardisée, dans un 
environnement réel: 
ðchez lõadulte: une t©che de cuisine (Chevignard et al. 2000; 

2008)

ðTRES sensible



Étude pilote enfants TC 
(Chevignard 2009)

Â Adaptation à lõenfantde 8 ans et +
ð10 enfants TC modéré à sévère

ð18 contrôles appariés

Â Tâche faisable
Â Discriminait les patients des contrôles dans tous

les cas
Â Plus sensible que les tests papier -crayon et que

les questionnaires
Â Corrélée aux tests des FE et de mémoire 

prospective



Poursuite de 
lõ®tude

Â25 patients TC
ð13 garçons, 12 filles; 8 à 20 ans

ð10 TC légers

ð15 TC modérés à sévères (GCS 8.2; 
DS=3.4)

ð5.9 ans post -TC (SD=5.4)

Â21 contrôles appariés
ðÂge, sexe, niveau socio-économique, 

familiarité avec la cuisine



Résultats: tâche de cuisine

Â Tous les contrôles 
font des erreurs.

Â Nombre total 
dõerreurs 
significativement 
augmenté chez les 
patients (p<0.004).



Nombre total dõerreurs selon s®v®rit® TC



Discussion évaluation écologique

Â Importante variabilité des performances des TC 
légers / contrôles. 

Â Erreurs au cours de lõinteraction avec 
lõenvironnement
ðActions superflues +++ 
ðGrande d®pendance envers lõadulte 
ðLenteur de réalisation. 

Â Apporte des éléments complémentaires par
rapport au bilan classique

Â Peut aider à évaluer et adapter la rééducation et 
les  modalités de prise en charge (ex: 
planificationé)



Perspectives



Am®lioration de lõ®valuation

Â Améliorer la généralisation des connaissances du 
pronostic chez TOUS les intervenants

Â Améliorer l õ®valuation des troubles cognitifs
ðAttention  
ðMémoire prospective 
ðFonctions exécutives
ðCommunication
ðCognition sociale
ðComportement 
ðÉvaluations écologiques +++



Comment évaluer 
lõautonomie de lõenfant ???



Type of care and support need Level Length of time that can be left alone

Group A: CANS Levels 8, 7, 6 or 5:  Requires nursing care, surveillance for 

severe behavioural/cognitive disabilities, and/or assistance with very basic 

ADLs:

Ç tracheostomy management

Ç nasogastric/PEG feeding

Ç bed mobility (e.g., turning)

Ç wanders/gets lost

Ç exhibits behaviours that have the potential to cause harm to self or 

others

Ç has difficulty in communicating basic needs due to language impairments

Physical/standby assistance or supervision for: 

Ç continence

Ç feeding

Ç transfers/mobility (including stairs and indoor surfaces)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Group B: CANS Level 5:  Requires assistance, supervision, direction and/or 

cueing for basic ADLs:  

Ç personal hygiene/toileting

Ç bathing/dressing

Ç simple food preparation

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Group C: CANS Levels 5, 4, 3 or 2:  Requires assistance, supervision, 

direction and/or cueing for instrumental ADLs and/or social participation:  

Ç shopping

Ç housework/home maintenance 

Ç medication use

Ç money management

Ç everyday devices (e.g., telephone, television)

Ç transport and outdoor surfaces

Ç parenting skills

Ç interpersonal relationships

Ç leisure and recreation/play

Ç employment/school

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Group D: CANS Levels 4, 3 or 2:  Requires supports:  

Ç informational supports (e.g., advice)

Ç emotional supports

___________________________________________________________

Group E: CANS Level 1:  Fully independent:

¹ Lives fully independently, with or without physical or other aids (e.g., 

hand rails, diary notebooks), and allowing for the usual kinds of 

informational and emotional supports the average person uses in everyday 

living

7

6

5

4

- -- - - -

4

- -- - - -

4

3

2

1

- -- - - -

2

3

1

______

0

Cannot be left alone. Needs nursing care, assistance and/or surveillance 24 

hours per day

Can be left alone for a few hours.  Needs nursing care, assistance and/or 

surveillance 20-23 hours per day

Can be left alone for part of the day, but not  overnight.  Needs nursing care, 

assistance, supervision and/or direction 12-19 hours per day

Can be left alone for part of the day and overnight.  Needs a person each day 

(up to 11 hours) for assistance, supervision direction and/or cueing for 

occupational activities, interpersonal relationships and/or living skills

- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - - - - -

Can be left alone for part of the day and overnight.  Needs a person each day (up 

to 11 hours) for assistance, supervision direction and/or cueing for occupational 

activities, interpersonal relationships and/or living skills

- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - - - - -

Can be left alone for part of the day and overnight.  Needs a person each day (up 

to 11 hours) for assistance, supervision direction and/or cueing for occupational 

activities, interpersonal relationships and/or living skills 

Can be left alone for a few days a week. Needs contact for occupational activity, 

interpersonal relationships, living skills or emotional support a few days a week

Can be left alone for almost all week. Needs contact for occupational activities, 

interpersonal relationships, living skills or emotional support at least once a week

Can live alone, but needs intermittent (i.e., less than weekly) contact for 

occupational activity, interpersonal relationships, living skills or emotional support

- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - -- -- - - - - - - -

Rating as above

Rating as above

Rating as above

________________________________________________________________

Can live in the community, totally independently

Does not need contact

CARE AND NEEDS SCALE (CANS; Tate 2004)


