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Approcher le vécu du traumatisme psychique chez le patient 
cérébro-lésé adulte 

Dr Hélène OPPENHEIM-GLUCKMAN 
Psychiatre et Psychanalyste, Paris. 

 
Je partirai dans cet exposé de ma pratique de psychanalyste et psychothérapeute. 
Quand j’ai proposé de faire une journée sur le traumatisme psychique, je ne voulais pas qu’on 
s’empare d’un nouveau diagnostic « clé en main » pour approcher le vécu complexe des patients 
cérébro-lésés, de leurs proches et des soignants. Je voulais plutôt ouvrir une réflexion sur comment 
approcher le traumatisme psychique qui a eu lieu mais qui est aussi toujours présent à cause du vécu 
de la lésion cérébrale et une réflexion sur comment aider patients et proches à le dépasser. 

En préalable, je voudrais préciser plusieurs points. 

Le traumatisme psychique n’est pas seulement dû à un évènement qui peut être traumatique. 
Il est aussi à la rencontre entre cet évènement et une personne avec sa vie psychique singulière, la 
façon dont elle a pu avoir jusqu’ici des points d’appui affectifs dès son enfance ou non, ses postions 
subjectives dans sa façon d’aborder la vie, son histoire personnelle et familiale, ses capacités de 
résilience, ses traumatismes antérieurs et la façon dont elle les a traversés. Intervient aussi dans la 
traversée de l’expérience de la lésion cérébrale et dans le risque ou non de survenue d’un 
traumatisme psychique les relations qui se nouent avec les autres (proches ou soignants) durant la 
maladie.  Les paroles des proches, leurs attitudes et ce qu’elles révèlent de la nature de la relation, 
de la solidarité possible avec le patient, de leur capacité à être des interlocuteurs authentiques ou 
non sont donc très importantes, de même que l’organisation du service de soins, ses capacités à offrir 
un cadre technique mais aussi un cadre relationnel contenant. Ce qui fait traumatisme psychique 
autant que l’évènement lui-même, c’est aussi la perte, voire l’effondrement de la confiance en soi ou 
dans les autres, ou de la confiance dans « l’ordre du monde » qui survient quand chacun découvre 
des facettes de sa personnalité ou de celles de l'autre dans lesquelles il ne se reconnaît pas et dont il 
peut avoir honte. C’est aussi quand chacun se découvre ou découvre une relation avec ses proches 
très différente de ce qu’il pensait, ou que les difficultés de la relation avec soi-même ou avec les 
autres entrainent une rupture, voire un effondrement, des processus d’auto- ou d’inter-
reconnaissance. À l’inverse, certains évènements qui auraient pu être traumatiques restent difficiles 
et douloureux mais peuvent être des expériences maturatives et un point d’appui pour traverser des 
difficultés à venir si le sujet ou ses proches confirment ou découvrent en eux des ressources pour 
faire face à la situation ou une confiance possible dans la relation à eux même, aux autres et au 
monde. Il faut donc se garder de toute causalité linéaire entre un évènement que l’on juge 
traumatique et la survenue d’un traumatisme psychique. Dans mon expérience, ce n’est pas le fait 
de raconter l’évènement traumatique qui est forcément thérapeutique, mais celui d’aider le patient 
à trouver des points d’appui en lui, dans les autres et dans le monde pour y faire face.  

 

La rencontre entre un sujet et son histoire personnelle et familiale 
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Dans une étude que j’ai menée avec Patricia de Collasson qui concernait le patient cérébro-lésé et 
ses proches, et qui s’intéressait à l’histoire personnelle et à l’histoire familiale sur au moins trois 
générations (grands-parents, parents et parfois, quand il y en avait, les enfants), pour plus de 80% 
des patients et des proches, la confrontation à la lésion cérébrale ne représentait pas le premier 
événement de vie difficile.  D’autres évènements avaient été plus douloureux pour certains. 
Cependant, pour une grande majorité, les évènements traversés étaient multiples, avec coexistence 
d’évènements heureux et douloureux, qui tous avaient leur importance.  

Les évènements difficiles antérieurs à la confrontation à la lésion cérébrale étaient variés : des 
séparations douloureuses dans l’enfance ou à l’âge adulte, une maladie grave affectant la personne 
participant à l’entretien ou sa famille, la mort tragique d’un parent ou d’un membre de la famille, des 
décès à répétition. Patients et proches décrivaient souvent dans leur histoire ou dans celle de leur 
famille des éléments de rupture (sociales, géographiques) avec leur milieu d’origine. L’éclatement, la 
distanciation ou la rupture des liens familiaux était un élément important dans le discours d’une 
majorité de patients et de proches.  

Pour environ un tiers des patients rencontrés et deux tiers des proches, les évènements vécus avant 
la lésion cérébrale engendraient encore des affects importants et douloureux quand la lésion 
cérébrale est survenue ; certains étaient encore dans des processus de deuil. Environ un tiers des 
patients et deux tiers des proches considéraient que le vécu de l’histoire personnelle et familiale 
antérieure aggravait la difficulté de la situation actuelle. L’expérience de la lésion cérébrale réactivait 
ou majorait un vécu antérieur douloureux chez de nombreux patients et proches. Cependant, des 
patients et des proches pouvaient évoquer les ressources qui leur avaient permis de surmonter les 
évènements difficiles antérieurs et le fait que les ressources sur lesquelles ils s’appuyaient face à la 
lésion cérébrale étaient les mêmes que celles qui leur avait permis de surmonter les autres 
évènements difficiles de leur vie. Patients et proches s’appuyaient aussi, pour certains, sur les 
évènements heureux et les aspects positifs de leur vie pour faire face à la situation actuelle.  

Dans mon expérience, je suis attentive à tous ces éléments.  

Mais je suis aussi attentive au fait que, à cause du coma, des troubles cognitifs, du corps qui lâche, 
ici dans une situation dramatique, le patient est confronté à nouveau à une expérience déjà traversée 
lors des premières relations mère-enfant, expérience qui a pu avoir lieu dans des conditions plus ou 
moins bonnes. La façon dont cette première expérience de la vie a été traversée a des conséquences 
sur la situation actuelle. Elle peut limiter ou augmenter le risque de traumatisme psychique et des 
angoisses majeures liées à la traversée du coma, du réveil de coma, à la confrontation aux troubles 
cognitifs et somatiques. Elle a aussi des conséquences sur la façon dont les parents d’un patient 
cérébro-lésé peuvent « faire avec » la maladie de leur enfant même adulte dans des conditions très 
difficiles.  

 

Quels sont les éléments qui peuvent constituer un traumatisme psychique ? 

Je ne peux pas tous les détailler. Je donnerai seulement quelques éléments qui peuvent induire un 
traumatisme psychique. 

- L’accident lui-même, mais aussi ses circonstances quand elles peuvent être culpabilisantes 
pour le patient ou son entourage, apparaître absurdes ou liées à l’acte d’un autre qui semble 
malveillant etc. 

- Le fait que le coma et le réveil du coma représentent la confrontation à l’inanimé, une 
situation limite entre la vie et la mort, qui ébranle un élément fondamental qui nous 
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constitue :  l’opposition binaire entre vie et mort, entre présence et absence. Ceci touche 
aussi bien sûr l’entourage et les soignants 

- Le fait que le patient est confronté à une perception même floue et parcellaire d’un corps et 
d’une cognition qui « lâchent ».  Le fonctionnement habituel de notre corps et de notre 
cognition est une médiation nécessaire pour être dans le monde et l’interpréter. Il est 
nécessaire pour maintenir le sentiment de permanence de soi et de l’autre, être en lien avec 
la réalité extérieure, avoir le sentiment qu’on peut agir sur celle-ci et la transformer.  

- Le sentiment d’atteinte de son identité, de ses repères, le fait qu’être cérébro-lésé est une 
expérience « extraordinaire » qui peut faire toucher les limites du supportable, qui est 
difficilement pensable pour le patient mais aussi pour les proches et les soignants peut aussi 
constituer un traumatisme psychique. Ce d’autant plus que dans ces situations peuvent 
émerger dans l’entourage du patient des sentiments très forts :  fascination, honte pour le 
patient ou honte à cause de son attitude ou de ses ressentis, horreur, pitié, culpabilité, peur, 
sentiment d'impuissance, désir de "sauver" le patient à tout prix au-delà du raisonnable ou 
idée qu’il vaudrait mieux que le patient meure plutôt que de vivre cet enfer. Chez les 
soignants, il peut exister un doute sur leur idéal et leur compétence professionnelle. Tous ces 
sentiments limitent la capacité des autres à entendre ce que le patient cherche à transmettre 
de son expérience avec les moyens dont il dispose, leurs capacités de s’adapter à cette 
situation très difficile et majorent le risque de traumatisme psychique. Émergent aussi dans 
ces situations le risque de rupture des processus d’inter-reconnaissance pour le patient 
comme pour son entourage, le risque de rupture du sentiment de familiarité avec soi-même 
et avec les autres, un sentiment d’étrangeté avec parfois des paroles qui peuvent constituer 
un traumatisme psychique (« il faut faire le deuil de votre personnalité antérieure », X est 
devenu un étranger pour moi, etc.).  

 

J’aimerais aussi insister sur l’importance du traumatisme psychique dans la méconnaissance du 
handicap cognitif et comportemental chez les patients cérébro-lésés. Dans une recherche menée en 
2003 avec Patricia de Collasson, Patrick Fayol, Jean-Jacques Dumont et Philippe Azouvi sur la 
psychopathologie de la méconnaissance des troubles cognitifs et comportementaux des traumatisés 
crâniens sévères, nous avons montré que la méconnaissance des troubles cognitifs et 
comportementaux était plurifactorielle d’un point de vue psychopathologique et qu’elle recouvrait 
plusieurs phénomènes psychiques. Certains étaient de l'ordre de la méconnaissance, d'autres, 
confondus à tort avec l’anosognosie. En ce qui concerne les processus de méconnaissance du 
handicap, il existe chez les patients cérébro-lésés une difficulté à intégrer l’expérience de la maladie 
dans leur espace psychique et existentiel. Le patient peut avoir une connaissance intellectuelle de 
l’accident et de ses conséquences, mais il ne reconnaît pas cette expérience comme faisant partie de 
son histoire personnelle consciente et inconsciente. Cette difficulté à intégrer l’accident et ses 
conséquences dans son espace psychique est liée, entre autres, à l’absence de représentation 
éprouvée des troubles cognitifs et comportementaux, faute de « représentation interne » de ceux-
ci. Les patients s'appuient sur des éléments extérieurs, que nous avons appelé « prothèse de 
représentation », pour tenter de se représenter l'accident et ses conséquences (la vue du handicap, 
le discours des autres que les patients ne s’attribuent pas et qu’ils récitent comme un savoir appris).  
L’absence de « représentation interne » serait due en partie au fait qu’il y a eu perte de connaissance, 
souvent un coma, donc pas de souvenir conscient de l’accident initial et à l’existence de troubles 
cognitifs, en particulier des troubles de mémoire. Mais d’autres éléments peuvent aider à la 
comprendre. Comme dans d'autres maladies somatiques graves ou expériences traumatiques 
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extrêmes, l’expérience de désorganisation cognitive et neurologique excède les capacités de 
représentation du sujet, ce que le corps et le psychique peuvent intégrer. Elle ne renvoie à rien 
d’autre de pensable pour le patient et pour tout interlocuteur. Par ailleurs, le patient ne peut 
s’attribuer cette expérience car il est confronté à des perceptions de son corps et de lui-même qu’il 
ne reconnaît pas comme pouvant faire partie de lui-même. Elles sont, pendant longtemps, in 
intégrables car le dysfonctionnement du corps, à cause de la maladie, est hétérogène par rapport au 
fonctionnement habituel, en « pilotage automatique » de celui-ci. Comme vous le voyez, s’intriquent 
ici des éléments multiples, dont le traumatisme psychique. Prigatano, lorsqu’il explique en 1999 que 
la méconnaissance des troubles cognitifs et comportementaux a des bases organiques chez certains 
patients, et qu’elle reflète chez d'autres des stratégies de "coping" avait perçu aussi, à sa façon, les 
liens possibles entre la méconnaissance du handicap et le traumatisme psychique.   

 

Trouver des points d’appui en soi, dans les autres et dans le monde pour faire face aux 
conséquences de la lésion cérébrale 

Bien sûr, en plus de trente ans de pratique, j’ai aussi rencontré, comme dans l’étude menée avec 
Patricia de Collasson, des situations ou patients/et/ou proches faisaient preuve de capacités de 
résilience. J’ai aussi rencontré des situations où les proches arrivaient à percevoir autant que faire se 
peut, parfois avec mon aide et celle d’autres professionnels, ce à quoi le patient était confronté et à 
l’aider de façon inventive à s’adapter, autant que faire se peut, à la situation créée par la lésion 
cérébrale. La solidarité familiale ou amicale était, dans nombre de ces cas, un point d’appui très 
important, ainsi que la rencontre avec des dispositifs de soins et de suivi adaptés (ce qui n’est 
malheureusement pas toujours le cas surtout dans la situation politique et sociale actuelle).  

De même, j’ai pu travailler dans des institutions où nous avions pensé un dispositif institutionnel 
« contenant » qui permettait de limiter, autant que faire se peut, la violence de la maladie et le 
traumatisme psychique. 

Dans mon expérience de psychothérapeute, la grande difficulté, pour le patient, ses proches, et dans 
une certaine mesure pour les soignants, est liée au fait qu’il n’est pas seulement question d’un 
traumatisme psychique qui a eu lieu et dont on parle dans l’après-coup, mais qu’il y a un risque d’être 
toujours au cœur d’un traumatisme psychique à cause des séquelles de la maladie qui se rappellent 
tous les jours. Dans les rencontres avec les patients, j’essaye donc, aussi souvent que nécessaire, y 
compris à l’intérieur d’une même séance, d’entendre l’expérience que le patient cherche à me 
transmettre sur sa maladie et son corps qui « lâche ». Mais j’essaye aussi d’entendre tous les autres 
éléments que le patient cherche à transmettre, qui sont liés à ses conflits psychiques, au sentiment 
de son identité, à ses expériences de vie et à son histoire familiale, leurs interactions avec 
l’expérience de la maladie, et la façon dont, à travers ces éléments, le patient tente de lutter contre 
le traumatisme et le risque d’effondrement psychique et de ne pas être réduit à la seule identité de 
cérébro-lésé.  

Ces tentatives de lutte contre le traumatisme psychique et le sentiment d’atteinte de l’identité 
subjective peuvent venir se « nicher », entre autres, dans le contenu des confabulations, dans ce 
qu’on appelle des troubles du comportement, dans ce que dit le patient dans une séance. Je vais 
donner trois exemples.  

Ainsi, quand un patient vit comme actuel le fait de travailler dans une entreprise qu’il avait beaucoup 
investi et qui l’avait licencié, il tente de s’appuyer sur des moments créatifs de son existence et de 
lutter ainsi contre le sentiment d’atteinte de son identité, le risque de passivité à cause du corps et 
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de la cognition qui lâchent et contre le risque de traumatisme psychique qui pourrait en résulter. 
Beaucoup d’articles sur le contenu des confabulations et des délires chez les patients cérébro-lésés 
insistent sur leur fonction de « coping ».   

De même, après avoir tapé violemment ses poings contre le mur, un patient dit qu’il préfère cette 
douleur physique. Cet acte lui permet de passer d’une position passive à une position active (il ne 
subit pas la maladie, c’est lui qui crée la douleur) et peut être vu comme une tentative de survie 
psychique, de lutte contre l’atteinte du sentiment d’identité et le traumatisme psychique créé par le 
coma et ses traces puis les conséquences des séquelles corporelles et cognitives.   

Jean-Marc envahit l’espace des séances de façon répétitive avec son corps malade et son incapacité 
à organiser son quotidien à cause de ses troubles cognitifs liés à une tumeur cérébrale. Je suis 
enfermée avec lui, « scotchée » aux manifestations de son corps malade durant les séances qui se 
répètent et j’ai du mal à trouver une faille où me glisser pour faire un pas de côté par rapport au 
trauma « ici et maintenant » qui se répète.  Dans une séance, il va soudain en sortir au moins 
provisoirement. Il me parle du printemps qui arrive, des arbres que l’on voit de la fenêtre de mon 
bureau et du plaisir qu’il a eu un ou deux ans auparavant à suivre chaque jour l’évolution d’un nid 
d’oiseau dans les arbres devant chez lui.  Ici, il m’indique comment il peut s’appuyer sur d’autres 
espaces du quotidien et la permanence du retour des saisons pour tenter de survivre psychiquement 
au trauma que représente sa maladie. Je pense en l’écoutant au roman de Kertesz, « Le chercheur 
de traces », où le narrateur, lorsqu’il retourne sur les lieux du camp où il a été déporté, a la révélation 
que les éléments à rechercher dans le passé ne sont pas forcément les mauvais traitements, les 
pendaisons, les chambres à gaz. Il s’appuie sur la permanence de la nature et du paysage qui réveille 
en lui des souvenirs qui ne découlent pas de la toute-puissance des SS sur les déportés et cela lui 
permet de faire un pas de côté par rapport au traumatisme psychique dont il garde encore les traces. 
J’ai pensé aussi en l’écoutant à Cayrol, qui, pour survivre psychiquement à la déportation se 
désadaptait de la situation présente en se « retirant » psychiquement dans le vieux pommier de son 
jardin grâce à ce que Tustin appelle un processus psychique « d’encapsulation ». Je pense aussi à 
l’exemple cité par Pankow d’un déporté, lui aussi écrivain, qui se concentrait sur un petit dé retrouvé 
parterre et avec lequel il inventait un jeu. Tous ces écrivains n’étaient pas cérébro-lésés, n’avaient 
pas de troubles cognitifs, ne méconnaissaient pas leur situation, mais ils avaient trouvé des 
mécanismes psychiques pour tenter de survivre. Il est important pour nous d’être attentif à toutes 
les voies et à tous les détours par lesquels nos patients, avec les moyens du bord, cherchent à lutter 
contre le traumatisme psychique.  

 

Bibliographie 

Mémoire de l’absence, clinique psychanalytique des réveils de coma, Paris, Masson, 1996 

La pensée naufragée, clinique psychopathologique des patients cérébro-lésés, 3° ed, Paris, 
Anthropos, 2014 

Livre collectif « Vivre avec un traumatisé crânien » publié avec le CRFTC 

 
  



Page 8 
 LES DOSSIERS DE L’ARTC IDF 

Traumatisme Crânien, traumatisme psychique - Extrait de la Journée ARTC IDF - 14 novembre 2019 



Page 9 
 LES DOSSIERS DE L’ARTC IDF 

Traumatisme Crânien, traumatisme psychique - Extrait de la Journée ARTC IDF - 14 novembre 2019 

Comment le « juridique » s’empare du traumatisme psychique 

Me Anaïs RENELIER 
Avocat, Cabinet A’Corp, Paris. 

 
Le droit est amené à appréhender (concevoir/comprendre) le traumatisme psychique au travers de 
différents domaines et de manière plus ou moins efficiente. 

Ce qui peut être parfois vécu comme une entrave ou une contrainte pour le blessé est en réalité 
conçu pour défendre, temporairement ou à plus long terme, ses droits et intérêts (de nature 
patrimoniaux mais aussi extra patrimoniaux) et ainsi, dans la mesure du possible, assurer sa sécurité 
et restaurer sa dignité. 

L’évaluation médico légale du blessé constitue alors une étape essentielle de la mise en œuvre des 
différents dispositifs juridiques existants, étape qui s’avère toutefois encore plus complexe lorsque 
le traumatisme psychique est subi par une personne cérébro- lésée. 
 
 

I. L’évaluation médico légale : une étape essentielle du processus juridique 

En cas de dommages corporels, et notamment de traumatisme psychique, l’évaluation médico légale 
du blessé est une étape primordiale des divers dispositifs légaux pouvant être mis en œuvre dans son 
intérêt. 
 

A- La diversité des dispositions légales à envisager en cas de traumatisme psychique 

En cas d’atteinte à l’intégrité physique et/ou psychique, le blessé peut bénéficier de mesures de : 
- protection sociale (Livre III du code de la sécurité sociale pour les prestations en cas de maladie 

et d’invalidité et Livre IV du même code pour les prestations en cas d’accident du travail ou de 
maladie professionnelle) permettant le remboursement de soins, le versement d’indemnités 
journalières en cas d’arrêt de travail ou d’une pension d’invalidité/ rente accident du travail… ; 

- compensation et assistance (Livre Ier, Titre Ier, Chapitre IV du code de l’action sociale et des 
familles) tendant au versement de prestations (PCH, AAH…) ou de bénéficier de mode 
d’hébergement adapté ou de prises en charge spécialisées via le guichet unique de la MDPH; 

- adaptation professionnelle (Titre Ier du Livre II de la Vème partie du code du travail) visant à 
aménager le poste de travail, reclasser le travailleur, bénéficier d’un statut dérogatoire (RQTH)… 

- protections des majeurs vulnérables (Titre XI du livre Ier du code civil)  ordonnées par le juge 
des tutelles (sauvegarde de justice, curatelle, tutelle et/ou désignation d’un mandataire ad hoc 
notamment en cas de conflit d’intérêts). 

Différentes procédures d’indemnisation des préjudices corporels subis peuvent également être 
engagées selon le fait générateur du dommage (accident de la circulation, infraction pénale, accident 
du travail, accident domestique…). 

Ces différents dispositifs juridiques ne sont pas nécessairement alternatifs et peuvent être 
cumulatifs dès lors qu’ils poursuivent des finalités différentes au profit du sujet de droits, le blessé. 
Pour permettre au droit de s’emparer du traumatisme psychique et donc de qualifier 
juridiquement un fait, une évaluation médico légale est nécessaire, pour ne pas dire impérative. 
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B- L’importance d’une évaluation médico légale rigoureuse 

Du cadre procédural dans lequel la démarche du blessé s’inscrit dépendront : 
- le type et la dénomination même de cette mesure d’instruction (examen médical, examen  

contradictoire amiable, expertise…); 
- mais également ses conditions de mise en œuvre (est-elle automatique ?, qui la demande ?, 

comment ?) 
- et les intervenants y participant (expert, médecins conseils…). 

Ainsi, l’obtention du certificat circonstancié auprès d’un médecin agréé prévu pour l’ouverture d’une 
mesure de protection par le juge des tutelles diffèrera de l’examen médical par le médecin conseil 
de la sécurité sociale pour déterminer le taux d’invalidité permettant le versement d’une pension ou 
de l’expertise judicaire ordonnée par un Magistrat pour évaluer l’indemnisation des préjudices 
corporels subis. 

Il conviendra alors de se reporter aux dispositions légales applicables pour précisément définir les 
actions à entreprendre, déterminer les délais à respecter et identifier les intervenants. 

L’expertise médicale constitue ainsi le socle des diverses actions juridiques qui peuvent être engagées 
dans l’intérêt du blessé et en conditionne bien souvent l’issue. 

Or, si les modalités de réalisation d’une telle évaluation médico légale diffèrent selon le cadre légal 
qui la prévoit, certaines problématiques sont cependant communes et demeurent….  

En effet, l’évaluation médico légale d’un traumatisme psychique est complexe et les difficultés 
rencontrées se décuplent lorsque le blessé a également subi un traumatisme crânien. 
 
 

II. Les spécificités de l’évaluation médico légale en cas de traumatisme psychique  

Un constat transversal s’impose malheureusement : le droit ne s’empare pas toujours correctement 
du traumatisme psychique, c’est- à- dire qu’il ne semble pas toujours bien le comprendre ! 

Quand il n’est pas simplement oublié, le traumatisme psychique semble en effet fréquemment sous-
évalué. 
 

A- La complexité d’une mise en œuvre efficiente 

Certaines questions médico légales qui se posent habituellement dans tout dossier de dommages 
corporels peuvent susciter un débat exacerbé lorsque traumatisme crânien et traumatisme 
psychique se mêlent. 

En voici quelques exemples : 
 

➢ La date de consolidation 

Il s’agit de la date à laquelle l’état fonctionnel du blessé est considéré stabilisé, aucune amélioration 
ou aggravation clinique significative n’étant prévisible à court ou moyen terme. La poursuite de soins, 
notamment pour éviter une aggravation ou une rechute, n’empêche pas de retenir une 
consolidation. 
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Pour un même fait générateur, une seule date de consolidation doit toutefois être retenue, peu 
important que des lésions de nature différente – psychique et neurologique- évoluent à des rythmes 
différents et que l’une d’elle soit stabilisée avant l’autre. 

Le délai de consolidation est relativement long en matière de traumatisme crânien mais il peut 
également l’être en matière psychique, surtout lorsque les soins sont différés dans le temps.  La 
problématique est difficile lorsque le trouble psychique traumatique est actif durant une longue 
période, voire s’aggrave (souvent en cas d’absence de soins ou de soins non spécialisé). 

La tentation serait grande alors de consolider un peu hâtivement… Mais dans ce cas, le blessé serait 
contraint d’engager une nouvelle procédure en aggravation si son état se dégrade. A l’inverse, 
consolider tardivement est tout autant contre- productif, puisque le blessé demeure dans l’attente 
de la fin de la procédure, ce qui engendre parfois une « survictimisation » freinant son évolution et 
majorant ses souffrances. 
 

➢ L’état antérieur 

La notion paraît assez artificielle d’un point de vue purement médical mais elle est absolument 
nécessaire dans le raisonnement juridique et notamment dans celui de la réparation intégrale qui 
cherche à replacer la victime dans l’état dans lequel elle se trouvait avant le fait générateur.  

Il est donc impératif d’opérer une comparaison entre l’avant et l’après, pour déterminer les 
conséquences uniquement imputables au fait dommageable.  

Au sens juridique, l’état antérieur est caractérisé par une pathologie préexistante, patente, qu’il 
convient de distinguer de : 
- la pathologie latente et donc silencieuse, 
- la vulnérabilité psychique, 
- la prédisposition pathologique (le plus souvent supposée) qui est une potentialité résultant d’un 

état physiologique normal. 

« L’histoire antérieure » du blessé ou des traits de personnalité suspectés comme divergents de la 
normale ne constituent pas juridiquement un état antérieur. 

Seront ainsi imputables au fait générateur : 
- le trouble déclenché ou révélé par le fait dommageable, 
- l’anticipation d’un trouble en cas d’accélération d’une évolution antérieure inéluctable, 
- la part d’aggravation d’un état antérieur connu. 

 
➢ La sous-évaluation manifeste de certains préjudices 

En matière de traumatisme psychique, le jugement moral - plus ou moins conscient d’ailleurs- porté 
par les médecins conseils ou l’expert sur la victime est bien plus prégnant que dans les cas où le 
traumatisme est uniquement physique. 

Une victime entravée par son handicap dans sa vie quotidienne ou dans l’exercice de sa profession 
est toujours plus « suspecte » ou taxée incidemment de « fainéantise » si les gênes ne sont pas stricto 
sensu physiques. 
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Il en résulte une minoration assez flagrante de certains préjudices comme par exemple : 
 

o Le déficit fonctionnel permanent :  
- les troubles psychiques traumatiques sont protéiformes et semblent mal définis / 

reconnus par les barèmes médico légaux (obsolètes?) de droit commun; 
- les troubles sont « masqués » par le tableau neurologique.  

o Les souffrances endurées :  
- les souffrances résultant d’un traumatisme physique priment et occultent les 

souffrances « purement » psychiques, 
- l’objectivisation est plus difficile. 

o La tierce personne :  
- la spécificité des besoins en aide humaine est plus difficilement reconnue. 

 
B- Quels moyens pour remédier à ces difficultés ? 

Une fois ces difficultés identifiées, il convient de réfléchir à la manière d’y remédier le plus 
efficacement possible.  
 

➢ Une assistance précoce par des professionnels spécialisés  

Une certaine inflation législative tend à encourager les justiciables à agir seul.  

Sous couvert de vouloir réduire les délais d’action et diminuer le coût des procédures, les dispositifs 
juridiques prévoyant une phase de résolution amiable des litiges hors des prétoires se multiplient. Si 
l’idée n’est pas en soit contestable, la mise en œuvre de tels dispositifs qui ne garantit pas toujours 
les droits des justiciables l’est en revanche…  

Dans certains cas, la mission « d’assistance » de la victime est en effet confiée au régleur de 
l’indemnisation (assurance ou fonds d’indemnisation), peu important alors le conflit d’intérêts 
flagrant ! 

L’avocat s’avère alors être un relais utile au service du blessé au travers de ses missions de conseil et 
d’assistance. Son intervention en « contre- poids » tend à rétablir un certain équilibre des forces en 
présence et des moyens à disposition des parties. 

Ainsi, la saisine d’un avocat spécialisé, intervenant en coopération avec un ou plusieurs médecins 
conseils (ou autres conseils tel un neuropsychologue), avant l’engagement de démarches et surtout, 
avant l’expertise médicale permettra sans doute d’assurer une meilleure défense des intérêts du 
blessé. 
 

➢ Une préparation rigoureuse du dossier en amont 

La réunion préalable des pièces du dossier et leur communication ordonnée aux différents 
intervenants est une phase déterminante qui permettra de statuer plus aisément sur l’existence du 
traumatisme psychique, ses conséquences et son imputabilité au fait générateur concerné. 

Outre le dossier médical intégral (entendu au sens large et comprenant notamment les comptes 
rendus de consultation/ d’hospitalisation, les attestations de psychologue, les prescriptions 
médicamenteuses …) mentionnant le cas échéant les antécédents, il sera utile de réunir : 

- Des éléments sur les circonstances du fait générateur, tels les procès- verbaux d’enquête ou 
des témoignages de tiers, 

- Les doléances du blessé (si cela est possible !), 
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- Des attestations de proches, 
- Des pièces professionnelles, comme les avis de la médecine du travail, des rapports 

d’incidents, des éléments issus d’une procédure disciplinaire, les évaluations annuelles, etc. 

C’est en effet au travers de l’ensemble de ces éléments que le traumatisme psychique pourra être 
pleinement apprécié et distingué, le cas échéant, des conséquences d’ordre « purement » 
neurologique. 
 

➢ L’application d’une méthodologie stricte de l’expertise  

Les termes de la mission confiée à l’expert, le choix de sa spécialité et la désignation d’un sapiteur 
peuvent s’avérer cruciale. 

Mais il faudra également veiller au bon déroulement de l’examen clinique réalisé, notamment grâce 
à l’intervention d’un médecin conseil, et à la rédaction du rapport d’expertise qu’il est toutefois 
possible de compléter par l’envoi de dires. 

Au-delà de la stricte quantification médico légale du traumatisme, une description précise de toutes 
ses composantes et conséquences est indispensable. L’enjeu en est bien sûr juridique mais aussi 
purement humain. 
 
S’engager dans de telles démarches juridiques, aussi diverses soient-elles, peut parfois s’avérer 
être une autre manière pour le blessé de se réapproprier sa vie, d’en redevenir un acteur et de se 
donner les moyens de se reconstruire. 
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L’expérience subjective de l’enfant cérébro-lésé 

Dr Daniel OPPENHEIM 
Psychanalyste et psychiatre, Paris 14e. 

 

Pendant 25 ans j'ai travaillé à l'Institut Gustave Roussy auprès d'enfants traités pour un cancer, et 
depuis 9 ans auprès d'enfants malvoyants, à l'IDES. Certains des uns et des autres avaient ou ont des 
pathologies cérébrales, d'origine tumorale, traumatique, virale. Je présente ici les principaux aspects 
de l'expérience subjective que des enfants atteints de tumeur cérébrale ont traversée et du 
traumatisme psychique qui en a découlé. Je m'appuierai sur quelques dessins, parmi de nombreux 
autres, qu'ils ont réalisés dans les entretiens psychanalytiques que j'ai eus avec eux. Les dessins sont 
un moyen d'expression privilégié de l'enfant. Je les ai beaucoup utilisés, je continue de le faire. 

 

Le bon usage des dessins.  

Les dessins sont le support d'un dialogue riche et profond avec l'enfant. C'est lui, dans ses 
commentaires, ses réponses à nos questions (« Et ça, c'est quoi ? ») qui nous guide dans ce dialogue, 
qui l'aide à progresser dans son questionnement sur sa situation. Il y est actif, à la différence de sa 
relation au traitement et aux soins, qu'il doit bien accepter. Il se sent compris, ce qui renforce sa 
confiance en lui et dans les adultes, et reconnu dans son questionnement et sa valeur, même si ses 
questions et ses réflexions peuvent apparaître violentes (« est-ce que je vais mourir ? Mes parents 
sont-ils responsables de ma situation ? » par exemple) ou, en dehors de ce dialogue, exprimées dans 
des comportements mal supportés (colères, révoltes, menaces de suicide, etc.). Le psychanalyste 
accompagne l’enfant dans sa réflexion, l'aide à faire la différence entre réalité et imaginaire, 
préoccupations pertinentes et fuite dans l’imaginaire, par exemple. Il l'aide aussi à préserver ou 
retrouver sa relation aux autres, et d'abord à ses parents, « traduisant » avec son accord et en sa 
présence ses préoccupations. Il aide ainsi ses parents à mieux le comprendre et l'aider, car ses 
attentes d'eux peuvent prendre des formes paradoxales (par exemple les agresser pour voir jusqu'où 
leur amour pour lui tient, ou parce qu'il ne sait comment tourner sa colère contre le destin 
malheureux, ou parce qu'ils n'osent parler avec lui de la tumeur ou du traumatisme pour ne pas 
réveiller des mauvais souvenirs et le déstabiliser). Ainsi, le psychanalyste peut aider l'enfant et ses 
parents à sortir, autant que possible, du traumatisme psychique. 

Les éléments auxquels nous devons être attentifs :  

- l’image que l’enfant a de lui-même, son image du corps, son estime de lui, ses relations aux 
autres (dans sa famille et en dehors), sa place dans sa famille (ses parents mais aussi sa 
fratrie), le regard qu’il porte sur sa maladie et sur les traitements, la mémoire qu'il en garde, 
ses séquelles (physiques, cognitives, psychopathologiques, sociales) et sa façon de les 
assumer, de faire avec ; 

- ses façons d'être : phobique, dépressif, adoptant une position de victime, tenté par la 
solitude, ayant perdu la confiance en lui, en ses parents, en ses amis ; son désarroi, sa révolte, 
ses efforts pour trouver des solutions à son mal-être, son sentiment de fierté et de force, 
etc.) ; 

- sa façon d'intégrer cette période dans l’histoire de sa vie, l'identité qui est désormais la sienne 
(victime de l’injustice et du malheur, handicapé, fort d'avoir traversé cette épreuve, etc. ), ses 
projets d’avenir. 
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- la place qu’il occupe dans sa famille (il a déçu l’espoir que ses parents avaient mis en lui ; ceux-
ci admirent son courage ; il risque d’être dépassé par son petit frère, jaloux car il accapare 
toute l’attention des parents, etc…) ; dans sa classe d’âge et parmi ses copains (marginalisé, 
objet de curiosité, de rejet, de surprotection, de moquerie, de pitié, d’incompréhension, ou 
au contraire admiré et estimé, etc…) 

Il importe aussi d'être attentif au point de vue des parents sur lui et sur ces multiples éléments de 
son questionnement et de son trouble, ainsi que sur son avenir. Les parents sont les interlocuteurs 
et les points d'appui principaux de l'enfant. C'est pourquoi il est nécessaire de les soutenir mais aussi 
de les aider à comprendre les questions et les comportements de l'enfant, pour l'aider à dépasser le 
traumatisme et à rester lui-même.  

Les entretiens l’aident à faire la part entre la réalité, l’imaginaire et les fantasmes, son point de vue 
et ceux de ses parents, de son médecin, de ses amis ; à mieux comprendre la place de son histoire 
médicale dans la continuité de sa vie ; à tenir compte de la réalité de séquelles éventuelles sans pour 
autant leur attribuer toute la responsabilité de sa situation, sans les laisser faire pour lui ses choix de 
vie ; à mieux comprendre la relation à ses parents, sa fratrie et aux autres, à mieux leur faire 
comprendre son point de vue et ses questions ; à mieux assumer les choix qui découlent de la réalité 
de ses compétences et de ses limites, de la tolérance des autres, de ses objectifs et de ses désirs. Ils 
l'aident à rester lui-même et à préserver sa place dans sa famille et dans la société. 

 

DESSINS. Ces dessins réalisés lors de ces entretiens montrent la pertinence des questions de l’enfant 
et l’intensité dramatique parfois des expériences qu’il vit ou a vécues.  

Daniel, 7 ans, traité pour la récidive d’un médulloblastome. 

Dans un dessin réalisé peu après sa sortie de l’unité de chimiothérapie intensive dans laquelle il était 
resté enfermé plusieurs semaines et où il avait débuté une anorexie grave et durable, il s’est 
représenté dans « la machine », composée de rectangles de tailles et de couleurs diverses. La 
‘machine’ est un espace plein, étouffant, écrasant, ne permettant aucun mouvement. Elle occupe 
toute la page. Daniel, tout petit bonhomme au visage grave, en est prisonnier bien qu’il dise en être 
le propriétaire (le traitement est ‘pour son bien’). Le bouton ‘marche – arrêt’ est à côté de lui mais 
dans une autre case, et de plus il n’a pas de bras pour l’atteindre. Daniel ainsi montre son double 
désir : guérir mais aussi se réapproprier son droit de regard sur sa vie et sur ce qui lui est fait. Ce 
dessin montre la dureté de ce qu’il y a vécu ainsi que son inquiétude, mais sans véritable révolte ni 
passivité. Il tenait à ce que ses parents et ses soignants en prennent conscience. 

Quinze jours plus tard, il s’est représenté dans une fragilité extrême, qui correspondait bien à sa 
situation physique. Son corps est comme une ampoule non fermée, et sa peau- enveloppe ne le 
défend plus des moindres agressions du dehors et même les flocons de neige peuvent le pénétrer, 
par l’orifice béant mais aussi, dit-il, par tous les pores- trous de sa peau perméable, qui est incapable 
de même d’empêcher l’hémorragie de sa substance intime et de son existence. Ses bras sont 
démesurés, comme des ailes d’albatros, et de grands battoirs encombrants et impuissants 
remplacent ses mains. Son visage regarde ce désastre avec perplexité, désarroi, inquiétude. Son 
sentiment de sécurité a éclaté ainsi que la barrière, la frontière entre son intérieur (corporel, 
psychique) et l'extérieur. 

Deux ans plus tard, sa tumeur a progressé, ses capacités cognitives se sont dégradées, mais il a 
poursuivi son dialogue intense et subtil avec moi. Dans un dessin réalisé un an avant sa mort, il s’est 
dessiné comme un extra-terrestre. De façon si juste et si pathétique il exprimait ainsi tout l’écart qui 
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le séparait des autres mais aussi de ce qu’il aurait pu être sans la maladie. Il est relié à la machine par 
un tuyau. Il s’éloigne, mais son père essaie de le retenir. Il craignait aussi que ses parents, qui parfois 
le considéraient comme une créature sacrée, ne le comprennent plus. 

Sept mois plus tard, il dessine deux personnages. L’un à la tête dégonflée, dit à l’autre, qui a une 
grosse tête : « Ne les laisse pas gonfler et dégonfler ta tête ». Il exprimait ainsi les impressions 
physiques qu’il ressentait dans sa tête, mais aussi sa lassitude des traitements.  

Francis, 9 ans, a été soigné sept ans plus tôt pour un astrocytome des noyaux gris centraux. Il est 
gêné par des difficultés d’organisation perceptive et visuospatiales, et par une certaine difficulté de 
compréhension, malgré ses efforts d’attention. Ses dessins montrent bien les deux aspects de sa 
personnalité et de ses difficultés : l’aspect phobique et la difficulté de penser d’un côté, 
l’hyperactivité et un narcissisme volontariste de l’autre. 

Dans le premier, il s’est dessiné comme un château fort dont il recouvre le toit de multiples couches 
empilées de béton : il montre ainsi que ce qui protège ou a protégé peut être si lourd qu’il enferme 
et écrase, handicapant la capacité de penser. 

Dans le deuxième, fait le même jour, il s’est dessiné comme un acrobate sur une planche glissante et 
en équilibre instable. Il s’adonne à quatre activités simultanément. Ses cheveux lui font comme un 
casque, et ses yeux ressemblent étrangement aux fenêtres du château, comme pour insister sur le 
lien entre les deux dessins et les deux représentations de lui-même. Sa mère le regarde, comme un 
spectacle à la télévision, et rit, comme si elle passait à côté de sa souffrance, peu capable de le 
comprendre et de l’aider. 

Clément a été soigné à l’âge de 5 ans pour un médulloblastome. Sa mère avait très peur de la récidive, 
à juste titre mais sans arriver à cacher son émotion et son désarroi devant son fils. Clément était 
phobique des soins et du retour à l’école et parmi les autres. À la fin de son traitement, il a dessiné 
sa tête comme un champ de bataille : un combat entre les médicaments et les mauvaises cellules. Il 
a ajouté que la bataille cesserait quand tous seront morts, les bons comme les méchants. 

Jenny a été soignée à l’âge de 13 ans, par chirurgie et radiothérapie, pour un glioblastome du lobe 
temporal gauche. Elle a des difficultés d’apprentissage, a perdu confiance en elle, est dépressive. 

Deux ans plus tard ce dessin montre avec précision sa vision éclatée de la réalité. Elle a d’abord 
dessiné le pot, puis la fleur, puis le ciel, le soleil, le pont (mais pas la route), la rivière, un arbre, la 
table, et enfin quelques oiseaux. Il n’y a aucune relation hiérarchique, logique, fonctionnelle, 
chronologique entre ces divers éléments. Elle dit qu’elle était incapable de dire quels éléments 
étaient près et lesquels étaient lointains, car leur taille ne lui donnait aucune indication. Elle ajouta 
qu’elle était en permanence obligée de construire la relation entre les objets de son champ de vision, 
de construire l’image qu’elle voyait de la réalité, et que c’était un exercice épuisant. 

Dans un de ses autres dessins, réalisé quatre mois plus tard, la fenêtre flotte dans le vide de la feuille 
blanche, tout comme la table et la chaise. Elle dit que la fenêtre peut aussi bien être un cadre et le 
paysage un tableau. 

Stéphane, 10 ans, a été soigné un an plus tôt pour un médulloblastome. Il souffre de difficultés de 
mémoire, d’une hémiparésie gauche, et il est lent tant dans ses mouvements que dans sa pensée. 

Il a dessiné sa tête comme une citrouille d’Halloween, plate, sans relief, inexpressive, avec quatre 
trous équivalents pour les yeux, la bouche et le nez, des trous qui donnent sur le vide. Il dit qu’elle 
est gentille mais qu’elle ne sait dire que ‘bonjour’. Il a perdu confiance en lui, en ses qualités, mais 
ses parents n’attendent plus rien de lui. Ils ne cessent en effet de penser à la récidive et, persuadés 
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de sa mort à venir, ils le laissent faire ce qu’il veut ne lui imposant plus ni contraintes ni exigences, le 
laissant de fait dans une grande solitude. 

Kevin, 8 ans, a été soigné trois ans auparavant par chirurgie, chimiothérapie, et radiothérapie pour 
un médulloblastome. Il est triste et solitaire et supporte mal ses séquelles : une hémiparésie, une 
alopécie discrète et quelques troubles cognitifs. Voici un de ses nombreux dessins. 

Il s’est dessiné avec des bras asymétriques, un coin noir pénétrant dans sa tête (la trace physique et 
subjective laissée par la tumeur et les traitements, l’image qu’il en garde), un trou noir dans la 
poitrine, son cœur tombé par terre. Ce trou noir témoigne de la gravité de l’expérience qu’il a 
traversée : comme la limite de ce qu’il pouvait imaginer, penser, de ce qu’il peut mettre en mots. Des 
enfants ou des parents disent qu’ils ne veulent plus penser à la maladie, qu’elle appartient au passé, 
mais souvent leurs symptômes montrent que les moments les plus durs restent enkystés dans leur 
mémoire, inaccessibles, intouchables, inimaginables, impensables, et gênent leur fonctionnement 
psychique et le sentiment de la continuité de leur vie. Ces moments peuvent être des douleurs 
excessives, intraitables, durables, des sensations extrêmes et inhabituelles qui empêchent le 
fonctionnement normal des sphincters, des orifices, de l’alimentation, de la parole et de la pensée. 
Il peut s’agir de la perte de la temporalité et/ou de sa place sociale ; des grandes pertes relationnelles 
quand les parents sont trop déprimés pour jouer le rôle d’interlocuteurs soutenants. Ils 
surviennent quand l’enfant ne se reconnaît plus, physiquement ou moralement, quand ses parents 
n'arrivent plus à le reconnaître, quand il n’arrive plus à penser, à imaginer, à avoir une pensée ludique 
parce que ses pensées risquent d’être trop effrayantes ou complexes. Pour éviter que ce bloc 
d’impensable se constitue il faut prévenir ou traiter les éléments physiques ou relationnels qui 
peuvent en être à l’origine mais aussi entrer dans le dialogue avec lui, dans les moindres détails de 
l’expérience qu’il traverse ou qu’il a traversée, ne pas rester dans des interprétations et une 
compréhension générale et superficielle. 

Un mois plus tard un arbre a remplacé le personnage, comme s’il lui fallait ce détour (cet éloignement 
de la représentation humaine) pour continuer d’évoquer l’asymétrie insupportable et faire évoluer 
son image du corps et de lui-même. Il a dessiné un tronc surmonté d’un entonnoir rempli de 
nombreuses billes évoquant sa tumeur kystique. Puis il a recommencé à dessiner un personnage 
humain, progressivement mieux équilibré, se réappropriant et assumant son image et les séquelles, 
ce qui a correspondu à une évolution significative des symptômes qu’il présentait. 

 

 

CONCLUSION 

L'enfant, même très jeune, est capable de comprendre tout ce qui lui arrive, mais aussi d'exprimer 
les éléments essentiels de l'expérience terrible qu'il vit, de poser les questions les plus pertinentes, 
sur le passé, le présent ou l'avenir, d’exprimer son point de vue et ses demandes. Les dessins, réalisés 
pendant les entretiens psychothérapiques le montrent et sont des éléments essentiels du dialogue 
avec lui. Mais à condition qu’ils s’inscrivent dans une relation de confiance et dans un dialogue 
respectueux et évolutif. Il ne s'agit donc pas de les regarder comme une radio ou un bilan biologique. 
Mais il n’est pas toujours facile de faire la part entre ce qui est dû au trouble psychique, à la lésion 
cérébrale, aux difficultés de se confronter à la réalité des séquelles (cognitives, neurologiques, 
endocriniennes parfois, etc.), aux réactions des parents, de l'école ou des pairs. C’est pourquoi la 
collaboration entre pédiatres, neurochirurgiens et neurologues, neuropsychologues, psychanalystes, 
rééducateurs, enseignants, parents et associations de parents est nécessaire. 
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Les effets psychiques du traumatisme crânien sur les proches : 
du traumatisme inaugural aux effets de répétition. 

Patricia DE COLLASSON 
Psychologue clinicienne, Paris 

 

Préliminaire 

Quelques notions autour de la notion de proches : 

I. Existe-t-il une spécificité traumatique groupale ? 

Dans le cas de LCA, les proches c’est essentiellement la famille, le groupe familial élargi.  

Notion traumatisme psychique médiatisée à travers le traumatisme collectif : plusieurs personnes 
ont vécu au même moment, dans un même lieu, un évènement très grave qui les expose à un vécu 
traumatique commun. 

Là les proches n’ont pas forcément vécu la scène immédiate de l’accident en même temps que le 
blessé, mais ils en vivent les effets en tant que groupe familial. 

Le fait de vivre un traumatisme ensemble (ou ses conséquences) crée-t-il une spécificité psychique ? 

 

 

 

L’évènement ici : la survenue d’une LCA grave, et on peut parler de traumatisme psychique collectif 
d’un groupe familial. 

Les travaux des psychanalystes de groupe ont mis en avant la notion d’appareil psychique groupal – 
qui peut s’appliquer à la dimension familiale -  

JM Destaillats a modélisé dans une approche neurosystémique cette crise du système familial, ses 
effets et les potentialités du système pour opérer les transformations nécessaires pour la résoudre.  

II. Existe-t-il des spécificités du trauma psychique chez l’enfant ?  

Les réactions des jeunes enfants à un évènement grave dépendraient : 

- De leur développement psychique ; en particulier le jeune enfant maîtrise mal la réalité cognitive 
et le monde imaginaire est très important, et les frontières entre les 2 sont poreuses. 

- De la façon dont le(s) parent(s) gèrerait psychiquement l’évènement traumatique, et par la suite 
la présence de leur proche handicapé (Marcelli et R Scelles) – H. Oppenheim-Gluckman a travaillé 
sur la question des effets de la LC chez des enfants dont un parent est CL. 

  

P. Robert : « La famille est un groupe primaire, de base, un système et, des évènements graves provoquent 
des crises, qui affectent chacun pour lui-même, de sa place et dans ses liens avec les autres du groupe et, 
le groupe lui-même, qui s’en trouve affecté dans ses fonctionnements, dans sa structure et ses liens ».  
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Le théâtre de l’Evènement : Acte 1 

 

 

 

L’évènement inaugural : l’accident ; 2 scènes traumatiques possibles pour les proches :  

- Parfois, un ou des proches ont vécu cette scène inaugurale, ont été impliqués et cela va modeler 
leur expérience traumatique. Ils peuvent être affectés par le PTSD. 

- Pour d’autres proches la scène inaugurale traumatique, après l’annonce de la nouvelle (la foudre 
dans un ciel bleu : en un instant - « Le monde d’après n’a plus été le même »), est le service de 
réanimation.  

Cette situation rappelle les caractéristiques du traumatisme décrites par C. Barrois : 

 

 

 

 

 

[1/Rupture historique] : 

▪ L’accident crée une rupture entre L’avant - le monde idéalisé dans lequel nous vivions « où tout 
irait de soi par contraste » ; l’après : une réalité - qui prend toutes les formes de nos pires 
cauchemars- qui obscurcit tout l’horizon. 

▪ L’évènement est d’une telle importance, intensité qu’il va parfois devenir comme l’origine 
autour de laquelle l’histoire de la famille va se fonder. 

[2/Irruption [Spatiale] :  

Angoisse majeure surgit du fait de l’abolition brutale des frontières entre le réel et l’imaginaire : 

[3/ la réalité de la mort apparait sans les voiles de l’imaginaire] : [Dans notre vie courante, écran 
protecteur contre l’idée brute de notre finitude]. 

Beaucoup de témoignages (et d’auteurs) évoquent cette confrontation. À travers le risque réel de 
mort d’une personne qui fait partie de notre vie… « confrontation et proximité avec sa propre mort » 
- abolition des « Frontières de nos vies » (M. Pelletier). 

Pour ceux qui sont exposés en première ligne dans le service de réanimation : 

La clinique du sujet extrême aux confins de l’autre monde fait vaciller sur ses bords le soignant et le 
proche (MGC). 
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M. Grosclaude décrit un état subjectif spécifique de la personne qui côtoie le blessé en réanimation 
(pas spécifique à la LCA) : 

➢ « Irruption et Violence « des affects sauvages de la réanimation » : Navigation entre des 
états émotionnels extrêmes, tourment de pensées obscures chargées tour à tour d’espoir 
(« pourvu qu’il vive »), de désir de mort (« je voudrais qu’il meure ». « Seule la mort – pensais-
je, pouvait rétablir l’équilibre qui venait de se rompre » - M. Pelletier)  

➢ Sentiment terrible d’impuissance à ne pas avoir empêché l’irréparable (« je m’en veux 
tellement de ne pas avoir vu comme il était fatigué », « je n’aurais pas dû … le laisser aller tout 
seul à l’école » … « lui demander d’aller me chercher des cigarettes » …), à enrouler le film en 
arrière ; de détresse absolue devant : 

 

o L’impossibilité à soigner, à communiquer (M. Pelletier) « Retiré du monde que nous 
avions partagé » ; 

o Le sentiment d’avoir été abandonné : 

 

 

 

  

Réactions face au traumatique 

Devant ces coups, la raison, la pensée, l’esprit, le cognitif vacille : « tourbillon d’émotions, de pensées 
qui ne laisse pas de place à la raison » (M.Pelletier) 

« […] Le proche, devenu un autre, plongé dans un état de détresse, d’angoisse, voire de stupeur et 
de déstructuration, sous le coup d’affects non métabolisables pouvant ébranler ses capacités 
intellectuelles de compréhension, de mémorisation et de raisonnement…» ],  M. Grosclaude 

Les liens entre imaginaire, émotionnel, cognition se désolidarisent… les pensées et les émotions sont 
mises à l’écart, reléguées, refoulées hors du champ de la conscience >> sidération, pensée en panne 
et réel omniprésent. 

Dans un double mouvement, le rétrécissement des frontières de la psyché -(du moi)- produit un effet 
de resserrement qui met au dehors de soi le monde extérieur (d’après Freud dans Houssier)  (« Je ne 
pensais qu’à mon malheur » (M.Pelletier) 

 

 

 
  

Cet état subjectif, repérable dans ses manifestations les plus perturbantes […] a pour modèle celui du traumatique, à 
l’instar de la notion de stress post-traumatique » (M.Grosclaude) – Il n’est pas spécifique à la LC, mais au coma comme 
état proche de la mort . 
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L’annonce :  

Lorsque la mort s’éloigne, mais que les lésions sont graves les paroles du médical viennent confirmer 
la gravité du traumatisme – premières paroles introduisant le handicap. Mots indispensables, mots 
insupportables aussi durs à entendre pour les proches qu’à prononcer pour les professionnels : 

Écart irréductible entre la froideur de l’annonce, des mots font froid dans le dos, et la tempête 
émotionnelle qu’ils déclenchent (Minjard) – : 

Violence des mots dont tous les proches s’accordent à dire que l’atténuation ou l’aggravation de   leur 
inscription dans le psychisme dépend surtout de l’attitude de celui qui les prononce.  

Soulayrol et Ruffo attirent notre attention sur la différence entre l’annonce et le processus de 
révélation. 

Le débordement des filtres (émotionnels, cognitifs) par la violence des informations et des images 
qu’elles suscitent est tel qu’elles ne peuvent plus être assimilées par l’appareil psychique.  

Les réactions des proches, défensives, souvent désarçonnantes pour les professionnels, font partie 
du processus de la révélation : fuite [«  je ne vais pas au RV pour être sûre de ne pas entendre des 
choses que je ne pourrais pas supporter »], déni, espoir déraisonnable, irréaliste, considéré comme 
fou par les professionnels ….représentent  des tentatives désespérées  de survie psychique . 

« Réclamer un pronostic pourrait être un mouvement défensif d’annulation de la rupture qui vient 
de s’inaugurer » (Soulayrol et Ruffo) 

 

 

Les proches, fantasmés par les professionnels comme « apparemment normaux » arrivent porteurs 
de toute cette antériorité dans les services de réadaptation. 

 

L’expérience vécue au quotidien : Acte 2 

Le coma mettait dans l’impuissance, l’angoisse, mais laissait place à l’espoir imaginaire. 

Les premières manifestations de réveil, les premières phases de la rééducation, et le retour à la 
maison inaugurent une nouvelle période. 

 

 

Si on n’est plus dans la crise absolue, les confrontations successives et permanentes à la réalité du 
handicap introduisent une nouvelle temporalité : le temps des (ré)- aménagements, des espoirs et 
aussi de la souffrance au quotidien. 

Un temps où :  
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Parmi les difficultés rencontrées 

Le sentiment d’isolement : 

▪ La réaction des autres : la grande débandade (« pour ne pas déranger ») ,la fuite « devant 
l’angoisse que fait naître en chacun la souffrance d’autrui » (Ch. Dejours cité par D. Deschamps)  
Les familles disent : « les gens ne savent pas comment nous parler ». Elles sont souvent capables 
au-delà de la plainte de reconnaitre que le mode d’emploi n’est pas aisé : « le 1er qui me dit qu’il 
le retrouve comme avant, je lui en colle une », « il croit bien faire en m’invitant sans ma fille pour 
que je me change les idées…. Comme si j’allais la laisser » … 
 

▪ Ne plus reconnaitre la personne blessée, ne plus être reconnue par elle : étranger, personnage 
mystérieux « Retiré du monde que nous avions partagé ». « Ce qui est perdu c’est la relation telle 
qu’elle était » ; « La part de soi dans l’autre est perdue » ; (M. Pelletier). 

Le sentiment de solitude qui entraîne le repli est renforcé par la conviction que seuls ceux qui l’ont 
vécu peuvent comprendre. 

 

Emprise du réel sur la vie quotidienne, et psychique  

▪ Injonctions faites aux familles aux aidants : « Faire face… » « Aller bien pour le blessé ».  
▪ Être dans l’agir, indispensable et salutaire réaction de reprise de contrôle, ça permet de tenir 

(quand on en a la force), …mais ça ne permet pas de penser à ce que l’on vit. 
▪ Qui écoute les familles entend parler de : lutte permanente contre le temps, Envahissement par 

la réalité des soins, Efforts consacrés à la rééducation, réadaptation qui prennent toute l’énergie 
– au point de ne pas voir la vie passer. Quel temps reste-t-il pour le rêve, les projets, la 
spontanéité dans une vie quotidienne qui devient routinière, hyper organisée, sans place pour 
l’inconnu ? 

▪ Perte d’autonomie (en particulier cognitive) et la vulnérabilité qui l’accompagne atténuent les 
limites psychiques entre soi et l’autre, le blessé. Quelle place reste-t-il pour la liberté d’être soi, 
la légèreté dans les liens familiaux ? 

Conflits psychiques et violence des affects 

Cette centration du temps, ce rétrécissement des espaces, font insidieusement le lit d’une 
problématique d’une autre nature :  

▪ La problématique de la dette, autrement nommée culpabilité. (« à quoi ça sert d’aller au cinéma, 
si c’est pour tout le temps penser à mon fils que j’ai laissé à la maison ?)  

Aux contraintes réelles vient s’intriquer le Conflit psychique de la culpabilité : Conflit qui viendrait 
réveiller le fantasme d’avoir « failli » à empêcher que l’accident arrive.  (Coupable impuissance qui 
revient trouver sa justification dans le fait de « tout faire pour l’autre », réparer la faute en éloignant 
par sa présence constante, le risque d’un nouveau danger, « plus jamais ça ! »). 

Culpabilité dont une autre forme pourrait être le souci si répandu pour les parents de vouloir 
épargner à la fratrie le fardeau du handicap et la dette qui va avec – histoire de ne pas faillir à nouveau 
dans le rôle parental. 

▪ Handicap situation extrême, révélateur à Soi-même. Violence et angoisse de se découvrir aussi 
ambivalent dans ses sentiments, différent de ce qu’on croyait être : 
o Fort et faible à la fois 
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o Bienveillance jusqu’à des comportements surprotecteurs masquant l’agressivité.  
o Se battant pour le blessé et Désirant sa mort, ou ressentant la honte… (« Chaque fois qu’elle 

se présentait à mon esprit, je la repoussais horrifiée. » M. Pelletier)  

 

▪ Il n’y a pas de handicap grave sans la question de la honte.  

La honte = sentiment qui a à voir avec le regard des autres. … « J’ai appris au fil des années que ce 
sentiment n’avait rien de honteux, en découvrant que bien des hommes et bien des femmes en avaient 
éprouvé de semblables. Peu d’entre eux cependant osaient le formuler aussi clairement » M. Pelletier, 
insidieux et persistant (ex « quand j’étais petite j’avais honte de mon amie handicapée ; j’avais honte 
pour elle, maintenant j’ai honte de moi d’avoir eu honte »), 

 

 

 

 

 

Et dans le cas qui nous occupe – la lésion cérébrale – les troubles comportementaux en particulier 
représentent un risque accru de ressentir la honte. Et cela peut éclairer dans certains cas, les 
réactions de l’entourage proche à l’expression de ces troubles dérangeants. 

 

 

 

La répétition phénomène naturel du vivant et de la vie mentale en particulier, est un qui permet la 
transformation, l’intégration (métabolisation). 

La répétition dans le traumatisme psychique : n’est pas de même nature : il s’agit d’une expérience 
de décharge d’une excitation, d’un trop plein d’émotions, d’images…  

Les mêmes signaux entrainent les mêmes effets, ressentis et réactions incompressibles  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Répétition des ressentis [« Je voudrais qu’il meure ». « Pendant des jours cette pensée m’a hantée. 
…Comment pouvais-je... En vérité c’était plus qu’une pensée inconsciente, mais une pulsion qui avait 

ß Pour Serge Tisseron, la honte a une dimension traumatique ; (elle ruine profondément l’estime de soi). 

Elle est très difficile à exprimer (honte d’avoir honte), mais elle a pouvoir contaminant ; des liens familiaux, 

on pourrait dire de la vie intrapsychique du groupe familial ». 

ß « On perd confiance en soi, en ses parents, en l’humanité toute entière » (R. Scelles p 128) effets trans -

générationnels sur l’estime de soi 
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quelque chose d’obsessionnel » (M. Pelletier), des réactions : coup de téléphone, incident de santé 
nécessitant une  hospitalisation… ramènent les familles à la case départ, comme un disque rayé qui 
n’avance plus sur la platine, tant que ce processus n’est pas repéré et analysé pour ce qu’il est, ou 
une façon d’apporter systématiquement les mêmes réponses aux mêmes comportements (« arrête 
de te conduire comme ça ») même si on sait que ça ne marche pas… 

Les effets psychiques négatifs liés au handicap puisent leurs racines dans le traumatisme inaugural, 
et prennent la suite de ce traumatisme -–et ont des conséquences semblables sur le fonctionnement 
psychique : mise en défaut des capacités psychiques d’élaboration de l’expérience vécue (prise de 
recul), de transformation -   au sein de laquelle la répétition des conflits psychiques est un élément 
central.  

Période de survie psychique et de souffrance. 

Tous les proches sont touchés par ces phénomènes avec une intensité et une durée variables suivant 
les personnes, suivant les familles.  

Ils peuvent faire écho -consciemment ou à l’insu des protagonistes - à d’autres expériences vécues 
par eux-mêmes ou par des personnes de leur famille avant eux. Et les issues pour de se dégager du 
vécu traumatique lié à cette situation dépendront des traces –positives ou négatives- qu’ont laissé 
ces expériences anciennes et de la force de l’écho.  

Les tentatives pour tenter de dépasser ces conflits sont souvent maladroites et les rechutes à certains 
moments de l’évolution sont incomprises pour qui n’a pas la légende.  

 

Le long cours : Acte 3 

Il importe de différencier les temps du traumatisme : temps du trauma psychique inaugural, temps 
après la crise marqué par les effets négatifs et les répétitions, et le temps long (temps de latence qui 
n’exclut pas des rechutes).  

 

 

Il y a des enjeux : 

 

 

 

 

et parfois freins, parfois en surcroît de sens dans la vie psychique, donc dans la vie tout cours.  

 

 

Notion traumatisme psychique médiatisée à travers le traumatisme collectif : on connait les dangers 
pour la suite ; on met des moyens (des psychologues) en œuvre pour tenter de limiter les effets 
traumatisants. Les choses ne sont pas aussi organisées pour les particuliers. 

Peut-on sortir de l’expérience traumatique et à quelles conditions ? 

Le temps passe et le handicap entre en résonnance avec les étapes et les conflits psychiques du moment (ceux 
par lesquels tout le monde passe) et souvent les détermine : grandir, s’opposer, faire des choix, faire des 
enfants, se séparer, vieillir. Impact sur la fratrie, structure des successions et autonomisation des enfants, des 
frères et sœurs - l’expérience familiale va déterminer les choix futurs  
(Basquin Ruffo)  

Scène I : Les enjeux négatifs des effets traumatiques 

Scène II : Cela finira-t-il un jour ? Et à quelles conditions ? 
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1. La « débrouille » ; pour aller de l’avant, chacun trouve ses solutions. 

Parmi ces solutions parfois la tentation de Faire comme si ça n’était pas arrivé, ou ça n’avait pas de 
conséquence… Reléguer l’expérience traumatique aux oubliettes. Risque du retour du refoulé ; il 
existe une mémoire inconsciente, voire même un héritage psychique -phénomène que les psys 
connaissent - qui va concerner les générations suivantes à leur insu. 

2. Pour les psys, se dégager de l’expérience traumatique dépend, non pas de la relégation, mais 
de la capacité d’élaborer l’expérience vécue : 

Ce qui peut favoriser la métabolisation par le psychisme de cette expérience traumatique « dépend 
de l’âge, des possibilités d’élaboration, et de l’espoir que cela puisse changer ».  (D. Deschamps) 

➢ Mystère du trajet de chacun, de chaque famille, de ses ressources qui va rendre possible 
aujourd’hui ce qui semblait impossible hier - possible de faire un pas de côté dans la répétition 
des actes et des pensées, des émotions - dans une tentative d’apprivoiser ce qui s’est passé, 
d’entamer un processus pour le transformer. 

➢ Les auteurs qui se sont intéressés notamment au phénomène de la résilience mettent en 
avant l’opportunité d’une rencontre : « La résilience implique une rencontre » (S. Tisseron). 
« à condition de ne pas rester seul » (R. Scelles) 

➢ Oser le langage  
o La démarche de témoignage permet de mettre en ordre pour soi et pour d’autres le chaos 

de ce qui a été vécu, enfoui. 
o Parler à qui ? Partager la parole : au risque « […]de la réaction de l’autre à cette 

souffrance ». 

Il n’y a moins de bon ou de mauvais moment pour parler que l’importance de la personne 
qui écoute, en position de témoin engagé auprès de la personne traumatisée (qui ne prend 
pas la fuite au propre et au figuré.) 

Parler à d’autres qu’on peut créditer d’une capacité de compréhension : 

¶ Parce qu’ils ont vécu la même chose, fonction de ré-humanisation. (L’AFTC IdF / Paris a 
mis en place pour les proches un lieu de partage de la parole (Dit Du Mardi) dont l’un 
des pivots centraux est l’identification à d’autres semblables.) 

¶ Parler à un professionnel qui connait les ressorts de la vie psychique, du traumatisme 
et de ses effets ; qui sera à la fois engagé aux côtés de la personne dans son effort de 
revisiter le passé et ses espaces sombres, et dégagé (décentré) de la fascination 
qu’exerce l’évènement qui polarise toutes les pensées et les énergies (de celui qui 
raconte et de celui qui écoute). 

 

o Pour dire quoi ? 
1.  Parler de ce qui est arrivé, de ce qui se vit : de leur blessé … puis parler de leurs liens 
avec le blessé …puis parler d’eux-mêmes.  
2. Parler autrement : au-delà du bienfait de ré-humanisation qu’introduit le partage, au 
fil du langage- s’il est accompagné- un travail d’élaboration psychique peut s’entamer : 
les émotions retrouvées, vont pouvoir être liées à des représentations (+ faciles quand 
c’est chez les autres) >>> retrouver le chemin de la pensée qui avait vacillé. 
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Puis certains vont avoir la possibilité de questionner quel sens un évènement pareil peut prendre 
dans sa vie, de lui redonner le statut d’évènement – grave - dans son histoire au même titre que 
d’autres évènements de son histoire… 

Ce travail d’élaboration sera facilité par la façon dont le professionnel aura décentré son regard du 
handicap pour être à l’écoute de la totalité d’une situation, d’une vie –  

 

 

 

Le temps long est le temps nécessaire à la subjectivation : la recherche de sens dans ma vie à moi 
comme issue au drame, de l’appropriation (et non la banalisation) avec toutes les ambivalences. 

Parfois l’origine d’une refondation (Basquin Ruffo) personnelle, familiale : nouvelles façons de voir la 
vie, nouveaux amis, valeurs (« Réinventer l’esthétique » - D. Deschamps)  
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Paroles autour du traumatisme psychique 

Thierry ZUCCO 
Chargé du développement, Attaché à la Présidence du Groupe Adef Résidences 

 

 

Faisant suite aux présentations concernant les enjeux cliniques, aux approches de la psychiatrie, de 
la neuropsychologie et de la psychologie, du juridique, l’implication de la clinique institutionnelle se 
retrouve au croisement de ces disciplines intégrées. Il est précisé ici qu’un établissement 
médicosocial ne se positionne pas en qualité d’expert de telle ou telle spécialité médicale ou 
paramédicale. 

NB : Quelle que soit l’histoire traumatique et post traumatique des personnes qui lui font confiance 
pour leurs accompagnements, « l’établissement » reste dans l’ignorance quant au fait de l’histoire 
périnatale, natale et épigénétique qui fait partie intégrante de l’inconscient de ces personnes 
subissant une lésion cérébrale. 

L’institution médicosociale pour personnes vivant avec une Lésion Cérébrale Acquise, n’est pas un 
lieu de soin ciblé et qualifié, au sein duquel la culture de l’acte et de la procédure prédominerait, 
mais bien un lieu de vie.  

Il s’y reconstruit et se poursuit avant tout un parcours de vie individualisé. Celui-ci inclut : 

- tous les niveaux de soins ambulatoires et de prévention adaptés aux besoins de chacun,  
- le maintien des acquis,  
- le développement de compétences et de l’autonomie,  
- une démarche permanente de « resocialisation »,  
- une réalité de l’intime et des droits respectés,  
- un lien très étroit avec les familles. 

Ces personnes, faisant communauté polyculturelle, au moins résidentielle, partagent leur lieu de vie 
avec d’autres ; les professionnels. Les uns venant habiter ponctuellement chez les autres, qui y 
demeurent. 

La dimension du « traumatisme psychique », quelle que soit son intensité, quelle que soit sa 
prégnance, sa possible intrication avec un syndrome frontal et son étape dans le parcours de vie, est 
une dimension intégrée dans le quotidien que se partagent ces personnes.  

À cette condition de vie singulière s’ajoute, pour ces personnes accueillies, la notion, le sentiment, 
« d’enfermement »1. Ceci tout autant dans les séquelles de leur propre handicap et ses 
traumatismes, que par l’institution qui, en accueillant, soutenant et protégeant, « isole et enferme ». 
Il s’agit de constats à ne pas négliger dans le contexte du traumatisme psychique. 

Il est bien entendu souligné que généralement, l’institution inclut et travaille en permanence sur ce 
vécu et s’ouvre au maximum sur toutes les perspectives envisageables. 

 
1 Résurgences no 54, L’établissement « fermé » et le « vécu d’enfermement » Un obstacle majeur à la qualité de vie en 

établissement médico-social ? 
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Citation d’avant-propos : 2 « Si nous voulons remettre de la vie dans les institutions, il faut y 
réinjecter de « l’humain », peut-être sur le versant empathique de la prise en charge mais surtout sur 
sa capacité à supporter le flou, le non-tracé, le non-« traçable », de manière à ce que les usagers 
redeviennent des énigmes dont la recherche des clés est moteur de la dynamique d’équipe. Ce n’est 
pas incompatible avec le respect des usagers ni de leurs souhaits, mais la construction d’un projet 
solide se fait sur la confrontation, absente du concept de prestation de service. Les théories 
psychanalytiques groupales sont à mon sens les plus pertinentes sur la question de l’usager. Elles 
permettent une approche de la prise en charge basée sur le processus relationnel, ce qui permet à 
chaque individu à la fois d’exister par lui-même et de rentrer dans un projet collectif ». 

 

Les équipes professionnelles sont avant tout des équipes pluridisciplinaires. Elles réunissent : 

- Les « accompagnants » à la vie quotidienne ; 
- Les animateurs, culturels et loisirs ; 
- l’activité physique adaptée ; 
- Les soignants ; 
- Les paramédicaux ; 
- Les psychologues ; 
- Le corps médical ; 
- Les administratifs et l’entretien. 

Il est également indispensable d’inclure un acteur omniprésent, silencieux mais essentiel, 
l’environnement.  

Ici l’environnement est constitué par les personnes, individuellement, et aussi lorsqu’elles forment 
un ou plusieurs groupes, le ou les lieux (commun ou privés), le cadre réglementaire, la société civile, 
« l’extérieur », et les valeurs que portent ensemble les professionnels, l’Humanité qui les anime et 
qu’ils déploient. 

C’est donc dans ce contexte humain, cadré et cadrant, faisant société, que les personnes sont 
respectées dans leurs différences, soutenues, valorisées, accompagnées et parfois prises en charge.  

C’est ici que s’expriment les émotions, les séquelles du handicap, incluant la part non négligeable du 
traumatisme psychique. La manifestation de ces traumatismes psychiques s’entremêle avec les 
séquelles cognitives et peut précéder ou exacerber différents troubles du comportement.   

Pour de diverses raisons, il est fréquent de constater que ces personnes arrivent en établissement 
médicosocial à distance de leur accident. Les carences notoires des dossiers personnels et médicaux, 
le sacro-saint secret médical 3, qui peine à devenir secret professionnel à se partager 4, contribue à 
l’opacité de ces parcours de vie qui ont débutés dès la naissance, puis brutalement interrompus, 
partiellement retrouvés et transformés.  

 

 
2 Le social et le médico-social à l'épreuve de sa déshumanisation,   Jean-Michel Abry  Dans Connexions 2009/1 (n° 91), 

pages 163 à 174 

 
3 article L1110-4 du code de la santé publique 

 
4 L226-2-2 du code de l'action sociale et des familles 

 

https://www.cairn.info/publications-de-Jean-Michel-Abry--41788.htm
https://www.cairn.info/revue-connexions.htm
https://www.cairn.info/revue-connexions-2009-1.htm
http://secretpro.fr/secret-professionnel/fiches-legislation-commentee/code-sante-publique/article-1110-4
http://secretpro.fr/secret-professionnel/fiches-legislation-commentee/code-action-sociale-familles/article-226-2-2
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Sur le plan des accompagnements thérapeutiques, comment l’institution développe-t-elle les 
capacités relationnelles au service des usagers, comment permet-elle d’associer les compétences 
pluridisciplinaires de professionnels d’horizons bien différents 5, comment amplifier un esprit de 
collaboration et de coopération entre les équipes ? 

Comment développer de la qualité de vie au travail pour des salariés dont le métier, c’est la qualité 
de vie des personnes accueillies, la relation d’aide à l’autre ? 

L’efficience de ces engagements professionnels ne se développe que dans un fonctionnement 
systémique et parfaitement transversal. Il s’appuie pour ce faire sur des expériences et sur un 
patrimoine de connaissances développées au niveau international, entretenues et que l'on cherche 
à rendre accessibles à tous.  

 

L’énergie déployée vise à rechercher des réponses individualisées, beaucoup moins qu’à les 
appliquer comme le serait une procédure normée et évaluable. Le moindre cloisonnement pouvant 
devenir un obstacle et aboutir à un manque d’efficacité et un gaspillage des énergies. 

Dans ce cadre nous avons instauré au sein de l’association Adef Résidences « l’observatoire des 
pratiques », rencontres régulières, animées par des psychologues, qui permettent aux salariés de 
faire corpus, d’exprimer aussi bien les difficultés que les réussites rencontrées dans leurs pratiques 
professionnelles. 

 

Pour les professionnels d’accompagnements, dont la présence est permanente en regard de celle 
des psychologues, psychiatres ou médecins, qui est plus ponctuelle, il s’agit de faire face aux 
manifestations comportementales qui se manifestent fréquemment et qu’il faut dissocier du 
contexte de l’immédiateté. C’est en cela que la transversalité interdisciplinaire prend son sens et 
accompagne l’action et non pas la réaction, lorsque surgit un événement touchant un Résident. 

Nous vous proposons d’illustrer cela à l’aide de deux situations rencontrées en établissement 
spécialisé dans l’accompagnement d’adultes cérébrolésés. 

 

M. O, 36 ans, victime non responsable d’un accident de la circulation à l’âge de 16 ans, il était 
conducteur d’un 2 roues. 

Les circonstances de l’accident suggèrent qu’il a dû le voir arriver. Le choc a été très violent et les 
blessures ont nécessité plusieurs années de prise en charge en Médecine Physique et Réadaptation. 
M.O est ensuite retourné au domicile de ses parents où il demeurait avant l’accident. Cela ne se 
déroulait pas bien du tout, les crises auto agressives étaient très nombreuses, la colère permanente, 
envers ses parents, envers tout également, la rupture sociale et l’isolement, total.  

Il a ensuite été accueilli dans un premier FAM, puis dans un second quelques années plus tard. D’un 
naturel sympathique, assez introverti, M. O a lié amitié avec un groupe de jeunes gens de son âge, 
calmes et conviviaux. Il est peu loquace, marchant avec difficulté, incapable de se relever lorsqu’il 
chutait, intolérant aux cris et aux bruits, et aux changements de situation. Il a ritualisé son 
environnement et ses relations humaines. Il est présent lors de nombreuses activités sans pour 

 
5 Un secret professionnel pour certaines catégories de professions qui travaillent dans l'intérêt de la personne qui se 

confie et dans un contexte de libre-adhésion, ce qui est commun à plusieurs professions. 

 



Page 34 
 LES DOSSIERS DE L’ARTC IDF 

Traumatisme Crânien, traumatisme psychique - Extrait de la Journée ARTC IDF - 14 novembre 2019 

autant être participant actif. Au fil des tensions internes et celles de l’environnement, il réagit et 
manifeste son angoisse par des colères virulentes accompagnées de crises auto agressives. Il se tape 
la tête et les poings contre un mur. Il se blessait trop souvent. Nous n’avons que très rarement 
constaté la survenue de ces comportements lorsqu’il se trouvait isolé. Cela se produisait quasi 
exclusivement en présence de professionnels, dans un espace commun, comme un appel à l’aide. 

Lors de ces manifestations, la première réaction des professionnels fut de lui demander d’arrêter, de 
se calmer, probablement par crainte qu’il ne se blesse et par cette violence portée contre lui-même 
qu’il renvoyait à tous (transfert et contretransfert). Ce n’était pas une solution.  

Nous avons appris en travaillant en équipe sur ces situations, non pas seulement ce qui semblait 
générer ces crises, mais ce qui l’apaisait rapidement.  Ces accès débutaient toujours par les mêmes 
comportements. Il se levait, marchait comme « un automate », le visage fermé et un bras levé. Il 
fallait lui parler très calmement, lui tendre la main ou le bras et l’inviter à venir « parler un peu ». Il 
se laissait alors conduire, à pas feutrés, dans un bureau isolé, au calme, celui de la psychologue ou 
du directeur en particulier. Il tenait toujours les mêmes propos saccadés, peinant à reprendre son 
souffle, et se giflant la tête il répétait « putain d’accident, elle est foutue ma vie, foutue, ah, si je 
l’attrape il va voir… ». Puis il se détendait et parlait de son apprentissage de menuiser charpentier, 
subitement interrompu par l’accident, nous remerciait chaleureusement en s’excusant de la gêne 
qu’il occasionnait. Nous terminions ces quelques minutes d’apaisement en lui proposant d’écouter 
de la musique, ce qu’il appréciait. Il choisissait des chanteurs de variétés des années 90. Il fredonnait 
les paroles de quelques chansons qu’il connaissait bien. Il restait assis quelques instants et acceptait 
ensuite si nécessaire, de rencontrer l’IDE pour soigner ses ecchymoses. Et peu de temps après, il 
semblait avoir tout oublié. Soit il allait se reposer, épuisé, soit il retrouvait ses copains, s’asseyait 
auprès d’eux, présent mais sans participer, avec son sourire chaleureux. 

Ses parents étaient « terrorisés » par ces comportements et leurs injonctions pour qu’il se calme ne 
faisait qu’accentuer ses difficultés. Face à cela, bien que se sentant coupable de « l’abandonner », ils 
semblaient rassurés de le savoir plutôt bien en FAM, et, avec l’avancée en âge, ils prenaient de plus 
en plus de distance avec leur fils. 

Après quelques années d’accueil, M.O a également vécu une situation préoccupante. Sa marche 
devenait plus instable, il penchait plus qu’avant et semblait avoir des absences qui évoquaient une 
possible manifestation épileptique. Des consultations auprès d’un neurologue ont finalement permis 
de conclure sur une élévation de sa pression intracrânienne. Cela était dû à sa valve de dérivation 
obstruée. Il devait être opéré.  

À l’annonce de ce diagnostic, ses parents sont devenus furieux et très en colère après les 
professionnels. En qualité de tuteurs, ils tentaient de s‘opposer à l’opération. Le dialogue était 
rompu. 

L’intervention chirurgicale s’est parfaitement et diligemment déroulée, M. O est rentré très 
rapidement au FAM, il avait tout oublié. Tout était revenu comme il y a quelques mois. 

Nous avons alors invité ses parents à venir nous rencontrer. Ils nous ont simplement dit avec une 
profonde émotion, que le fait qu’il faille l’hospitaliser et « ré intervenir dans son crâne » était pour 
eux insupportable, une terrible réminiscence de ce dramatique accident et de ce qu’ils ont vécu 
ensuite et toujours, depuis. Il était important que ses parents puissent verbaliser cela et que les 
équipes l’entendent. 
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Les professionnels ayant « appris » à aider et soutenir M. O lorsque ces troubles survenaient et aussi 
à anticiper très largement les situations de l’environnement préexistant à ces crises auto-agressives, 
leur fréquence, leur durée et leur intensité ont beaucoup diminué. 

Bien que le bien être de M.O se soit très sensiblement amélioré au fil des années, qu’il recherche et 
bénéficie d’une chaleureuse humanité, il n’en reste pas moins pour lui et ses proches, un très profond 
traumatisme psychique et une difficulté à poursuivre un parcours de vie qu’il qualifie lui-même 
comme étant brisé et non réparable. 

 

M.N., 31 ans, victime non responsable d’un accident de la route à l’âge de 15 ans ayant généré des 
lésions fronto-temporales droites. À la phase aiguë, M.N. a présenté une agitation, une hétéro-
agressivité et un syndrome dysexécutif sévère. 

M. N., est resté durant des années dans le milieu sanitaire et particulièrement du fait de ses troubles 
du comportement hétéro agressifs.  

À la sortie de l’hôpital, M. N est retourné chez ses parents. Il n’était plus le même adolescent.  Rien 
ne se déroulait comme prévu, l’incompréhension de ses troubles cognitifs, une désinsertion sociale, 
la scolarité interrompue, avec d’énormes difficultés de suivi de ses troubles du comportement à type 
d’agressivité, d’impulsivité. Cela générait beaucoup de frustrations de part et d’autre et a entrainé 
un retentissement majeur sur la vie familiale. 

Fragilisés, épuisés, trop seuls, culpabilisés par la situation, ses parents ont fini par se séparer.  

Impuissant face aux troubles du comportement hétéro agressifs de M.N, son entourage immédiat 
s’est rapidement tourné vers la psychiatrie et régulièrement, il se retrouvait hospitalisé en EPS et 
parfois en cellule d’isolement. Ceci fût un recours très certainement inadapté à ces situations liées 
aux séquelles frontales d’un TC. 

M.N. fut ensuite accueilli dans un FAM pour adultes cérébrolésés, pas trop éloigné du domicile de sa 
mère. Bénéficiant d’une prise en charge plus spécialisée, M. N. allait mieux. Mais avec le temps, et 
peut-être en lien avec un certain épuisement des équipes et des autres personnes accueillies, la 
situation s’est de nouveau détériorée et M. N. fût orienté vers un autre FAM, que venait d’ouvrir 
notre association. La situation restait préoccupante, les équipes mobilisées, incompétentes devant 
ces troubles, ne parvenaient pas à adapter leurs accompagnements et les épisodes hétéro agressifs 
(quérulence ?) se multipliaient et de nouveau la psychiatrie fût le recours proposé.  

Les équipes ne se satisfaisaient pas de ces hospitalisations qui certes apportaient un certain 
soulagement temporaire, mais n’étaient pas une réponse adaptée.  

Les réunions pluridisciplinaires qui étaient dédiées à M.N. ont abouti sur un constat très simple : ce 
qui était entrepris visait à contenir ses débordements plus qu’à les anticiper et à le conduire à un 
meilleur contrôle de ses pulsions. 

Les équipes ont donc rapidement réagi et ont essentiellement travaillé avec M.N. sur l’élaboration 
de son projet de vie en partant de lui et des souhaits qu’il exprimait, bien qu’ils fussent très éloignés 
de ses capacités du moment. Il parlait essentiellement de travailler avec des chiens dans un chenil. 
La route fût longue, sinueuse, jalonnée d’échec et de désespoir. Malgré cela, il fallait poursuivre dans 
ce sens et cet accompagnement s’est révélé très mobilisateur. Le comportement de M.N s’améliorait 
sensiblement grâce à ces investissements.  
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Durant cette période, M.N., toujours resté proche de sa grand-mère paternelle, nous fît part de son 
souhait d’être baptisé. Il souhaitait que cela se déroule dans son village et que toute sa famille soit 
présente et réunie. Un grand projet pour M.N et un nouveau challenge pour les équipes ! 

Elles rencontrèrent la Maman, puis le Papa, puis la Grand-Mère. Bien que très à l’écoute, cela ne fût 
pas simple ! À la suite de nombreux échanges, tous acceptèrent de se réunir pour et autour de M.N. 

M.N. était parvenu à retrouver sa place au sein de sa famille grâce à un évènement traditionnel qu’il 
avait engagé lui-même. Nous supposons que les bénéfices de cela ont porté bien au-delà de M. N. 

M.N. se manifestait de plus en plus fréquemment au sujet d’une autre étape de son projet de vie. Il 
n’était pas autorisé à sortir seul de l’établissement. En effet, M.N ne parvenait pas à s’empêcher de 
faire ou de dire quelque chose qui ne soit pas socialement adéquat ou approprié à la situation. Il ne 
pouvait pas s’empêcher de tutoyer ou d’embrasser des personnes qu’il ne connaît pas ou peu. 
S’exprimant avec un souffle court rendant parfois peu perceptible son propos, légèrement 
malentendant, il se tenait toujours très près des personnes avec qui il discutait. Ce qui n’était pas 
bien perçu et même inquiétant pour nombre de personnes qui percevaient cela comme un 
« envahissement ». 

Il se mettait régulièrement en danger, sur la route, dans les magasins, dans ses contacts humains. 
Étant fréquemment rejeté, évité, c’était pour lui un vécu terriblement frustrant. 

À nouveau les équipes se sont investies sur son projet d’autonomie. Les parents craignaient la mise 
en danger et, comme les équipes précédemment, ils se concentraient sur le risque et non pas sur le 
projet.  

C’est pourtant cela qui a fonctionné avec M.N. Les mises en situation, les apprentissages (à haut 
risques) se sont multipliés, cumulant les épreuves, les échecs et bientôt les succès. Aujourd’hui M.N 
dispose d’un planning de sortie qu’il a coconstruit avec ses référents, autocontrôlé et faisant l’objet 
d’un bilan hebdomadaire avec son référent. M.N dispose d’un badge lui permettant de sortir en 
totale autonomie. Il possède un portable avec le numéro direct de l’accueil. Ce qui est avant tout 
rassurant pour lui car ces apprentissages lui ont également permis de prendre conscience d’une 
partie de ses troubles, de ses limites, et de mieux vivre avec. 

Aujourd’hui M.N. vit plus apaisé, sa famille également. Récemment il nous a dit : « vous savez j’ai 30 
ans, j’ai eu mon accident à 15 ans. J’ai vécu autant de temps « normal » que traumatisé crânien. Ce 
ne sera plus le cas maintenant. « Vie de merde, vie de merde, j’en ai marre » …. 

Le traumatisme psychique est très profond et bien que sa situation se soit beaucoup améliorée, M.N. 
est pleinement conscient du poids des séquelles de son handicap qui pénalisent sa vie, du moins celle 
qu’il se projetait et celle qu’il perçoit chez les autres. 

 

Accueillis en 2005, M. O. et M. N. résident toujours au Foyer d’Accueil Médicalisé, La Maison de 
l’Alisier, à Pierrefitte sur Seine, Seine St Denis. 
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Quelques mots sur l’ARTC IDF 
 
 
 

L’Association Réseau  
Traumatisme Crânien Ile-de-France 

 
L’ARTC IDF regroupe des professionnels des secteurs sanitaire hospitalier et de ville, médico-

social, social, éducatif, juridique et des représentants des familles, qui ont pour objectif commun 
d’optimiser la prise en charge et l’accompagnement des enfants, adolescents et adultes présentant 
une lésion cérébrale acquise.  

Son statut associatif garantit l’indépendance et l’objectivité pour les membres. 

Depuis sa création en 2003, l’association met en place des actions de coordination, de formation, de 
recherche et de prévention vers les professionnels pour valoriser et développer leurs compétences. Elle 
veille également au déploiement d’outils sanitaires et médico-sociaux qui visent à optimiser le parcours 
de santé et de vie des personnes. 

 

Elle est gestionnaire du CRFTC, Centre Ressources  
Francilien du Traumatisme Crânien. 

Retrouvez les ressources et outils qu’il met à disposition des professionnels 
(formations, groupes de travail, documentation, coordination…) sur son site 
internet… 

www.crftc.org 
…et n’hésitez pas à vous inscrire sur la liste de diffusion en page d’accueil du site pour recevoir les actualités, 
notamment les formations et évènements à venir. 

 

Adhérer à l’ARTC IDF, 
c’est participer au développement d’un réseau professionnel solidaire, proche des victimes 
de lésion cérébrale acquise et essentiel à l’optimisation des prises en charge et des parcours 
de vie.  

Le bulletin d’adhésion est disponible en téléchargement sur le site du CRFTC.  

L’adhésion permet en outre de bénéficier de tarifs préférentiels sur la plupart des actions de formation du 
CRFTC. 

  

http://www.crftc.org/
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Renseignements 
Contacts 

 

ARTC IDF / CRFTC  
 

crftc@crftc.org 

01 56 53 69 90 

 

www.crftc.org 
 

Pavillon Leriche (6e étage)  

8 rue Maria Helena Vieira da Silva—75014 PARIS 

Accès : Porte de Vanves ou Plaisance ou Didot  
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