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Un vétéran* âgé de 40 ans consulte un médecin de 
famille en raison de symptômes chroniques dont les 
suivants : maux de têtes récurrents, étourdissements, 
humeur dépressive, problèmes de mémoire, troubles du 
sommeil et difficultés sur le plan des relations humaines. 
Il n’a consulté aucun médecin de famille depuis qu’il a 
quitté les Forces, deux ans plus tôt. Sa catégorie d’emploi 
militaire était l’infanterie. Il explique au médecin qu’il a 
été déployé dans des zones de guerre et que, pendant 
un échange de feu survenu il y a plusieurs années, une 
arme ennemie avait explosé dans les environs, tuant un 
de ses camarades et en blessant d’autres. Il ne se souvi-
ent pas d’avoir été blessé, mais il se souvient d’avoir 
entendu un grand bruit et que « son ordinateur avait dû 
être relancé », ce qui lui a occasionné des maux de tête 
et un bourdonnement d’oreille pendant quelques jours. Il 
a également subi une commotion cérébrale pendant une 
partie de hockey militaire. Il a fait l’objet d’une évaluation 
et a été traité pour un mal de tête persistent pendant le 
service, et il se souvient que les résultats d’un tomodensi-
togramme étaient négatifs. Anciens Combattants Canada 
(ACC) lui a accordé une indemnité d’invalidité à l’égard 
de maux de tête post-traumatiques et il a bénéficié de 
certains avantages médicaux. Il a pris des médicaments 
pour soulager ses maux de tête. Après la transition vers la 
vie civile, il a eu de la difficulté à garder un emploi, mais 
il a été réticent à obtenir de l’aide. Il a vu des reportages à 
la télévision sur les traumatismes cérébraux légers (TCL) 
provoqués par des explosions en Iraq et en Afghanistan, 
et s’est demandé s’il « souffrait d’un TCL ». Les résultats 
de son examen physique étaient normaux, de même que 
ceux de son examen hématologique et de l’écran mini 
examen de l’état mental, mais les résultats de l’écran 
évaluation cognitive de Montréal (MoCA) indiquaient un 
score de 24, ce qui laisse croire à une possible déficience 
cognitive. Le médecin a organisé des rendez-vous de suivi 
et une consultation neurologique et l’a dirigé vers un 
bureau de district d’ACC pour qu’il ait accès à une évalu-
ation de la santé mentale après avoir lu des documents 
sur les cliniques de traitement des blessures de stress 
opérationnel qui tiennent compte du contexte militaire 
dans une revue médicale. 

Les  médecins  de  famille  civils  connaissent  bien  la 
commotion  cérébrale  (traumatisme  cérébral  léger  ou 
[TCL]).  L’Organisation  mondiale  de  la  santé  définit  un 
TCL comme un traumatisme crânien grave fermé, causé 
par  l’énergie mécanique engendrée par des  forces phy-
siques externes et accompagné :
•  de l’un ou de plusieurs des symptômes suivants
  -confusion ou désorientation
  -perte de connaissance pendant 30 minutes ou moins
  -amnésie post  traumatique ne dépassant pas 24 heu-

res, et
  -autres troubles neurologiques transitoires comme les 

signes en foyer, les épilepsies et les lésions intracrâni-
ennes ne nécessitant aucune chirurgie;

•  score de  l’échelle de Glasgow entre 13 et 15, 30 min-
utes après le traumatisme; et

•  exclusion des autres causes et causes mentales1.
Cette  définition  exclut  les  blessures  minimes  à  la  tête 
sans  traumatisme  crânien,  de  même  que  les  trauma-
tismes crâniens de modérés à graves.

Depuis  les  années  1970,  la  lésion  cérébrale  trauma-
tique  est  reconnue  comme  une  question  de  santé  pub-
lique  importante  à  l’échelle  mondiale.  On  estime  que, 
chaque  année  chez  les  populations  civiles,  jusqu’à  six 
personnes  sur  mille  souffrent  d’une  lésion  cérébrale 
traumatique,  80  %  d’entre  elles  étant  des  TCL1.  Les 
symptômes post-commotion (SPC) sont des symptômes 
non  spécifiques  regroupés  sous  trois  catégories  :  les 
symptômes  somatiques,  les  symptômes  cognitifs  et  les 
symptômes psychologiques (tableau 1). Selon la recher-
che civile, pour la plupart des gens, les SPC disparaissent 
complètement après une période de 7 à 10 jours et, pour 
la majorité, dans  les 3 mois  (Iverson 2005). Les estima-
tions pour  la minorité de personnes qui présentent des 
symptômes persistants après un an diffèrent en fonction 
de  la  variation  des  définitions  et  des  diagnostics  incer-
tains, mais on estime que cela ne se produit que dans 5 
% des cas chez les populations civiles1-4. Les incapacités 
qui persistent  longtemps après  la commotion cérébrale 
sont rares mais elles peuvent être significatives.

Traumatismes cérébraux légers en Afghanistan
Les  blessures  à  la  tête  ne  sont  pas  rares  chez  les  mili-
taires non déployés, mais elles sont plus susceptibles de 
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*Le cas présenté est fictif.



se produire chez  les combattants de guerre qui  le sont. 
En 2002, peu après le début de la guerre en Afghanistan 
et de la guerre en Iraq, les chercheurs ont découvert que 
les épisodes de TCL étaient auto déclarées par 12 à 20 % 
des militaires américains revenant d’un déploiement en 
Iraq  ou  en  Afghanistan  et  que  les  explosions  au  cours 
de  manœuvres  guet-apens  étaient  reconnues  comme 
étant  un  mécanisme  de  blessure  commun.  Des  préoc-
cupations  ont  été  soulevées  à  l’effet  que  les  TCL  peu-
vent toucher nos troupes de combat. Les Forces armées 
ont donné des directives sur la prise de conscience et la 
gestion des TCL4,5.

Lésion par souffle
Les  mécanismes  de  blessure  causée  par  une  explo-
sion sont rares dans la vie civile, mais ils sont courants 
dans  le  cadre  des  opérations  de  combat.  Les  armes 
explosives  occasionnent  des  blessures  en  raison  des 
ondes  supersoniques  produites  par  une  pression  d’air 
intense  et  divers  autres  mécanismes  de  blessure,  y 
compris les effets de la force contondante6. L’exposition 
à  une  énergie  intense  du  souffle  peut  occasionner  de 
multiples  blessures,  notamment  la  rupture  des  mem-
branes  tympaniques  et  des  effets  cardiorespiratoires 
transitoires  tels  que  l’apnée  et  les  «  effets  du  souf-
fle  sur  les  poumons  ».  Le  peu  de  données  probantes 
fondées  sur  l’expérience  clinique,  la  recherche  réali-
sée  sur  des  animaux  et  les  exposés  de  cas  suggèrent 
que  de  plus  faibles  doses  d’énergie  provoquant  des 
lésions  primaires  par  souffle  peuvent  causer  un  trau-
matisme crânien isolé, bien que la controverse persiste 
à  ce  sujet7.  La  dose  requise  pour  causer  un  TCL  isolé 
n’est  pas  connue.  Comme  l’énergie  du  souffle  se  dis-
sipe rapidement avec  la distance et qu’elle peut varier 
énormément, elle est difficile à estimer. D’ici à ce que 
des données de projets de  recherche précis  soient dis-
ponibles,  il  serait  prudent  d’envisager  la  possibilité 
qu’un souffle d’énergie pure puisse causer un TCL chez 
certaines personnes. 

Causes des symptômes persistants
La  prévalence  des  symptômes  post-commotion  (SPC) 
est  la même chez  les patients victimes de traumatisme, 
peu importe qu’ils aient subi un traumatisme crânien ou 
non8, et ces symptômes sont courants au sein de la pop-
ulation générale. Des efforts de recherche considérables 
sont déployés au Canada et ailleurs dans le monde dans 
le  but  d’éliminer  l’incertitude  qui  règne  au  sujet  des 
causes du TCL4. 

Les  traumatismes  crâniens  ne  causent  pas  néces-
sairement  des  lésions  cérébrales  durables.  L’examen 
de plusieurs ensembles de faits a permis de dégager un 
consensus sur  le  fait que  les effets cascades au niveau 
cellulaire  provoquent  des  atteintes  neuronales  dans 
le  cas  de  blessures  à  la  tête  graves  ou  modérées9.  La 
mesure dans laquelle cette pathophysiologie peut rendre 
compte des SPC n’a toujours pas été prouvée2,4. Depuis 
que la notion de « traumatisme dû au bombardement » 
est  apparue  au  cours  de  la  Première  Guerre  mondiale, 
la  question  de  savoir  si  les  traumatismes  crâniens  ou 
les  réactions psychologiques, ou  les deux,  sont  respon-
sables  des  symptômes  persistants  suscite  toujours  la 
controverse2,4,10. 

Des  symptômes  médicalement  inexpliqués  se  sont 
manifestés  chez  des  anciens  combattants  ayant  par-
ticipé à chacune des guerres11. Jones et al.10 ont fait valoir 
que  la croyance répandue dans  la société peut  faire en 
sorte que les personnes attribuent les symptômes à des 
causes, bien qu’il n’existe pas suffisamment d’éléments 
de  preuve  pour  appuyer  cette  croyance.  Les  auteurs 
expliquent que la notion « traumatisme dû au bombarde-
ment » était couramment utilisée pour expliquer comme 
étant purement physiques bon nombre des  symptômes 
présentés par les anciens combattants qui étaient expo-
sés  à  des  bombardements  pendant  la  Première  Guerre 
mondiale.  Réciproquement,  les  médecins  de  l’époque 
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Tableau 1. Symptômes persistants non spécifiques 
pouvant être signalés après la commotion
TYPE SYMPTôMES

Somatiques 
(physiques)

Maux de tête, étourdissements, troubles 
auditifs, troubles visuels, sensibilité à la 
lumière ou au bruit, troubles du 
sommeil, et fatigue émotive ou mentale

Cognitifs (pensée) Problèmes liés à la pensée, à la prise de 
décisions, à la mémoire, à l’attention et 
à la concentration, au raisonnement 
abstrait et au traitement de 
l’information

Psychologiques 
(émotionnels et 
comportementaux)

Dépression, anxiété, sautes d’humeur, 
irritabilité, impulsivité, perte d’intérêt, 
agitation et difficultés sur le plan des 
relations humaines

Case des ressources

Ressources pour les médecins
• Site Web d’Anciens Combattants Canada :  

(www.vac-acc.gc.ca)
• Médecin principal de district ou conseiller de secteur dans 

un bureau de district d’ACC : appelez le Réseau national 
des centres d’appels en composant le 866 522-2022. Si 
votre patient est un client d’ACC, il serait utile de fournir 
son numéro de client à ACC

Ressources pour les anciens combattants
• Anciens Combattants Canada : 866 522-2022.
• Site Web d’Anciens Combattants Canada 

(www.vac-acc.gc.ca)
• Réseau de soutien par les pairs du programme Soutien 

social aux victimes de stress opérationnel (SSVSO) :  
communiquez avec le coordonnateur du soutien par les 
pairs le plus près en composant le 800 883-6094 ou  
consultez le site Web www.osiss.ca



étaient  incapables  de  déterminer  si  certains  symp-
tômes étaient causés par une blessure à  la  tête ou par 
une  expérience  particulièrement  stressante.  Bryant12 
a  récemment  lancé  une  mise  en  garde  contre  les  con-
séquences  de  ne  pas  attribuer  les  SPC  à  un  TCL  alors 
qu’ils  sont  peut-être  attribuables  à  des  troubles  psychi-
atriques comme le trouble de stress posttraumatique, la 
dépression ou d’autres troubles médicaux.

Prise de conscience et diagnostic
Il est approprié de se renseigner sur les antécédents de 
TCL  chez  les  anciens  combattants  qui  présentent  des 
symptômes persistants et non spécifiques. Il convient de 
demander  de  l’information  concernant  les  antécédents 
et  de  procéder  à  un  examen  physique  approfondi,  en 
portant  une  attention  particulière  au  système  nerveux. 
Lorsqu’un  ancien  combattant  présente  des  antécé-
dents de TCL, il convient de s’informer au sujet des trois 
groupes de symptômes (tableau 1).

Aucun  test  diagnostique  ne  permet  de  confirmer  le 
TCL  comme  étant  la  cause  des  symptômes  présentés. 
À  l’heure  actuelle,  le  diagnostic  s’appuie  sur  des  symp-
tômes  caractéristiques  et  les  résultats  de  tests  neuro-
cognitifs,  selon  une  ligne  de  temps  crédible  à  compter 
du  moment  de  la  blessure,  et  à  l’exclusion  des  diag-
nostics  de  rechange.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n’est 
pas  nécessaire  d’avoir  recours  à  l’imagerie.  Des  out-
ils  prometteurs  permettent  aux  chercheurs  d’observer 
l’intérieur  du  cerveau,  tant  au  niveau  cellulaire  qu’au 
niveau biochimique, quand il est présumé que la lésion 
cérébrale  cause  des  problèmes  fonctionnels.  Parmi  les 
perspectives  d’avenir,  mentionnons  les  marqueurs  bio-
chimiques  des  lésions  cérébrales  aiguës  et  l’imagerie 
par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf).

Il  pourrait  être  impossible  de  diagnostiquer  une 
lésion cérébrale  comme étant  la  cause des  symptômes 
plusieurs  années  après  le  TCL.  Le  diagnostic  différen-
tiel  comprend  bon  nombre  de  troubles  psychiatriques 
et  médicaux,  et  la  cause  peut  être  multifactorielle.  Un 
aiguillage précoce pour des soins en santé mentale est 
recommandé afin d’assurer le traitement des symptômes 
cognitifs  et  psychologiques.  Il  convient  d’effectuer  des 
tests neurocognitifs lorsqu’on soupçonne une altération 
des  fonctions  cognitives,  lesquels  peuvent  être  payés 
par Anciens Combattants Canada après obtention d’une 
approbation préalable pour les clients admissibles.

Traitement
En  dépit  de  la  faiblesse  des  données  probantes1,  les 
experts sont d’avis qu’il est possible pour les personnes 
présentant  des  symptômes  persistants  à  la  suite  d’un 
TCL d’obtenir une aide réelle, que le diagnostic soit clair 
ou  non.  Une  bonne  relation  de  collaboration  avec  un 
fournisseur de  soins primaires,  le  travail  d’équipe et  le 
fait  de  tenir  compte  du  contexte  militaire  des  préoc-
cupations  de  l’ancien  combattant  sont  essentiels  pour 

obtenir  des  résultats  concluants.  Les  symptômes  post-
commotion,  comme  la  dépression,  l’altération  des 
fonctions  cognitives  et  les  maux  de  tête,  répondent  à 
l’évaluation  et  au  traitement  standard.  Il  convient  de 
procéder rapidement à un aiguillage en vue d’une éval-
uation et d’un  traitement en matière de  santé mentale. 
Lorsque  les  symptômes  somatiques  ne  réagissent  pas 
favorablement aux traitements standard ou en présence 
d’indications spécifiques, un aiguillage vers des services 
de  neurologie,  d’ophtalmologie,  d’oto-rhino-laryngolo-
gie ou d’audiologie est pertinent.

Clients d’Anciens Combattants Canada
Les  clients  admissibles  d’Anciens  Combattants  Canada, 

PoinTS SAiLLAnTS

• La grande majorité des personnes qui souffrent 
d’une commotion se remet complètement en moins 
de trois mois. Une petite minorité peut signaler des 
symptômes persistants non spécifiques qui peuvent 
être invalidants.

• Le diagnostic différentiel peut comprendre des 
troubles psychiatriques ou des troubles médicaux.

• Bien que l’étiologie des symptômes persistants 
qui se présentent après une commotion puisse 
demeurer incertaine, les traitements standard 
sont susceptibles d’être efficaces lorsqu’ils sont 
assurés par un fournisseur de soins primaires et 
une équipe multidisciplinaire connaissant bien le 
contexte militaire.

• Les membres actifs des Forces canadiennes (Force 
régulière et Force de réserve) peuvent être aiguillés 
vers les Services de santé du ministère de la Défense 
nationale, et les militaires et vétérans des Forces 
canadiennes peuvent être admissibles aux services 
offerts par Anciens Combattants Canada.

BoTTom Line

• Most patients who suffer mild traumatic brain injury 
recover completely within 3 months. However, a 
small minority report persistent, nonspecific symp-
toms that can be disabling.

• The differential diagnosis includes psychiatric and 
medical conditions.

• Although the etiology of persistent symptoms fol-
lowing mild traumatic brain injury might remain 
uncertain, standard treatments are likely to be 
effective when provided by a primary care provider 
and multidisciplinary team familiar with the military 
context.

• Still-serving Regular and Reserve Canadian Forces 
members may be referred to Department of 
National Defence medical services, and Canadian 
Forces members and Veterans might be eligible for 
Veterans Affairs Canada services.
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dont les membres réguliers et les réservistes des Forces 
canadiennes,  les  membres  de  la  GRC  et  les  anciens 
combattants, peuvent être admissibles à une indemnité 
d’invalidité  et  aux  services  de  traitement.  La  nouvelle 
Charte  des  anciens  combattants,  qui  est  entrée  en 
vigueur en 2006, comporte les modifications les plus fon-
damentales apportées aux services offerts aux militaires 
et aux vétérans des Forces canadiennes et à leur famille. 
Les  programmes  de  réadaptation  aident  les  anciens 
combattants  admissibles  dont  les  problèmes  de  santé 
liés  au  service  constituent  un  obstacle  à  la  transition 
vers la vie civile. En fonction des critères d’admissibilité, 
ces programmes peuvent comprendre la gestion de cas, 
la  réadaptation,  les  avantages  financiers,  l’assurance 
collective des soins de santé, l’aide en matière de place-
ment,  le  soutien aux  familles,  l’accès à des  indemnités 
d’invalidité  offertes  sous  la  forme  d’un  montant  for-
faitaire, et diverses prestations de santé.

Un  traumatisme  lié au  stress opérationnel  (TSO) est 
défini  comme  étant  tout  état  psychologique  persistant 
consécutif  au  service  militaire14.  Depuis  longtemps,  les 
médecins  de  famille  canadiens  considèrent  le  manque 
d’accès à l’aiguillage pour les services de santé mentale 
comme  une  question  prioritaire13.  ACC  a  établi  des  cli-
niques  de  TSO  multidisciplinaires  qui  tiennent  compte 
du  contexte  militaire  dans  l’ensemble  du  Canada.  Les 
médecins  jugeant  qu’un  ancien  combattant  pourrait 
bénéficier des services offerts par les cliniques de traite-
ment des TSO peuvent communiquer avec le bureau de 
district d’ACC le plus près et une équipe des services aux 
clients aidera les clients admissibles en ayant recours à 
la gestion de cas pour faciliter, au besoin,  la prestation 
de services.

Les  clients  et  le  personnel  d’ACC  comptent  sur  les 
médecins  de  famille  pour  remplir  les  documents  à 
l’appui  des  demandes.  Les  communications  entre  ACC 
et  les médecins de  famille permettent d’assurer  la  con-
tinuité des  soins offerts à  leurs patients et  clients  com-
muns. Les équipes des services aux clients du Ministère 
apprécient  toute  collaboration  avec  les  médecins  de 
famille. 

Dr Thompson est conseiller médical, Direction de la recherche, Anciens 
Combattants Canada, Charlottetown, (Î.-P.-É.). Colonel Scott est médecine 
interne, Ottawa (Ontario), Canada. Lieutenant-colonel Dubinsky est méde-
cin régional, région de l’Atlantique, Anciens Combattants Canada, Halifax 
(Nouvelle-Écosse).
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Combattants  Canada,  du  ministère  de  la  Défense  ou  des  Forces  canadiennes.
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