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Résumé: 

Le traumatisme craniocérébral léger (TCCL) peut entraîner des symptômes 

physiques, cognitifs et affectifs qui persistent au-delà de trois mois après la blessure. 

Environ 10 à 25 % des personnes ayant subi un TCCL développent de tels 

symptômes persistants, susceptibles d’altérer de manière significative leur 

fonctionnement quotidien. Les femmes présentent généralement une moins bonne 

évolution post-TCCL, mais les facteurs expliquant cette vulnérabilité demeurent peu 

clairs. Certaines études suggèrent que l’implication de facteurs biopsychosociaux, 

incluant le genre, pourrait contribuer à cette disparité. 

La présente étude visait à examiner dans quelle mesure l’identité de genre pouvait 

prédire la sévérité des symptômes persistants chez des femmes ayant subi un 

TCCL. Vingt femmes cisgenres ayant subis un TCCL ont complété un questionnaire 

en ligne mesurant différentes composantes du genre (rôles, traits, relations et 

normes institutionnalisées). Il était hypothétisé qu’une plus forte identification au 

genre féminin serait associée à une sévérité accrue des symptômes. 

Les analyses de régression multiple n’ont révélé aucune association significative 

entre les dimensions du genre mesurées et la sévérité des symptômes persistants. 

Toutefois, la composante « relation de genre » présente une tendance vers la 

significativité ainsi qu’une taille d’effet modérée (β = .435, p = 0,066). Plusieurs 

limites, telles que la faible taille de l’échantillon, l’utilisation d’un questionnaire en 

cours de validation et l’absence de données sur la situation professionnelle, 

pourraient avoir influencé les résultats. 

Mots clés: Traumatisme craniocérébral léger (TCCL), symptômes persistants, genre, 

identité de genre, relation de genre.  
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Introduction 

Problématique 

Chaque année, entre 64 et 74 millions de traumatismes craniocérébraux (TCC) sont 

répertoriés à l’échelle mondiale (Dewan et al., 2018). Un TCC est défini comme une 

altération de la fonction cérébrale, ou toute autre preuve de pathologie cérébrale, 

causée par une force externe (Menon et al., 2010). On distingue trois niveaux de 

sévérité d’un TCC : léger, modéré et sévère (Saatman et al., 2008). Le traumatisme 

craniocérébral léger (TCCL) est la forme la plus fréquente, représentant 70 à 90 % 

des cas rapportés annuellement (Dewan et al., 2018).   

Un TCCL peut entraîner des symptômes d’ordre physique (maux de tête, vision 

floue, étourdissements, nausées, hypersensibilité aux sons et à la lumière), cognitifs 

(troubles de mémoire, altération des fonctions exécutives) et émotionnels (apathie, 

anxiété, irritabilité, dépression) (Dischinger et al., 2009; Polinder et al., 2018). 

L’évolution des symptômes d’un TCCL est généralement divisée en trois phases : la 

phase aiguë (0 à 7 jours), la phase subaiguë (1 semaine à 3 mois) et la phase 

chronique (au-delà de 3 mois) (National Academies of Sciences, 2019). Les 

symptômes atteignent généralement le niveau de sévérité le plus élevé durant la 

phase aiguë, diminuent progressivement en phase subaiguë, et disparaissent dans 

la majorité des cas avant trois mois (Carroll et al., 2014; Rohling et al., 2011).  

Toutefois, entre 10 et 25 % des patients rapportent encore des symptômes 

persistants au-delà de cette période (Cassidy et al., 2004).  

Les femmes présentent, en général, une évolution moins favorable de leurs 

symptômes post-TCCL et sont plus susceptibles de développer des symptômes 

persistants (Gupte et al., 2019). Les mécanismes expliquant cette différence 

demeurent encore peu compris, mais la littérature scientifique pointe vers 

l’implication d’un ensemble de facteurs biopsychosociaux (Carroll et al., 2014).  

Deux facteurs ont toutefois été identifiés comme fortement associés à une moins 

bonne récupération: le développement de symptômes anxieux durant la phase aiguë 

et les antécédents psychiatriques préalables à la blessure (Ponsford et al., 2012; 

Silverberg et al., 2015). Cependant, ces facteurs ne permettent pas d’expliquer, à 

eux seuls, la persistance des symptômes (Mikolić et al., 2023).  
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Une piste encore peu explorée est l’impact du genre sur la récupération à la suite 

d’un TCCL. L’étude de Mikolic et al. (2021), l’une des rares étude d’envergure à s’y 

être intéressée, n’a pas démontré de lien significatif entre le genre et l’évolution des 

symptômes persistants, mais le manque de données spécifiques au genre (p. ex., 

rôles familiaux et financiers) pourrait avoir contribué à l’absence d’effet significatif et 

appelle à des recherches plus approfondies. 

Recension des écrits   

Prévalence globale du TCCL 

L’incidence annuelle du TCCL) est estimée à environ 42 millions de cas dans le 

monde, avec un taux d’hospitalisation variant entre 100 et 300 sur 100 000 dans la 

population générale (Cassidy et al., 2004; Gardner & Yaffe, 2015). Toutefois, de 

nombreux TCCL ne sont pas traités en milieu hospitalier, ce qui suggère une 

prévalence réelle qui atteindrait jusqu’à 600/100 000 (Cassidy et al., 2004). Les 

principales causes de TCCL sont les accidents de la route et les chutes (Cassidy et 

al., 2004).   

Sévérité d’un TCC 

Le diagnostic d’un TCC repose sur la présence d’au moins un des signes cliniques 

suivants : une perte de conscience, une amnésie post-traumatique (rétrograde ou 

antérograde), ou des déficits neurologiques (p. ex. : troubles de l’équilibre, aphasie, 

apraxie) (Menon et al., 2010). La sévérité d’un TCC repose entre autres sur le score 

obtenu à l’échelle de Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS) qui mesure le niveau de 

conscience d’un patient en fonction de ses réponses motrices, oculaires et verbales 

(National Academies of Sciences, 2019). Un score au GCS qui se situe entre 13 et 

15 est associé à un niveau de sévérité léger. De plus, dans un TCCL, la perte de 

conscience est inférieure à 30 minutes et l’amnésie post-traumatique ne dépasse 

pas 24 heures (Blennow et al., 2016).  

Prévalence selon le sexe  

De manière générale, les hommes ont deux fois plus de chance de subir un TCCL 

au cours de leur vie, particulièrement entre 14 et 24 ans, tranche d’âge dans laquelle 

la majorité des cas sont rapportés chez les hommes (Cassidy et al., 2004). Cette 

disparité pourrait s’expliquer par la plus grande participation des hommes à des 

Commenté [DSA1]: Ici ailleurs, vaut mieux mettre les 
sous-titres en gras pour mieux distinguer les sections 
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activités à risque telles que les sports de contact, le travail dans le domaine de la 

construction ou le service militaire (Cassidy et al., 2004; Gupte et al., 2019). En 

contrepartie, un nombre important de TCC liés à la violence conjugale, une 

problématique touchant principalement les femmes, ne seraient pas signalés, ce qui 

pourrait contribuer à expliquer la prévalence plus importante de TCCL chez les 

hommes (Banks, 2007). 

Facteurs influençant la récupération d’un TCCL 

Évolution défavorable chez les femmes   

Bien que les hommes rapportent plus fréquemment un traumatisme craniocérébral 

léger (TCCL), les femmes présentent un risque accru de développer des symptômes 

persistants (Gupte et al., 2019). Ces symptômes, qui perdurent au-delà de trois mois 

après la blessure (phase chronique), peuvent être physiques (fatigue chronique, 

maux de tête, étourdissements), cognitifs (difficultés de concentration, troubles de la 

mémoire, ralentissement du traitement de l’information) ou émotionnels (irritabilité, 

symptômes anxieux ou dépressifs) (Broshek et al., 2015).  

 Facteurs biologiques 

À ce jour, les mécanismes sous-jacents à la persistance de ces symptômes 

demeurent partiellement compris. La littérature scientifique évoque l’implication de 

multiples facteurs biopsychosociaux (Cassidy et al., 2014). Sur le plan biologique, le 

TCCL entraîne un dysfonctionnement de l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique, 

induisant une diminution des taux de testostérone, de progestérone et d’œstrogènes 

(Agha & Thompson, 2006). Certaines recherches suggèrent un effet neuroprotecteur 

de la progestérone. Par exemple, l’étude de Xiao et al. (2008) a démontré une 

meilleure récupération chez des patientes ayant reçu de la progestérone 

comparativement à un placebo (Xiao et al., 2008). Toutefois, d’autres résultats 

soulèvent des contradictions. (Bazarian et al., 2010), rapportent que les femmes 

sont davantage à risque de symptômes persistants entre la ménarche et la 

ménopause, une période marquée par une production hormonale élevée. De plus, 

selon (Wunderle et al., 2014), les femmes ayant subi un TCCL durant la phase 

lutéale, période où la progestérone est élevée, montrent une récupération moins 

favorable que celles blessées durant la phase folliculaire où le niveau de 

progestérone est bas. Ces résultats suggèrent que ce serait la chute soudaine du 

Commenté [DSA4]: Le mot facteur ou déterminant 
m'apparaît davantage approprié ici.  



   
 

   
 

10 

taux de progestérone, plutôt que sa quantité absolue, qui nuirait à la récupération 

post-TCCL. Cette hypothèse demeure néanmoins encore peu vérifiée et nécessite 

d’être interpréter avec prudence.  

Facteurs psychologiques  

Sur le plan psychologique, les antécédents psychiatriques préexistants à la blessure, 

ainsi que l’apparition de symptômes anxieux durant la phase aiguë, sont les facteurs 

les plus étroitement liés à la récupération chronique post-TCCL (Ponsford et al., 

2012; Silverberg et al., 2015). Les symptômes anxieux sont significativement plus 

fréquents chez les femmes dans les jours suivant un TCCL et représentent un 

facteur prédictif de symptômes chroniques nettement plus important que chez les 

hommes (Dischinger et al., 2009). De plus, elles sont environ trois fois plus 

susceptibles de manifester des symptômes physiques, cognitifs et émotionnels dès 

la phase aiguë, ce qui pourrait aussi contribuer à expliquer leur récupération moins 

favorable (Meares et al., 2008).  

Facteurs sociodémographiques  

Enfin, certains facteurs sociodémographiques tels que l’âge et le niveau de scolarité 

influencent également la récupération (Mathias & Wheaton, 2015; Testa et al., 2005) 

Un âge plus avancé est associé à une moins bonne récupération post-TCC, 

notamment en raison d’une diminution de la plasticité cérébrale (Gulyaeva, 2017; 

Morrison & Baxter, 2012). De plus, un niveau élevé de scolarité est corrélé à une 

meilleure évolution des symptômes post-TCCL (Mathias & Wheaton, 2015). Cela 

s’expliquerait par une meilleure préservation de la réserve cognitive, laquelle 

favorise une récupération optimale après un TCC (Leary et al., 2018).  

Malgré l’identification de ces nombreux facteurs, aucun modèle multivarié ne permet 

à ce jour de prédire avec précision la récupération à long terme d’un TCCL et 

suggère l’implication de d’autres facteurs (Mikolić et al., 2023; Silverberg et al., 

2015).  

Le genre 

Construit multidimensionnel 

Le genre est un construit social évolutif qui façonne les perceptions et les 

interactions sociales (Johnson et al., 2009). Il ne se limite pas à l’identité ou à 

Commenté [DSA5]: Idem 
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l’expression individuelle, mais s’inscrit dans un cadre social et culturel plus large. 

Ainsi, les conceptions liées au genre tendent à différer selon la culture et à évoluer 

au fil du temps. Selon Johnson et al. (2009), le genre se décline en quatre 

composantes : les rôles de genre, les traits de genre, les relations de genre et le 

genre institutionnalisé. 

Rôles de genre 

Les rôles de genre désignent les fonctions et responsabilités que la société attribue 

aux individus en fonction de leur genre. Par exemple, traditionnellement le rôle de 

subvenir au besoin financier de la famille est associé au genre masculin tandis que 

les rôle familiaux et domestiques comme s’occuper de la garde des enfants et des 

tâches ménagères est davantage associé au genre féminin (Fattoum & Byrne, 2017; 

Malacrida, 2009).   

Traits de genre 

Les traits de genre réfèrent aux caractéristiques aux comportements et attitudes 

socialement attendues selon le genre. La dominance, le fait d’agir comme un leader 

ou de défendre ses opinions sont traditionnellement considérés comme des traits 

masculins tandis qu’être affectueux.se, doux.ce ou attentif.ve aux besoins des autres 

sont des traits traditionnellement féminins (Ahmed et al., 2016).  

Relations de genre  

Les relations de genre font référence à la façon dont les individus sont traités 

socialement en raison de leur genre. De manière générale, les femmes sont plus 

souvent confrontées à des préjudices sociaux liés au genre (P.ex., violence 

conjugale, discrimination, harcèlement et moins grande importance attribuée à 

l’opinion féminine) (Organisation mondiale de la Santé, 2021). 

Genre institutionnalisé  

Le genre institutionnalisé fait référence à la distribution inégale des ressources et du 

pouvoir selon le genre dans les structures sociales. Par exemple, pour un emploi 

équivalent, les hommes ont en moyenne un meilleur salaire et ont davantage de 

pouvoir décisionnel sur le marché du travail, comparativement aux femmes (Johnson 

et al., 2009; Markovits & Bickford, 2014).  
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Mesurer le genre est d’ailleurs considérée comme une bonne pratique en recherche 

et devrait être considéré davantage puisqu’il permet de mieux saisir les variations au 

sein d’une même population (National Academies of Sciences Engineering and 

Medicine, 2022) 

TCCL et genre 

La littérature scientifique traitant de l’influence du genre sur l’évolution des 

symptômes persistants à la suite d’un TCCL est limitée. Néanmoins, certaines 

études menées auprès de personnes ayant subi un TCC modéré ou sévère 

suggèrent une interaction significative entre certaines composantes du genre et la 

sévérité des symptômes post-traumatiques. Notamment, la difficulté à maintenir son 

identité de genre à travers les traits ou les rôles de genre, en raison des symptômes 

post-TCC, pourrait nuire à l’estime de soi et compromettre la récupération, tant chez 

les hommes que chez les femmes. 

Genre et récupération post-TCC chez les hommes  

Chez les hommes, un TCC peut entraîner une diminution du fonctionnement 

général, ce qui peut modifier la dynamique familiale post-traumatique et nuire à 

l’estime de soi. (Curtiss et al., 2000). L’étude de Curtis et al. (2000) met en lumière 

que les difficultés engendrées par les symptômes d’un TCC peuvent amener les 

hommes à remettre en question leur rôle familial traditionnel, alors que les femmes, 

pour compenser les limitations de leur partenaire, tendent à assumer une plus 

grande part des responsabilités décisionnelles au sein du foyer. Cette redéfinition 

des rôles familiaux peut être vécue comme une menace à l’identité masculine, en 

particulier chez les hommes adhérant à une vision plus traditionnelle des rôles et 

traits de genre tels que la domination et la recherche de pouvoir dans les relations 

interpersonnelles (Howes et al., 2005; Schopp et al., 2006). À l’inverse, l’adhésion à 

d’autres traits traditionnellement masculins tels que la détermination ou la volonté de 

réussite professionnelle peut inciter les hommes à retourner plus rapidement au 

travail ce qui est bénéfique pour certains et préjudiciables pour d’autres (Mikolic et 

al., 2021). Le retour au travail peut aussi être influencé par le support perçu des 

collègues au travail et ce autant chez les hommes que chez les femmes (Mollayeva 

et al., 2018). 
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Genre et récupération post-TCC chez les femmes 

Chez les femmes, les difficultés associées aux symptômes d’un TCC peuvent nuire 

au maintien d’une apparence soignée perçue comme « féminine », ou à l’adoption 

de comportements conformes aux normes sociales traditionnelles (p. ex., être 

attentive aux besoins des autres). Cela peut affecter la perception de leur propre 

désirabilité sociale et, par conséquent, nuire à l’estime de soi, particulièrement chez 

celles qui adhèrent fortement aux traits traditionnellement associés à la féminité 

(Haag et al., 2016). La difficulté à assumer des rôles traditionnellement féminins, tels 

que la garde des enfants ou les tâches ménagères, est également rapportée comme 

une source importante de détresse et de honte. Cette situation peut mener à un 

isolement social dans un effort à dissimuler leurs difficultés afin de préserver une 

image conforme aux attentes sociales (Alston et al., 2012; Haag et al., 2016). Les 

femmes ayant subi un TCC sont d’ailleurs plus à risque de vivre seules, d’avoir un 

réseau social limité et d’être coupées de leur cercle de soutien féminin (Mukherjee et 

al., 2004). Le maintien des rôles féminins comme les tâches domestiques et la garde 

des enfants peut également entrainer une réduction du temps de sommeil, ce qui 

peut accroître la vulnérabilité aux troubles de santé physique et mentale (Mollayeva 

et al., 2018). Les relations de genre influencent également le type et la qualité du 

soutien psychologique et médical reçu. Certaines femmes rapportent que leurs 

difficultés post-TCC ne sont pas toujours prises au sérieux, que ce soit par leur 

entourage, par les professionnels de la santé ou dans leur environnement 

professionnel (Haag et al., 2016). Les inégalités structurelles liées au genre 

institutionnalisé, telles que la disparité salariale entre les secteurs d’emploi à 

prédominance féminine et ceux à prédominance masculine pour des postes 

équivalents, peuvent également nuire à la récupération des femmes ayant subi un 

TCC (Haag et al., 2016).  

Bien que les recherches sur l’impact du genre dans la récupération post-TCC 

demeurent limitées, les données disponibles suggèrent que les rôles, traits et 

relations de genre, de même que les inégalités systémiques liées au genre peuvent 

constituer un facteur de stress important influençant l’expérience de récupération 

post-TCC et ainsi affecter le processus de récupération à long terme. La présente 

étude vise à combler cette lacune en explorant la question suivante : Dans quelle 

mesure les rôles, traits, relations de genre, ainsi que les normes institutionnalisées 
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liées au genre, influencent-ils la sévérité des symptômes persistants d’un TCCL 

chez les femmes ?  

Objectifs et hypothèses de recherche 

 

: 

À ce jour, la littérature scientifique ne permet pas d’expliquer de manière précise 

pourquoi les femmes récupèrent en général moins bien que les hommes après un 

TCCL, mais il semblerait que l’explication soit associée à un ensemble de facteurs 

biopsychosociaux (Carroll et al., 2014). Encore peu étudié, l’impact potentiel du genre 

gagne cependant en importance dans la littérature ces dernières années et mérite 

d’être étudié davantage (Mollayeva et al., 2018).   

L’objectif de ce projet de recherche est de déterminer si l’identité de genre à travers 

ses différentes composantes (rôles, traits, relation de genre ainsi que le genre 

institutionnalisé) exerce une influence sur la sévérité des symptômes d’un TCCL 

durant la phase chronique chez les femmes.  

L’hypothèse de recherche est que le fait d’endosser des rôles, traits, relation de genre 

ainsi que des normes institutionnalisées liées au genre féminin va influencer la 

sévérité des symptômes d’un TCCL durant la phase chronique. Plus spécifiquement, 

l’identification à des rôles, traits, relation de genre et des normes instutionnalisées 

associé au genre féminin va mener à une plus grande sévérité des symptômes 

persistants après un TCCL. 

Méthodologie 

Considération éthique 

Cette thèse de spécialisation s’inscrit dans un projet de recherche plus vaste mené 

par une candidate au doctorat en neuropsychologie à l’Université du Québec à 

Montréal (UQÀM) sous la supervision du Dre Marie-Julie Potvin (Ph. D.). Le projet 

initial avait déjà reçu l’approbation du comité d’éthique de la recherche du CIUSSS du 

Nord-de-l ’Île-de-Montréal lors du début de ma thèse. Afin de pouvoir accéder aux 

données recueillies préalablement, une modification de la demande initialement 
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approuvée a dû être réalisé afin de m'ajouter à l’équipe de recherche comme auxiliaire 

de recherche (voir annexe1).   

Participants 

Recrutement initial 

Dans le cadre du projet de recherche initial, une collecte de données primaires a été 

réalisée auprès de patients ayant subis un TCCL. Les participants ont été contactés 

par une infirmière de l’équipe de traumatologie de l’Hôpital du Sacré-Cœur de 

Montréal (HSCM) dans le cadre d’un suivi téléphonique effectué deux semaines 

après avoir reçu un diagnostic de TCCL, tel qu’établi par un neurochirurgien de 

l’HSCM selon les critères de l’American Congress of Rehabilitation (Silverberg et al., 

2023). Lors de cet appel, l’infirmière a demandé aux patients s’ils acceptaient d’être 

contactés par un auxiliaire de recherche en vue de participer à un projet portant sur 

la récupération post-TCCL.  Pour être admissible à participer, les individus devaient 

être francophones âgés entre 18 et 60 ans, ne pas présenter d’antécédents 

psychiatriques graves (p. ex., schizophrénie), de troubles neurologiques majeurs (p. 

ex., maladies neurodégénératives), ni avoir subi de TCC ou de blessure 

orthopédique antérieure susceptible de nuire à leurs activités scolaires ou 

professionnelles. Les participants retenus (n = 36) ont été rencontré à leur domicile 

ou à l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal (HSCM) pour passer une batterie de tests 

neuropsychologiques environ trois mois après leur traumatisme.  

Données retenues et deuxième collecte de données 

Dans ce projet, les données portant sur la sévérité des symptômes, le niveau de 

scolarité, l’âge, le sexe assigné à la naissance et le genre (tel qu’évalué dans un 

questionnaire préalable par la question suivante: « À quel genre vous identifiez le 

plus? ») ont été conservées. Les participants ont également été recontacté dans le 

cadre de cette thèse afin de leur proposer de répondre à un nouveau questionnaire 

présentement en développement qui mesure le genre (Smith et al., article en 

préparation). Les données recueillies à l’aide de ce nouveau questionnaire ont 

permis de remplacer celles initialement obtenues avec le Bem Sex Role Inventory 

(BSRI), un autre outil de mesure du genre dont l’utilisation fait l’objet de controverses 

dans la littérature. Le BSRI fait l’objet de critiques, notamment parce qu’il ne tient 



   
 

   
 

16 

pas compte de la nature évolutive du genre et qu’il se limite à l’évaluation d’une 

seule de ses composantes, soit les traits de genre (Cipriani et al., s. d.) (Annexe 2). 

Mesures 

Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPCSQ) (King et al., 

1995)  

Le RPCSQ est un outil permettant de mesurer la sévérité des symptômes post-TCC. 

Il comporte 19 items, chacun évalué de manière auto rapportée sur une échelle de 

Likert allant de 0 (absence de symptôme) à 4 (symptôme sévère). Un score égal ou 

supérieur à 16 est considéré comme indicatif de la présence de symptômes 

persistants (Karaliute et al., 2021). 

Nouveau questionnaire sur le genre (Smith et al., article en préparation) 

Le questionnaire utilisé pour mesurer le genre est en cours de développement n’a 

pas encore été publié et n’a donc pas fait l’objet d’une validation par les pairs. Les 

items qui le composent ont été sélectionnés à partir d’un ensemble de plus de 300 

questions tirées de divers instruments validés mesurant différentes dimensions du 

genre. De cet ensemble, 47 items ont été retenus pour constituer la première version 

du questionnaire. Une étude préliminaire a été réalisée auprès d’un échantillon (n 

=1163) majoritairement composé d’hommes et de femmes cisgenres 

(respectivement 48 % et 49 %), ayant tous un emploi. Une analyse factorielle 

exploratoire des réponses a permis d’identifier six facteurs (voir Annexe 3). À 

l’exception du facteur 3, qui regroupe des items appartenant à la fois aux 

composantes « relations de genre » et « traits de genre », chacun des facteurs 

correspond à une des composantes du genre telles que définies par les Instituts de 

recherche en santé du Canada (IRSC) (Johnson et al., 2009). Les résultats de cette 

étude préliminaire ont mis en évidence des différences significatives entre les scores 

des hommes et des femmes cisgenres pour l’ensemble des facteurs. Par ailleurs, les 

corrélations entre les facteurs se sont révélées faibles, la plus élevée étant de 0,26, 

ce qui soutient l’idée que les différentes composantes du genre ne sont pas 

nécessairement interdépendantes. Pour ma thèse, une nouvelle version plus courte 

comportant 22 items a été utilisée. De plus, les items ont été divisé selon les quatre 

composantes du genre et non par facteur afin d’être cohérent avec mon objectif de 

recherche. Sur l’ensemble des items, trois mesurent les rôles de genre (p. ex., « 
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Subvenir financièrement aux besoins financiers de ma famille est ma responsabilité. 

», six les traits de genre (p. ex., « Je suis plus compétitif.ve que les autres. » ) , neuf 

les relations de genre (p. ex., « Au travail, je dois m'affirmer pour que mes opinions 

ne soient pas rejetées. ») et quatre les croyances relatives aux normes 

institutionnalisés (p. ex., « L'avortement ne devrait être disponible que dans des 

circonstances spécifiques et restreintes. »). Les items sont évalués par différentes 

échelles de Likert (voir annexe 4).  

 Interprétation des scores 

Un score élevé à la composante rôles de genre (score possible : 3 à 13) indique 

l’adhésion à des rôles traditionnellement associé au genre masculin. Un score élevé 

à la composante traits de genre (score possible : 6 à 30) indique l’adhésion à des 

attitudes et comportements traditionnellement masculins. Un score élevé à la 

composante relation de genre (score possible : 6 à 43) indique l’expérience de peu 

de discrimination et de harcèlement lié au genre qui reflète une réalité davantage 

associée au genre masculin. Finalement, un score élevé à la composante genre 

institutionnalisé (score possible : 4 à 20) indique une plus grande adhésion à la 

domination et à la négativité envers les femmes et les minorités sexuelles selon 

l’idéologie traditionnelle de la masculinité. Globalement un score élevé au sondage 

(score possible : 22 à 106) indique une identité de genre davantage masculine.  

Procédures  

Un suivi téléphonique a été effectué auprès des participants de l’étude initiale afin de 

leur proposer de compléter un nouveau questionnaire évaluant le genre. La 

participation était entièrement volontaire, n’avait aucune incidence sur leur 

participation antérieure et ne donnait lieu à aucune rémunération supplémentaire. 

Les participants ayant accepté de prendre part à cette nouvelle collecte de données 

(n = 29) ont reçu, par courriel, un lien menant à la plateforme sécurisée Qualtrics. 

Une fois sur la plateforme, ils étaient d’abord invités à lire une fiche d’information 

présentant leurs droits, notamment leur droit de retrait, ainsi que les modalités 

entourant le traitement confidentiel de leurs données. Ils devaient ensuite fournir leur 

consentement éclairé à participer avant d’accéder au questionnaire. La participation 

ne comportait aucun risque ni inconvénient autre que le temps requis pour compléter 

le questionnaire (environ 10 minutes). Un total de 24 participants a complété le 
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sondage. Sur l’ensemble, 20 étaient des femmes et 4 des hommes (tous cisgenres). 

Vu la distribution très inégales entre les hommes et les femmes, seulement les 

données des femmes ont été préservées.  

Analyses statistiques 

     D’abord, les distributions des données des participants aux différents tests ont 

été analysés afin de vérifier qu’elles respectaient les postulats de normalité ou 

encore qu’elles ne comportaient pas de données extrêmes.  

      Ensuite, afin de dresser un portrait général de mon échantillon, des analyses 

descriptives incluant l’âge, le niveau de scolarité, la sévérité des symptômes, le 

score global au nouveau sondage ainsi que les sous-scores appartenant aux quatre 

composantes du genres ont été effectués (tableau 1).  

Régression linéaire hiérarchiques 

La régression linéaire hiérarchique est une méthode statistique permettant d’évaluer 

l’effet unique d’une ou plusieurs variables indépendantes (VI) sur une variable 

dépendante (VD), tout en contrôlant pour l’effet d’autres variables. Les variables sont 

introduites en blocs successifs, afin de déterminer la contribution additionnelle de 

chaque bloc à la variance expliquée de la VD. Cette approche permet notamment de 

vérifier si une variable d’intérêt explique une part significative de la variance au-delà 

des variables de contrôle. Dans le cadre de cette thèse, l’objectif des analyses de 

régression hiérarchique était d’examiner dans quelle mesure les scores obtenus aux 

différentes composantes du genre permettaient de prédire la sévérité des 

symptômes persistants durant la phase chronique d’un TCCL chez des femmes 

cisgenres, tout en contrôlant pour l’âge et le niveau de scolarité. Étant donné la taille 

restreinte de l’échantillon (n = 20), il n’était pas méthodologiquement approprié de 

réaliser une seule régression incluant l’ensemble des variables indépendantes. Par 

conséquent, quatre analyses de régression hiérarchique distinctes ont été 

effectuées. Pour chacune d’elles, les variables de contrôle (âge et niveau de 

scolarité) ont été introduites au premier bloc, suivies, au second bloc, par l’une des 

composantes du genre. Une cinquième analyse a également été réalisée en suivant 

la même procédure, cette fois en utilisant le score global obtenu au questionnaire de 

genre comme variable indépendante principale au second bloc. 
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Résultats 

Caractéristiques de l’échantillon  

L’âge moyen des participantes était de 40,05 ans (ÉT = 10,80) la plus jeune ayant 

19 et la plus âgée 58. Le niveau moyen de scolarité (en années), s’élevait à 14,80 

(ÉT = 3,17) avec un minimum de 8 et un maximum de 22. En ce qui concerne la 

sévérité des symptômes post-commotionnels, le score moyen obtenu au RPCSQ 

était de 16,85 (ÉT = 9,41) avec un minimum de 0 et un maximum de 35. La 

moyenne au score global du sondage était de 68,85 (ÉT = 8,32) avec un minimum 

de 48 et un maximum de 81. Le score moyen à la composante rôles de genre était 

de 10 (ÉT = 2,34) avec un score minimal de 4 et un maximal de 13. Le score moyen 

à la composante traits de genre était de 22 (ÉT = 3,36) avec un score minimal de 15 

et maximal de 27. Le score moyen à la composante relations de genre était de 28,85 

(ÉT = 4,11) avec un score minimal de 21 et maximal de 35. Le score moyen à la 

composante genre institutionnalisé était de 8 (ÉT = 2,96) avec un score minimal de 4 

et maximal de 15 (tableau 1). 

 

Tableau 1. Statistiques descriptives de l’échantillon  

 M ÉT Minimum Maximum 

     Score RPCSQ 16,85 9,42 0 35 

Âge 40,05 10,80 19 58 

Scolarité  14,80 3,17 8 22 

Genre (score global) 68,85 8,32 48 81 

Rôles de genre  10,00 2,34 4 13 

Traits de genre  22,00 3,36 15 27 

Relations de genre 28,85 4,11 21 35 

Genre institutionnalisé 8,00 2,96 4 15 

Résultats par composante 

Variables contrôles. D'abord, le modèle de base incluant les variables contrôles 

(bloc 1) ne permet pas d’expliquer de manière significative la sévérité des 

Commenté [DSA7]: Il faut être cohérent - mettre des 
virgules à tous les chiffres (ici ailleurs) 
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symptômes, F (2,17) = 1,536, p = ,244 et expliquait 15,3 % de la variance des 

scores au RPCSQ (tableau 2). La taille d’effet de l’âge est modérée et positive (β = 

,341). Pour sa part, la taille d’effet de la scolarité est faible et positive (β = ,173).  

Rôles de genre. L’ajout de la composante rôles de genre au bloc 2 n’a pas permis 

d’augmenter significativement la variance expliquée (0,7%), p = ,721 (tableau 2) et 

indiquait une taille d’effet faible et positive (β = ,101) (tableau 3).  

 

Traits de genre. De manière similaire, l’ajout des traits de genre au bloc 2 n’a pas 

permis d’expliquer une part significative de la variabilité des scores au RSPSQ 

(0,3%), p = ,814 (tableau 2) et indiquait une taille d’effet très faible et positive (β = 

,060) (tableau 3).  

 

Genre institutionnalisé.  L’ajout de la composante du genre institutionnalisé n’a 

pas non plus permis d’améliorer significativement le modèle en expliquant 

uniquement 0,7% de variance supplémentaire (p = ,712) (tableau 2) avec une taille 

d’effet faible et négative (β = -,105) (tableau 3).  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2. Variance expliquée par chacune des composantes du genre sur la sévérité 

des symptômes post-TCCL 

 
R² Variation 

R²  

Erreur 

standard 

Variation 

de F 

p 

Bloc 1                         

(Âge, scolarité) 
,153 ,153 9,161 1,536 ,244 

Bloc 2*      
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Rôles de genre ,160 ,007 9,405 ,132 ,721 

Traits de genre  ,156 ,003 9,426 ,057 ,814 

Relation de genre   ,319 ,166 8,469 3,893 ,066 

Genre 

institutionnalisé 
,160 ,007 9,402 ,141 ,712 

Genre (score 

global) 
,219 ,066 9,069 1,347 ,263 

 * Chacune des régressions a été effectuée de manière individuelle. 

Relation de genre. En revanche, l’ajout de la relation de genre au modèle a entraîné 

une augmentation quasi significative de la variance expliquée (16,6%), p = ,066 

(tableau 2) et présente une taille d’effet positive modéré à grande (β =,435) (tableau 

3).  

Score global. Enfin, le modèle intégrant le score global du questionnaire sur le 

genre a expliqué une proportion supplémentaire de variance de 6,6 %, sans 

atteindre le seuil de significativité (p =,263), avec une taille d’effet positive et 

modérée (β =,325) (tableau 3). 

  

Commenté [DSA8]: Pas besoin d'être en caractères 
gras 
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Tableau 3. Taille d’effet des variables indépendantes sur la sévérité des symptômes 

post-TCCL 

 
Bloc 1  

Variables contrôles 
(β) 

Bloc 2 
Variables liées au genre 

(β) 

 
Âge 

,340  

Scolarité ,178  

Rôles de genre  ,101 

Traits de genre  ,060 

Relation de genre  ,435 

Genre 
institutionnalisé 

 -,105 

Genre (score 
global) 

 ,325 

Discussion 

L’objectif de cette thèse d’honneur était d’examiner l’association potentielle entre la 

sévérité des symptômes persistants post-TCCL en phase chronique chez les 

femmes et les différentes composantes du genre, telles que mesurées par un 

nouveau questionnaire en cours de développement. De manière générale, le score 

global obtenu au questionnaire n’a pas permis d’expliquer une part significative de la 

variance associée à la sévérité des symptômes. Compte tenu de la faible puissance 

statistique de l’étude, il n’est toutefois pas surprenant que les résultats ne 

franchissent pas le seuil de significativité statistique. Néanmoins, il demeure 

pertinent de s’attarder à la direction et à la force du lien observé entre le score global 

de genre et la sévérité des symptômes (β = ,325). Contrairement à l’hypothèse 

initiale, selon laquelle une identité de genre davantage féminine (reflétée par un 

score plus faible au questionnaire) serait associée à une plus grande sévérité des 

symptômes, les résultats tendent plutôt à indiquer une relation inverse. Cette 

Commenté [DSA10]: Pourquoi ne pas mettre les 
valeurs bêta pour les variables âge et scolarité dans le 
bloc ? Je recommande le faire 

Commenté [DT11R10]: Car comme chacune des 
régressions à été réalisé de manière individuelle, les 
valeurs bêta pour l'âge et la scolarité varient pour chaque 
composantes du genre et donc il faudrait indiquer 
chacune des valeurs ce qui rendrait le tableau beaucoup 
moins synthétique.  
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divergence pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment la complexité 

associée à la mesure du genre vu l’interaction de ce concept avec des facteurs 

biopsychosociaux. Il est également possible que les résultats soient attribuables à 

des limites conceptuelles et méthodologiques de l’outil de mesure utilisé, qui pourrait 

ne pas saisir adéquatement toute la complexité du concept de genre.  

Parmi les quatre composantes du genre évaluées, seule la relation de genre a 

présenté une contribution s’approchant marginalement du seuil de significativé à la 

prédiction de la sévérité des symptômes post-TCCL.  La taille d’effet modérée à forte 

obtenue (β = ,435) suggère une influence potentiellement importante de cette 

dimension sur l’expérience post-TCCL, bien que le résultat n’atteigne pas le seuil de 

significativité statistique fixé à 5%. Encore une fois, le sens négatif attendu qui aurait 

signifié que le fait de vivre davantage de préjudices sociaux liés au genre était 

prédicteur d’une plus grande sévérité de symptômes n’a pas été obtenu. Ces 

résultats pourraient s’expliquer par le fait que d’autres facteurs ont un impact qui 

surpasse celui des relations de genre et encore une fois, vu la petite taille 

d’échantillon, il est difficile de tirer des conclusions. Une autre hypothèse est le fait 

que le type d’emplois n’a pas été contrôlé. L’étude qualitative de (Stergiou-Kita et al., 

2016) met en évidence que, pour une femme ayant subi un TCC et présentant des 

symptômes persistants, le fait d’évoluer dans un environnement de travail 

majoritairement masculin s’accompagnait d’une pression supplémentaire à 

performer, liée à la perception qu’elle n’était pas prise au sérieux dans ses difficultés 

en raison de son genre. Autrement dit, à défaut de vivre des situations de 

discrimination claires telles que mesurées par le questionnaire (p. ex., « Est-ce que 

quelqu’un associé avec votre travail vous a déjà traité comme si vous étiez stupide 

ou incompétent.e en raison de votre genre ? ») le simple fait de ne pas être supporté 

ou pris au sérieux dans ses difficultés par ses collègues pourrait contribuer à un 

moins bon rétablissement à long terme post-TCCL chez les femmes.  

Concernant les rôles de genre, la taille d’effet observée est positive et faible (β = 

,101), suggérant un lien peu marqué entre cette composante et la sévérité des 

symptômes post-TCCL. Le sens du lien observé suggère qu’une plus grande 

adhésion à des rôles traditionnellement masculins est associée à une sévérité 

accrue des symptômes, ce qui va à l’encontre de l’hypothèse initiale selon laquelle 
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l’identification à des rôles féminins serait liée à une moins bonne évolution des 

symptômes. Cette tendance pourrait s’expliquer par le fait que les items du 

questionnaire portant sur les rôles de genre sont peu nombreux (trois seulement) et 

ciblent exclusivement des rôles traditionnellement masculins, tels que la 

responsabilité financière ou les tâches de rénovation du foyer. Ainsi, le questionnaire 

n’évalue pas l’identification à des rôles féminins, ce qui constitue une limite.  

En ce qui concerne les traits de genre, les résultats indiquent également une faible 

association avec la sévérité des symptômes (β = ,060). Cela pourrait s’expliquer par 

le fait que les traits de genre n’aient pas de lien direct avec l’intensité des 

symptômes physiques ou cognitifs post-TCCL, mais qu’ils interfèrent davantage 

avec les aspects fonctionnels ou identitaires comme les stratégies d’adaptation lié à 

la personnalité (p. ex., la fuite ou la confrontation) qui n’ont pas été contrôlées dans 

cette étude et constitue une autre limite.  

Finalement, la dimension institutionnalisée du genre a révélé une taille d’effet 

légèrement négative (β = –,105) ce qui indique qu’un score plus élevé à cette 

composante qui indique une plus grande adhésion à la domination et à la négativité 

envers les femmes et les minorités sexuelles est associé à une moins grande 

sévérité des symptômes ce qui va dans le sens de l’hypothèse.  

Dans l’ensemble, vu la nature exploratoire de cette étude et la complexité des 

mécanismes impliqués dans la récupération suivant un TCCL il n’est pas surprenant 

que les effets observés soient pour la majorité faibles et non significatifs, mais ils 

soulignent tout de même la pertinence d’évaluer les composantes du genre de 

manière distinctes.   

Conclusion 

Compte tenu des limites de puissance statistique de cette étude, il serait pertinent 

que des recherches subséquentes soient menées à l’aide d’un échantillon plus large 

et plus diversifié qui permettrait de comparer la robustesse des liens observés entre 

un groupe masculin et féminin. L’effet marginalement significatif de la composante « 

relation de genre » laisse supposer qu’une dynamique sociale genrée pourrait 

influencer la persistance des symptômes post-TCCL. Il serait ainsi pertinent de 

réaliser une étude axée uniquement sur cette composante à l’aide d’outils validés. 
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Par ailleurs, l’élaboration et la validation d’outils de mesure standardisés et 

culturellement sensibles pour évaluer les différentes dimensions du genre 

demeurent une priorité. L’instrument utilisé dans la présente étude, bien que 

prometteur, nécessite encore des études de validation à plus grande échelle.  

Globalement, une meilleure compréhension des attentes sociales, des rôles et des 

relations de genre pourrait orienter les interventions en réadaptation afin qu’elles 

soient plus individualisées et sensibles aux réalités vécues par les patients. Par 

exemple, les cliniciens pourraient être encouragé à explorer les pressions sociales 

ou les responsabilités genrées qui pourraient freiner le repos, exacerber la détresse 

ou nuire au rétablissement.   
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Annexe 1: Approbation éthique 
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Annexe 2 : Facteurs initiaux du nouveau questionnaire sur le genre 
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Annexe 3 : Bem Sex Role Inventory (BSRI) 
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Annexe 4 : Nouveau sondage sur le genre 
Rôles de genre (Score possible: 3 à 13) 

Subvenir financièrement aux besoins 
financiers de ma famille est ma 
responsabilité. 

(5) Fortement en accord 
(4) En accord 
(3) Ni d’accord ni en désaccord 
(2) En désaccord 
(1) Fortement en désaccord 
 

Je suis le.la principal.e responsable des 
réparations dans mon domicile. 

Êtes-vous le principal revenu du foyer? (3) Oui, je suis le revenu principal du 
foyer 
(2) Non, j’ai un revenu similaire à 
quelqu’un d’autre dans le foyer 
(1) Non, quelqu’un d’autre est le revenu 
principal du foyer 
 

Traits de genre (Score possible: 6 à 30) 

Je suis plus compétitif.ve que les 
autres. 

(5) Fortement en accord 
(4) En accord 
(3) Ni d’accord ni en désaccord 
(2) En désaccord 
(1) Fortement en désaccord 
 

Je suis prêt.e à prendre des risques 
(par exemple, décisions financières, 
activités récréatives, etc.) 

J’investis beaucoup de temps dans la 
réussite de ma carrière. 

Il est important pour moi d’être 
indépendant.e. 

J’ai de la difficulté à exprimer mes 
besoins émotionnels. 

Je suis parfois hésitant.e à montrer mon 
affection pour les autres en raison de la 
façon dont on pourrait me percevoir. 

 

Relation de genre (Score possible : 6 à 43) 

En cas de besoin, à quelle fréquence 
obtenez-vous de l'aide et du soutien de 
vos ami.e.s ou de votre famille? 

(1)Toujours 
(2) Souvent 
(3) Parfois 
(4) Rarement 
(5) Jamais / presque jamais 
(0) Ne sait pas 
(0) Préfère ne pas répondre 
 

En cas de besoin, à quelle fréquence 
vos proches sont-ils disposés à écouter 
vos problèmes? 

Est-ce que quelqu’un associé avec 
votre travail (par exemple; 
superviseur.e.s, collègue de travail, 
client.e.s ou collaborateurs.rices d’une 
autre entreprise) vous a déjà traité 
comme si vous étiez stupide ou 
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incompétent.e en raison de votre 
genre? 

Relation de genre (suite) 

Au travail, j’ai parfois l’impression que 
mon genre est une limitation (par 
exemple, je ne reçois pas suffisamment 
de reconnaissance, des gens essaient 
activement de m'empêcher d'avancer, 
des gens m'excluent de leurs activités 
en raison de mon genre). 
 

(5) Fortement en accord 
(4) En accord 
(3) Ni d’accord ni en désaccord 
(2) En désaccord 
(1) Fortement en désaccord 
 

Au travail, je dois m'affirmer pour que 
mes opinions ne soient pas rejetées. 
 

Dans les 12 derniers mois, avez-vous 
ressenti de la discrimination (par 
exemple, dans un processus 
d’embauche, au travail/établissement 
d'enseignement, lors de soins 
médicaux, dans des lieux publics, au 
sein de votre famille, etc.) en raison de 
votre genre ? 

(4) Jamais 
(3) Une ou deux fois 
(2) Trois à cinq fois 
(1) Plus que 5 fois 
 

Avez-vous déjà reçu des commentaires 
sur votre corps ou des conseils non 
souhaités concernant votre apparence ? 

(4) Jamais 
(3) Une ou deux fois 
(2) Trois à cinq fois 
(1) Souvent (annuellement en 
moyenne) 
 

À quelle fréquence avez-vous été 
confronté.e à des blagues non désirées 
concernant votre genre ? 
 

5) Jamais 
(4) Une ou deux fois 
(3) Parfois (pas annuellement) 
(2) Souvent (annuellement en 
moyenne) 
(1) Fréquemment (plus d’une fois par 
année en moyenne) 
 

Avez-vous déjà été confronté.e à des 
avances sexuelles non désirées (par 
exemple, des pressions subtiles pour 
vous inciter à des comportements 
sexuels, des avances coercitives, etc.) 
? 
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Genre institutionnalisé 

Les services de garde devraient être 
abordables pour tous. 

(1) Fortement en accord 
(2) En accord 
(3) Ni d’accord ni en désaccord 
(4) En désaccord 
(5) Fortement en désaccord 
 

L'avortement ne devrait être disponible 
que dans des circonstances spécifiques 
et restreintes. 

Utiliser un langage plus inclusif sur le 
plan du genre est important. 

Les écoles devraient fournir des 
informations sur la santé sexuelle et 
reproductive aux étudiant.e.s de tous 
les genres. 

 

 


