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Résumé 

Contexte. L’objectif de cette présente étude est de déterminer quelles sont les interventions 

cognitives, communicationnelles, physiques, fonctionnelles et psychosociales qui ont un impact 

sur l’intégration sociale des personnes ayant subi un TCC en âge avancé. Méthode. Une étude de 

la portée a été réalisée en suivant les six étapes proposées par (Arksey et O'Malley, 2005). Le 

modèle PICOTS a été utilisé afin de déterminer les critères d’inclusion et d’exclusion des articles. 

Les données quantitatives et qualitatives ont été extraites de chaque étude. Les résultats des études 

incluses ont été classés en fonction de chaque établissement du continuum de services en 

traumatologie (CST), puis synthétisés en recommandations cliniques. Les recommandations finales 

ont été présentées à un groupe d’experts en suivant l’utilisation d’un processus modifié de Delphi. 

Résultats. 16 articles et trois publications de la littérature grise ont été retenus. Parmi les études 

incluses, sept études comportaient un groupe expérimental pour lequel une intervention a été 

mesurée (n=266). Les types d’intervention recensés touchent tous les types de thérapie (physique, 

cognitive, multidisciplinaire, communicationnelle, communautaire) ainsi que la gestion des soins 

gériatriques. 27 recommandations ont été extraites et sélectionnées par le groupe d’experts. La 

majorité (n=20) des recommandations comportaient le niveau le plus bas de preuve. Toutefois, les 

recommandations ont été reçues favorablement de la part des experts, avec un taux d’approbation 

moyen de 98,34 %. Conclusions. Afin de corroborer les résultats de cette présente étude, il semble 

primordial que davantage d’études ayant une méthodologie scientifique des plus rigoureuses soient 

réalisées. 

Mots-clés : traumatisme craniocérébral, vieillissement, personnes âgées, intégration sociale, 

intervention, interdisciplinaire, neuropsychologie clinique.
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Abstract 

Context.  The purpose of this study is to determine which cognitive, communicative, physical, 

functional, and psychosocial interventions have an impact on the social integration of individuals 

with TBI in later life. Method. A scoping study was conducted following the six steps proposed 

by Arksey and O'Malley (2005). The PICOTS model was used to determine inclusion and exclusion 

criteria for articles. Quantitative and qualitative data were extracted from each study. The results 

of the included studies were categorized according to each facility in the trauma service continuum 

(TSC) and synthesized into clinical recommendations. The final recommendations were presented 

to a panel of experts following the use of a modified Delphi process. Results.  16 articles and three 

publications from the gray literature were selected. Of the included studies, seven studies had an 

experimental group for which an intervention was measured (n=266). The types of interventions 

identified included all types of therapy (physical, cognitive, multidisciplinary, communication, 

community) and geriatric care management. 27 recommendations were extracted and selected by 

the expert panel. The majority (n=20) of the recommendations had the lowest level of evidence. 

However, the recommendations were received favorably by the experts, with an average approval 

rate of 98.34%.  Conclusions. To corroborate the results of this study, it seems essential that more 

studies with the most rigorous scientific methodology be performed. 

Keywords: traumatic brain injury, aging, elderly, social integration, intervention, interdisciplinary, 

clinical neuropsychology. 
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1. Introduction 

Le traumatisme craniocérébral (TCC) est une blessure acquise qui peut perturber 

grandement la vie de l’individu qui en est atteint ainsi que sa famille. Bien que les défis rapportés 

par les patients TCC soient généralement importants, il semblerait que les personnes plus âgées 

font face à davantage de difficultés que leurs homologues plus jeunes. À titre d’exemple, ils sont 

moins nombreux à réintégrer leur domicile (Kilaru et al., 1996), leur travail (Dainter et al., 2019; 

Ritchie et al., 2014) ou encore à atteindre leur niveau de fonctionnement prémorbide (Frankel et 

al., 2006). Néanmoins, la littérature existante sur le sujet a mis en évidence les effets bénéfiques de 

la réadaptation multidisciplinaire à la suite d’un TCC en âge avancé (Uomoto, 2008). Les aînés 

TCC auraient donc le potentiel d’atteindre leur niveau prémorbide si des interventions adéquates 

sont administrées (Brazinova et al., 2010; Frankel et al., 2006; Rosenbaum et al., 2018; Stein et al., 

2018; Uomoto, 2008).  

En revanche, il n’existerait encore à ce jour aucun guide de pratique regroupant les données 

probantes sur les interventions de la personne TCC en âge avancé et donc spécifique à cette 

population, même si les besoins se font de plus en plus évidents alors que le nombre de cas de TCC 

subi en âge avancé augmente avec le vieillissement de la population (Khan et al., 2003). Par 

ailleurs, compte tenu du nombre croissant de publications dans le domaine combiné au manque de 

temps et de ressources dans les milieux de réadaptation, il peut être difficile pour un clinicien 

d’avoir rapidement et aisément accès aux données de recherche probantes et actuelles et de cibler 

les meilleures pratiques pour cette clientèle en âge avancé. Le présent essai doctoral vise donc à 

réaliser une étude de portée (Scoping review) dans le but de déterminer quelles sont les 

interventions qui ont un impact sur l’intégration sociale (réintégration à domicile et réintégration 

aux activités sociovocationnelles) des personnes ayant subi un TCC en âge avancé, afin que 
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celles-ci aient les meilleurs services de réadaptation adaptés à leur situation. Ce projet, réalisé en 

collaboration avec des intervenants experts des milieux de réadaptation, aura pour but d’élaborer 

un guide accessible à tous les cliniciens regroupant les meilleures pratiques sur les interventions 

actuelles et basées sur les données probantes.  

2. Contexte théorique  

2.1 Le traumatisme craniocérébral  

Selon Menon et al. (2010), un traumatisme craniocérébral (TCC) est une altération des 

fonctions cérébrales, ou toutes autres évidences d’une pathologie cérébrale, causée par une force 

externe. Cette force externe peut être engendrée par un contact de la tête avec un objet, mais aussi 

par des forces mécaniques provoquant le mouvement du cerveau dans la boîte crânienne, sans 

contact direct de la tête avec un objet externe (Menon et al., 2010). Les TCC peuvent être classés 

en fonction du type de lésions provoquées : les lésions cérébrales dites ouvertes ou pénétrantes, 

comme une fracture ou une lacération du crâne, ou fermées, lorsque le crâne n’est pas atteint (Tsao, 

2012). Lorsque le TCC est non pénétrant, on peut noter à la fois des lésions focales, telles que des 

hématomes, des hémorragies ou de l’œdème, et des lésions axonales diffuses (Tsao, 2012). Une 

distinction est aussi présente entre les blessures cérébrales dites primaires, soit des lésions 

directement sur les neurones, les axones et les cellules gliales, et les deuxièmes, dites secondaires, 

étant plutôt les conséquences des complications de ces blessures primaires, par exemple de 

l’ischémie ou des inflammations, qui peuvent être évitées ou réduites à l’aide d’un traitement 

approprié (Flanagan et al., 2006; Ponsford et al., 2012). Il existe trois degrés de sévérité du 

traumatisme : léger, modéré ou sévère. La plupart des intervenants de première ligne utilisent 

l’échelle de coma de Glasgow (ÉCG ; Teasdale et Jennett, 1974), la durée de l’amnésie post-

traumatique (APT), la durée de la perte de conscience et l’imagerie cérébrale afin de déterminer la 
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sévérité du traumatisme (Menon et al., 2010; Rabinowitz et Smith, 2016). Dans le cas d’un TCC 

léger, on note que le score à l’ÉCG se situe entre 13 et 15, que la durée de l’APT ne totalise pas 

plus de 24 heures, que la durée de la perte de conscience n’est pas plus de 30 minutes et qu’un scan 

du cerveau, sauf dans les cas complexes, ne montre pas de lésions (Auxéméry, 2012; Khan et al., 

2003; Kosakevitch-Ricbourg, 2006). Pour ce qui est du TCC modéré, le score à l’ÉCG se situe 

entre 9 et 12, l’APT entre un à sept jours et la durée de la perte de conscience entre plus d’une 

heure et au maximum 24 heures (Tsao, 2012). Finalement, le TCC sera considéré sévère lorsque le 

score à l’ÉCG se retrouve entre 3 et 8, que l’APT est de plus de 7 jours et que la durée de la perte 

de conscience est de plus de 24 heures (Tsao, 2012; Williamson et al., 1996). 

Compte tenu que les TCC peuvent varier grandement étant donné leur nature et leur degré 

de sévérité, en fonction de la localisation et du type de blessure, ainsi que par les caractéristiques 

prémorbides de la personne atteinte, une grande variété de scénarios sont possibles concernant les 

séquelles à court, moyen et à long terme à la suite de celui-ci (Ponsford et al., 2012). Il est cependant 

généralement accepté que les individus atteints d’un TCC auront des difficultés au niveau cognitif, 

comportemental et émotionnel (Ponsford et al., 2012; Tsao, 2012). Ces difficultés, lorsqu’elles sont 

présentes, en entraînent souvent d’autres dans des domaines tels que la réintégration sociale ou 

professionnelle (Ponsford et al., 2012; Willer et al., 1993) 

2.2 Le traumatisme craniocérébral chez l’aîné  

Les projections démographiques indiquent que 23 % à 25 % de la population canadienne 

sera âgée de 65 ans et plus en 2031 et que la proportion des personnes les plus âgées (80 ans et 

plus) augmentera également de façon fulgurante (5 millions en 2011 contre 10,4 millions en 

2036)(Khan et al., 2003). Les enjeux posés par le vieillissement de la population deviennent de 

plus en plus importants alors que de nombreux chercheurs se questionnent sur ses impacts, tant 



4 
 

économiques que sociétaux (LaPierre et Hughes, 2009). Entre autres, plusieurs de ceux-ci estiment 

que l’augmentation de la proportion des aînés dans la population canadienne aura une incidence 

importante sur le système de santé actuel (McIntyre et al., 2019; Yang et al., 2003). Par exemple, 

en 2003-2004, 29 % de toutes les hospitalisations dues à une blessure cérébrale au Canada 

concernaient les aînés de plus de 60 ans, même si cette tranche d’âge ne représentait alors que 12 % 

de la population totale canadienne (Institut Canadien d'information sur la Santé, 2006). En effet, 

malgré le fait que les jeunes adultes sont ceux qui sont les plus à risque d’encourir un TCC, les 

personnes âgées de 65 ans et plus font partie de la deuxième tranche d’âge où l’incidence est la 

plus importante (Flanagan et al., 2006). Malheureusement, plusieurs de ces individus âgés TCC ne 

seront jamais dirigés vers des centres spécialisés en traumatologie (centre tertiaire désigné), bien 

que ces centres soient particulièrement bien organisés pour accueillir la clientèle TCC (Scheetz, 

2018). Par conséquent, le vieillissement observé de la population combiné à une tendance en 

croissance du nombre de TCC en âge avancé deviendra dans les prochaines années un enjeu sérieux 

pour le système de santé ainsi que pour les gouvernements, qui devront trouver des solutions 

appropriées à la problématique (Flanagan et al., 2006; Peter et Gardner, 2018).  

Concernant l’étiologie du TCC, des études épidémiologiques antérieures ont démontré que 

le mécanisme de blessure principal chez les aînés est différent de celui des plus jeunes adultes. En 

effet, les chutes, principalement de la hauteur de la personne, sont les causes principales du TCC 

chez les personnes âgées et touchent majoritairement les femmes, alors que ce sont les accidents 

de voiture qui causent le plus de TCC chez les jeunes adultes, principalement chez les hommes 

(Gardner et al., 2018; Susman et al., 2002). Les chutes sont plus fréquentes chez les aînés, car ces 

derniers ont plus souvent des difficultés qui affectent l’équilibre et la mobilité, telles que des 

problèmes cognitifs, visuels, musculosquelettiques, ou encore des effets secondaires liés à la 
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polypharmacologie (Cuevas-Trisan, 2017; de Guise et al., 2015). Il est important de tenir compte 

de cette différence sur le plan de l’étiologie, car les TCC associés à une chute produisent le plus 

souvent des lésions focales, comme une hémorragie sous-durale, alors que celles associées aux 

accidents motorisés entraînent plus fréquemment des blessures axonales diffuses (Alberico et al., 

1987; Gardner et al., 2018). La plus haute fréquence de ce type de lésions focales chez les aînés 

serait en partie expliquée par les modifications inhérentes au vieillissement normal des individus, 

comme l’augmentation de l’espace sous-dural dû à l’atrophie du cerveau chez les plus âgés, ce qui 

les rendrait particulièrement sensibles à une accumulation de sang intracrânien (Gardner et al., 

2018; Karibe et al., 2017; Peter et Gardner, 2018). De plus, un grand nombre de personnes âgées 

utilisent quotidiennement des anticoagulants, les rendant encore plus vulnérables aux hémorragies, 

même plusieurs heures suivant le TCC (Karibe et al., 2017). Sous une telle médication, des lésions 

intracrâniennes non visibles lors d’un CT-scan initial peuvent apparaître jusqu’à 72 heures suivant 

le TCC, même si l’individu présentait un score initial à l’ÉCG de 15 (Itshayek et al., 2006; Karibe 

et al., 2017). Par conséquent, les personnes âgées ayant eu un TCC, même léger, et une prescription 

d’anticoagulant devraient être admises pour observation de 24 à 48 heures suivant l’accident 

(Karibe et al., 2017; Stein et al., 2018). En outre, de manière générale, le score obtenu à l’ÉCG ne 

semble pas être un outil fiable pour identifier correctement la sévérité du TCC chez les aînés, 

contrairement aux plus jeunes (Hawley et al., 2017; Kehoe et al., 2015). Kehoe et al. (2015), par 

exemple, ont montré qu’à sévérité égale, les patients âgés obtenaient de plus hauts scores à l’ÉCG 

par rapport aux plus jeunes générations, ce qui montrerait que l’ÉCG sous-estimerait la gravité du 

TCC pour cette population. De plus, des conditions prémorbides affectant directement les fonctions 

cognitives, telles que la démence, ou encore des conditions médicales comorbides comme 

l’hypertension ou le diabète, peuvent également avoir un impact sur le score à l’ÉCG et sont plus 

fréquentes chez les aînés (Kehoe et al., 2015; Stein et al., 2018; Uomoto, 2008). Dans ces 
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circonstances, quelques auteurs ont alors soulevé l’importance de la création d’outils permettant 

de mieux évaluer la sévérité du TCC spécifiquement chez les personnes âgées (Kehoe et al., 2015; 

Schumacher et al., 2017). 

Ces conditions de vulnérabilité prémorbides citées plus haut seraient associées à un moins 

bon pronostic et à davantage de complications, résultant en une augmentation des décès à la suite 

d’un TCC dans la population gériatrique (Purdue et al., 1998). Par exemple, les individus âgés qui 

ont une médication antithrombotique sont plus à risque de décéder des suites de leur TCC que les 

individus qui n’ont pas ce type de médication (Scotti et al., 2019). Également, les personnes âgées 

ont, en général, un risque accru de morbidité, une plus lente récupération (Peter et Gardner, 2018) 

ainsi qu’un moins bon pronostic au niveau fonctionnel, cognitif et psychosocial comparativement 

aux plus jeunes adultes (Peter et Gardner, 2018; Susman et al., 2002). Les mécanismes protecteurs 

permettant de faire face à l’adversité sont de moins en moins performants au fur et à mesure que 

les individus vieillissent, rendant ceux-ci plus à risque de complications : leur corps est moins apte 

à faire face au traumatisme, en partie dû à leur plus faibles index cardiaque et force musculaire 

ainsi qu’à leur capacité pulmonaire diminuée (Granta et al., 2000). En outre, plus la personne est 

âgée et moins son score à l’ÉCG est élevé, plus il y a des risques que celle-ci décède. En effet, 

Utomo et al. (2009) ont trouvé que les plus âgés (75 ans et plus) ont presque trois fois plus de 

chance de perdre la vie que les patients âgés de 65-74 ans. Comparés à des patients se présentant 

avec un score à l’ÉCG de 13 à 15, ceux ayant un TCC modéré avaient presque sept fois plus de 

risque de décès et cette statistique montait jusqu’à 24 fois pour ceux ayant un TCC sévère (Utomo 

et al., 2009). De plus, outre un pronostic post-TCC moins bon à court terme chez les aînés, il 

existerait aussi davantage de complications à long terme chez cette population que pour celles plus 

jeunes. Par exemple, il a été montré que le risque d’avoir une démence post-TCC augmente avec 
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l’âge. En effet, le risque de démence après la survenue d’un TCC léger est corrélé seulement chez 

le groupe des 65 ans et plus (Gardner et al., 2014). Malgré tout, plusieurs études ont mis en 

évidence que les personnes âgées auraient le potentiel de retrouver leur niveau prémorbide, même 

celles atteintes d’un TCC sévère, si des interventions appropriées étaient réalisées (Brazinova et 

al., 2010; Frankel et al., 2006; Rosenbaum et al., 2018; Schumacher et al., 2017 et Uomoto, 2008), 

et que ces interventions pourraient dramatiquement augmenter leur intégration sociale et ainsi 

changer la qualité de vie de l’individu (Stein et al., 2018).  

2.3 Le concept d’intégration sociale à la suite d’un TCC en âge avancé 

Peu importe l’âge de la personne atteinte d’un TCC, le premier but de la réadaptation est 

de favoriser une amélioration de l’intégration sociale (Perumparaichallai et al., 2020). En effet, le 

fait d’avoir le sentiment d’appartenir à son environnement et à sa communauté, tout en ayant des 

relations significatives avec son entourage, est corrélé à une qualité de vie et une satisfaction de 

vie plus élevée (White, 2020). L’intégration sociale des individus en âge avancé est encore plus 

complexe puisque la survenue d’un TCC chez cette population risque plus souvent de mener à des 

difficultés de fonctionnement au quotidien (Dainter et al., 2019). Plusieurs auteurs ont tenté de 

définir ce qu’est l’intégration sociale, mais ce concept demeure large et multimodal. La définition 

la plus courante comporte trois domaines majeurs, soit (a) la capacité de réaliser les activités de la 

vie quotidienne et domestique (AVQ et AVD) de manière indépendante, (b) la réintégration aux 

activités professionnelles ainsi que (c) la participation à des activités sociales, de loisir et 

communautaires (Perumparaichallai et al., 2020). Cependant, pour McColl et al. (1998), cette 

définition est trop limitée, ils proposent alors que l’intégration communautaire comporte quatre 

domaines plutôt que trois : 1) l’assimilation, c’est-à-dire, être capable de s’intégrer aux autres, avoir 

conscience de son environnement et être accepté ; 2) le soutien social, c’est-à-dire faire partie d’un 
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réseau comportant la famille, les amis et les connaissances ; 3) l’occupation, c’est-à-dire avoir des 

choses à faire pour le plaisir et d’autres plus significatives et productives ; enfin 4) la vie autonome, 

c’est-à-dire être compétent dans les tâches de la vie de tous les jours et être capable de prendre des 

décisions et de faire des choix de vie quotidiennement. Pour leur part, Winkler et al. (2006) ont 

souligné la ressemblance entre le concept d’intégration communautaire et le concept de 

« participation », comme définie dans la Classification Internationale du Fonctionnement, du 

handicap et de la santé (CIF ; (Organisation mondiale de la santé, 2001). Les deux concepts portant 

essentiellement sur le même sujet, soit l’inclusion sociale et physique des individus dans la 

communauté, certains auteurs ont choisi d’interchanger ces termes (Sander et al., 2010; Winkler et 

al., 2006).  

2.3.1 La réintégration au domicile 

Bien que le but ultime de la réadaptation soit que le patient revienne à son niveau 

fonctionnel prémorbide, il arrive que cet objectif soit impossible à atteindre. Par conséquent, celui-

ci devrait avant tout être réaliste, centré sur les besoins des patients et dans une optique de 

développement de l’indépendance (McIntyre et al., 2019). Assurément, le retour au domicile est 

un des problèmes les plus cruciaux de la réintégration sociale des personnes qui ont subi un TCC 

en âge avancé. En effet, la perte d’autonomie pour réaliser les activités de la vie quotidienne est 

souvent remarquée chez un TCC âgé sévère (Frankel et al., 2006; Hukkelhoven et al., 2003; 

Susman et al., 2002). Celle-ci, combinée avec d’autres facteurs, comme l’absence d’un proche 

aidant, sont des obstacles à la réinsertion de l’individu à son lieu de domicile (Frankel et al., 2006). 

Par exemple, Kilaru et al. (1996) ont montré que moins d’un patient âgé sur quatre atteint d’un 

TCC sévère a été en mesure de réintégrer son domicile avec une certaine indépendance 

fonctionnelle, alors que tous les autres ont été admis dans une unité de soins de longue durée. En 
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revanche, certaines autres études se font plus rassurantes : environ 76 % des aînés ayant subi une 

blessure cérébrale et qui y ont survécu ont réintégré leur domicile à l’intérieur de six mois suivant 

leur accident (Abdulle et al., 2018). Une autre étude de de Guise et al. (2015) révèle pour leur part 

qu’environ 77 % des patients âgés TCC ont réintégré leur domicile soit sans aide, soit avec de la 

réadaptation à l’externe ou été considérés aptes à bénéficier d’une réadaptation à l’interne. Même 

si certains aînés réintègrent leur domicile, la plupart auront besoin d’une assistance quotidienne 

après un TCC, et cette assistance sera le plus souvent offerte par un proche aidant (Fournier-St-

Amand, 2019). Ainsi, la famille et les amis de la personne atteinte d’un TCC devront compenser 

la nouvelle réalité de l’être aimé, ce qui peut être un lourd fardeau à porter. De plus, comme le 

proche aidant naturel le plus fréquent se trouve à être l’époux, ce dernier se retrouve dans la plupart 

des cas à être lui aussi âgé, ce qui complexifie la situation : les proches aidants âgés sont plus 

inquiets face au devenir de leur proche, à leur capacité à long terme d’aider celui-ci, et à leur santé 

(Fournier-St-Amand, 2019). En combinaison avec cette réalité, les besoins d’assistance risquent 

d’augmenter avec l’âge (Marshall et al., 2019). Par conséquent, les services offerts et les 

interventions disponibles, dans ce contexte, devraient intégrer à la fois les patients TCC et ceux qui 

prennent soin d’eux (Uomoto, 2008).  

2.3.2 La réintégration socioprofessionnelle et vocationnelle : Le travail et les loisirs 

Les difficultés sociales des patients âgés ne s’arrêtent pas qu’à leur retour à leur domicile, 

ceux-ci sont aussi moins nombreux à travailler. En effet, les aînés ont plus de risques de se retrouver 

sans emploi post-TCC ou de prendre la décision de se retirer du marché du travail (Dainter et al., 

2019; Ritchie et al., 2014; Testa et al., 2005). Par conséquent, dans bien des cas, les personnes 

âgées TCC subissent une perte de revenus importante, les rendant susceptibles de devenir 

financièrement dépendantes des autres. De plus, elles peuvent faire face à un « surplus de temps » 
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créé par l’absence de travail, où elles ont alors besoin de trouver un sens et avoir du plaisir 

autrement que par ce dernier. Les activités de loisir peuvent ainsi combler ce rôle (Bier et al., 2009; 

Tate et al., 2014). Cependant, on note que ce ne sont pas tous les individus TCC, peu importe leur 

âge, qui seront en mesure de retourner à leurs activités de loisir pré-TCC ni qui auront le même 

niveau d’intérêt pour celles-ci qu’auparavant (Sloan et al., 2004). Par exemple, Bier et al. (2009) 

ont montré que 92 % de leurs participants TCC ont remarqué une diminution de leurs activités de 

loisir post-TCC. Ils ont aussi découvert que certains facteurs étaient associés à une plus grande 

participation : plus le score de l’ÉCG était élevé et plus le temps depuis la blessure était long, plus 

l’individu s’engageait dans des activités de loisir. Ces deux facteurs étaient aussi hautement 

corrélés avec le niveau de déficience de la personne, en particulier si la personne présentait une 

déficience au niveau moteur. En effet, avoir des difficultés à se déplacer seul sécuritairement 

occasionnerait aussi des problèmes à s’engager dans les différentes activités de loisir en dehors du 

domicile. Étrangement, augmenter la participation à des activités de loisir n’est que rarement 

considéré dans la réadaptation des personnes avec un TCC (Bier et al., 2009). Pourtant, plusieurs 

auteurs ont montré que les activités de loisir augmentent la prise de conscience des déficits, 

améliorent l’estime de soi, favorisent le développement des compétences pour faire face aux défis 

environnementaux et renforcent les compétences qui peuvent être transférées à d’autres activités 

de la vie quotidienne (Bier et al., 2009). Cela permet aussi d’interagir avec davantage de personnes, 

alors que l’on sait qu’une des conséquences majeures d’un TCC sévère chez l’adulte est l’isolement 

social (Bier et al., 2009; Hoofien et al., 2001; Sander et al., 2010). Une autre étude de Douglas et 

al. (2006) rapporte aussi les avantages d’un tel programme visant à augmenter la fréquence de la 

participation à des activités de groupe dans la communauté durant six mois chez des adultes ayant 

eu un TCC sévère. En effet, ils ont remarqué que le groupe qui participait le plus fréquemment aux 

activités de loisir était celui qui avait une meilleure intégration sociale et santé mentale, en plus de 
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réduire la fréquence des symptômes de dépression. Finalement, d’autres recherches, conduites cette 

fois sur des populations plus âgées ou handicapées, révèlent pour leur part que les interventions 

visant l’amélioration de la participation aux activités de loisir augmentent le sentiment de bien-être 

subjectif des individus y participant (Kuykendall et al., 2015). Par conséquent, il semble clair que 

la participation sociale ait un rôle important à jouer pour l’adaptation à long terme suivant un TCC 

sévère, y compris pour les individus de plus de 65 ans (Douglas et al., 2006; Kuykendall et al., 

2015).  

2.3.3 La réintégration communautaire et la mobilité 

Les individus TCC peuvent avoir des problèmes à se déplacer d’un endroit à un autre (Eng 

et al., 2002). De façon générale, les aînés ont plus souvent des difficultés à se mouvoir, tels des 

problèmes au niveau de la marche à pied (Metz, 2000) ou encore suivant la perte de leur permis de 

conduire (Liddle et McKenna, 2003) comparativement aux plus jeunes adultes. À titre d’exemple, 

un peu moins de 35 % des personnes âgées TCC survivantes qui ont fait partie de l’étude de Roe 

et al. (2015) ont pu conduire à nouveau leur voiture un an après leur accident. Ces difficultés sont 

à prendre en considération puisque la conduite d’un véhicule a été associée au maintien de 

l’indépendance et facilite la réintégration communautaire (Brenner et al., 2008; Liddle et 

McKenna, 2003; Rapport et al., 2008), alors que la possibilité de se déplacer sécuritairement, peu 

importe le mode de locomotion, a été associée à une meilleure qualité de vie chez les personnes 

âgées (Metz, 2000).  

2.4 La réadaptation à la suite d’un TCC 

Selon le rapport mondial sur le handicap produit par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

la réadaptation est « un ensemble de mesures qui aident des personnes présentant ou susceptibles 

de présenter un handicap à atteindre et maintenir un fonctionnement optimal en interaction avec 
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leur environnement » (OMS, 2011). Le TCC pouvant affecter autant la sphère physique, cognitive, 

émotionnelle et psychosociale des individus, de nombreux intervenants sont appelés à travailler 

auprès de cette clientèle : psychologue, neuropsychologue, physiothérapeute, ergothérapeute, 

médecin, infirmier, etc. (Chua et al., 2007). Afin de planifier des soins cohérents, continus, 

efficaces et de qualité, le gouvernement du Québec a mis en place, au début des années 90, le 

continuum de services en traumatologie (CST) (Safianyk, 2012). Le CST est une structure 

organisée en 14 maillons coordonnés, allant de la prévention des accidents jusqu’à la réintégration 

dans le milieu de vie. Plus spécifiquement, afin de répondre aux besoins des patients victimes d’un 

TCC, huit consortiums d’établissements, régionaux et interrégionaux, ont été créés au Québec 

depuis le début des années 2000 (Lamontagne, 2011). La notion de consortium réfère à un 

ensemble d’établissements offrant les services et le niveau d’expertise requis pour répondre aux 

besoins des usagers TCC, assurant une fluidité entre les phases aiguë et de réadaptation (Safianyk, 

2012; Trudelle, 2006). Les consortiums sont composés d’au moins un centre de traumatologie 

désigné pour recevoir la clientèle TCC, d’un établissement de réadaptation offrant de la 

réadaptation fonctionnelle intensive, d’un établissement de réadaptation offrant de la réadaptation 

axée sur l’intégration sociale, d’une association de personnes vivant avec un TCC ainsi que de 

l’agence ou des agences régionales de la santé et des services sociaux pertinents (Lamontagne, 

2011). Les agences ayant été démantelées en 2014 à la suite de la loi 10, cette dernière catégorie 

est maintenant associée aux régions administratives de centres intégrés de santé et de services 

sociaux (CISSS) et centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). 

2.5 La réadaptation chez les TCC en âge avancé 

Comme vu ci-haut, le TCC en âge avancé se distingue significativement sur plusieurs aspects 

du TCC chez les adultes plus jeunes. Par conséquent, la plupart des intervenants s’entendent sur le 
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fait que cette population a des besoins particuliers qui ne sont pas nécessairement remplis avec les 

méthodes et les techniques de réadaptation utilisées normalement avec les plus jeunes générations 

(Goleburn et Golden, 2001). Malheureusement, bien que plusieurs efforts aient été mis en place 

dans les dernières années afin de déterminer les meilleures pratiques avec la clientèle TCC, les 

personnes âgées sont sous-représentées dans les guides des meilleures pratiques actuelles. À titre 

d’exemple, aucune section n’est dédiée à cette clientèle dans le guide de pratique clinique pour la 

réadaptation de la clientèle adulte ayant subi un TCC modéré et grave réalisé par l’INESSS 

(Truchon, 2016). Par ailleurs, une section entière est consacrée aux TCC en âge avancé dans la 

dernière version du groupe de recherche Evidence-Based Review of moderate to severe Acquired 

Brain Injury (ERABI; McIntyre et al., 2019), mais celle-ci ne contient que très peu d’interventions 

concernant la phase post-aiguë. Tout de même, certains auteurs ont proposé différentes stratégies 

et recommandations pour répondre aux besoins spécifiques des TCC en âge avancé. Par exemple, 

il a été déterminé qu’un traitement intensif, donné le plus tôt possible, serait bénéfique pour les 

patients âgés qui ont de bonnes chances de survivre et d’avoir une qualité de vie acceptable post-

TCC (Jacobs et al., 2003 ; Whitmore et al., 2012). De plus, une stratégie misant sur une équipe 

multidisciplinaire formée pour intervenir avec les aînés TCC, centrée sur les buts de réadaptation 

propres à chacun, dans une optique de restauration des habiletés perdues et tout en limitant les 

invalidités survenant à la suite du TCC, telle qu’une dépression, serait des plus optimales pour le 

traitement des personnes âgées TCC (Uomoto, 2008). 

3. Objectifs de l’étude 

Avec le vieillissement démographique actuel et l’augmentation des cas de TCC subis en âge 

avancé, il serait attendu que des guides sur la réadaptation spécifique des personnes TCC âgées 

soient disponibles pour les cliniciens qui interviennent auprès de cette population. Étonnamment, 



14 
 

bien que de la littérature existe et démontre les effets bénéfiques de la réadaptation 

multidisciplinaire à la suite d’un TCC en âge avancé (Uomoto, 2008), il demeure que celle-ci est 

difficilement accessible pour les intervenants. En outre, aucune recherche systématique sur le sujet 

n’a été publiée, aucune ligne directrice n’a été formulée et aucun guide des meilleures pratiques 

basées sur les données de recherches n’existe à notre connaissance. En raison de l’accroissement 

de la population vieillissante et plus complexe admise dans les établissements hospitaliers, d’une 

part, et les ressources de réadaptation parfois limitées d’autre part, il s’avère essentiel d’identifier 

les interventions les plus optimales et spécifiques à cette clientèle TCC. L’objectif de cette présente 

étude est donc de déterminer, à l’aide d’une méthodologie d’étude de portée, quelles sont les 

interventions cognitives, communicationnelles, physiques, fonctionnelles et psychosociales qui ont 

un impact sur l’intégration sociale (réintégration à domicile et réintégration aux activités 

sociovocationnelles) des personnes ayant subi un TCC en âge avancé. 

4. Méthodologie 

Afin de répondre à la question de recherche, il a été décidé que la meilleure manière de le 

faire serait par une étude de portée, ou plus communément appelée scoping review. En effet, la 

question de recherche a une visée plus large et moins bien définie que ce qui serait attendu dans 

une revue systématique. De plus, le but de cette démarche est de rassembler et de synthétiser le 

plus d’informations concernant le domaine d’étude, sans se limiter aux articles révisés par les pairs. 

Cette méthode a aussi l’avantage de permettre de trouver les lacunes dans la littérature afin que les 

prochains chercheurs puissent se pencher sur celles-ci. À notre connaissance, nous sommes les 

premiers à tenter de résumer les interventions, tous types confondus, qui ont un impact sur 

l’intégration sociale des personnes ayant subi un TCC en âge avancé.  
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Pour ce faire, il a été décidé de suivre le modèle du scoping review de Arksey et O'Malley 

(2005) en six étapes, soit a) l’identification de la question de recherche, b) l’identification des 

études pertinentes, c) la sélection des études, d) l’extraction des données et e) la synthèse et 

extraction des recommandations. Bien qu’elle ne soit qu’optionnelle, une dernière étape a été 

incluse, soit f) la consultation d’un comité d’experts et sélection finale des recommandations, 

puisque qu’un comité d’experts permet d’obtenir un regard clinique sur les différentes interventions 

et recommandations trouvées dans la littérature. 

a) Identification de la question de recherche 

La première étape de toute revue de la littérature est de trouver la question de recherche. Voici 

comment elle a été définie ici : « Quelles sont les interventions cognitives, communicationnelles, 

physiques, fonctionnelles et psychosociales qui ont un impact sur l’intégration sociale 

(réintégration à domicile et réintégration aux activités sociovocationnelles) des personnes ayant 

subi un TCC en âge avancé ? » 

b) Identification des études pertinentes 

Afin de bien orienter la recherche et couvrir le plus de contenu possible, l’assistance d’un 

bibliothécaire spécialisé en réadaptation de la bibliothèque de l’Université de Montréal a été 

demandée. Ce faisant, une liste de bases de données a été proposée, soit psychInfo, Pubmed, 

CINAHL et Web Of Science. Celles-ci ont été choisies, car ce sont celles qui semblaient les plus 

prometteuses pour répondre à la question de recherche, couvrant à la fois des interventions 

psychologiques, cognitives et physiques. Ces bases de données ont été interrogées par mots-clés et 

par sujets. Une liste de mots-clés a été formulée et est présentée dans l’annexe A. Comme il est 

possible de le remarquer, cinq domaines différents de recherche ont été articulés : « le traumatisme 

craniocérébral », « les interventions », « les personnes âgées », « les professions » et « les 

meilleures pratiques ». Afin de trouver un plus large éventail d’articles, les bases de données ont 
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été interrogées par groupe de trois domaines. Par ailleurs, les mots-clés ont été adaptés à chacune 

des bases des données afin de respecter leur syntaxe et leur organisation spécifique. De plus, il est 

permis, dans le cadre d’une étude de portée, d’intégrer de nouveaux termes au fur et à mesure que 

les chercheurs se familiarisent avec la littérature existante, afin de rajouter ces nouveaux termes à 

la stratégie de recherche initiale (Peters et al., 2015). Ainsi, certains mots-clés, comme « frail* » 

ont été joints après la lecture des premiers résumés d’articles. Une nouvelle interrogation des bases 

des données a été réalisée à la suite de l’ajout des nouveaux mots-clés.  

Seuls les articles ayant paru entre 1990 jusqu’à aujourd’hui et ayant pour langue le français ou 

l’anglais ont été retenus. Le choix de l’année 1990 résulte de la date de parution de la 10e version 

de la Classification internationale des maladies (CIM-10) de l’OMS. Les articles publiés dans une 

revue scientifique avec comité de pairs ainsi que la littérature grise, comme des thèses et mémoires, 

des guides de bonnes pratiques ou des publications gouvernementales ont été inclus (Guillez et 

Tétreault, 2014). Les références ont été importées d’abord dans le logiciel de gestion des références 

bibliographiques Endnote, puis dans un logiciel facilitant la gestion des revues systématiques 

nommé Covidence. Ainsi, les titres et les abrégés de l’ensemble des références ont été importés 

dans Endnote et Covidence. Les critères d’inclusion et d’exclusion ont été basés sur le modèle 

PICOTS (Samson et Schoelles, 2012) (Tableau 1). Bien que ce modèle soit avant tout conçu pour 

les revues systématiques, il a été choisi ici pour donner un premier cadre d’analyse ainsi que pour 

augmenter la rigueur scientifique. Pour ce qui est des critères d’exclusion, les populations 

comprenant des participants de moins de 65 ans, ayant subi un événement neurologique autre que 

le TCC, celles présentant des maladies dégénératives, un trouble psychiatrique diagnostiqué avant 

le TCC ou un trouble de consommation abusive de drogues ou d’alcool, ont été exclues. Les 
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interventions pharmacologiques et médicales, ainsi que celles ne rapportant pas d’effets sur la 

réintégration sociale ont également été exclues.  

Tableau 1.  

PICOTS et critères d’inclusion des études 

PICOTS Critères d’inclusion 

Population • Échantillons d’adultes TCC (léger, modéré et grave) (65 ans 

et plus).  

Intervention • Toute forme d’intervention ou réadaptation ayant été 

démontrée efficace sur l’intégration sociale. 

Comparateur • Toutes les études, avec ou sans groupe de comparaison 

(étude empirique, étude de cas multiples, étude de cas, revue 

systématique, méta-analyse). 

Effets (Outcomes) • Intégration sociale. 

Temps • Intervention et réadaptation offertes de la phase aiguë à la 

phase de réintégration communautaire (court, moyen et long 

terme). 

Milieux (Settings) • Interventions et réadaptation offertes en contexte de 

traumatologie et réadaptation intensive à l’interne ou à 

l’externe. 

 

c) Sélection des études 

La sélection des études a été réalisée en trois étapes par deux membres de l’équipe. Chacune de 

ces étapes avait comme but d’inclure ou d’exclure les références sélectionnées en fonction des 

critères d’inclusion et d’exclusion. La première étape consistait à faire un tri à partir des titres et 

des abrégés et en cas de doute, une lecture sommaire de l’article a été effectuée. La seconde étape 

se résumait à la lecture plus approfondie des documents. Une lecture des références des articles 

admissibles a été également été réalisée à cette étape afin de trouver d’autres articles potentiels. 

Ceux qui semblaient intéressants ont alors été importés dans Endnote et Covidence pour analyse. 

Enfin, la dernière étape impliquait un examen détaillé des documents restants afin de vérifier s’ils 

répondaient aux critères d’inclusion. En l’absence de consensus, il avait été prévu qu’un troisième 
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membre du comité consultatif trancherait. Un accord interjuge a été calculé à l’aide du kappa de 

Cohen afin de s’assurer de l’impartialité des juges et du degré de fidélité des articles sélectionnés. 

La méthodologie PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systemic Reviews and Meta-

Analyzes - Extension for Scoping Reviews) de Tricco et al. (2018) a été utilisée à cette étape et un 

diagramme de sélection des études éligibles a été construit.  

d) Extraction des données 

Les données ont été extraites, puis placées dans un programme Excel afin de faire ressortir les 

informations importantes. Les informations ciblées concernaient d’abord les caractéristiques 

générales des études : les auteurs, l’année de publication, le lieu de l’étude, le devis de recherche, 

les principales caractéristiques des patients, l’âge de la population regardée ou l’âge moyen de 

l’échantillon, la taille de l’échantillon, le sexe et le temps entre l’accident et le début de l’étude. 

Une deuxième analyse, cette fois, sur les résultats des études, a par la suite été effectuée : les 

informations sur le type d’intervention, la durée de celle-ci, le milieu médical où elle a été 

prodiguée, la mesure d’intégration sociale utilisée et les principaux résultats ont été extraits des 

articles.  

e) Synthèse des informations et extraction des recommandations  

La première étape visait, dans un premier temps, à documenter les données quantitatives telles 

que l’année de publication, le lieu de l’étude et le devis de recherche. Ensuite, une analyse 

qualitative des différents résultats a permis d’extraire les interventions pertinentes et les regrouper 

en fonction des différents milieux faisant partie du modèle des consortiums d’établissements du 

Québec (Lamontagne, 2011). Ainsi, chaque intervention a été classée en fonction de son milieu 

d’appartenance, c’est-à-dire dans un centre de traumatologie spécialisé, dans un établissement de 

réadaptation offrant de la réadaptation fonctionnelle intensive ou axée sur l’intégration sociale, 

auprès d’une association de personnes vivant avec un TCC ou enfin auprès des gestionnaires des 
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CISSS et CIUSSS. À partir des interventions trouvées dans les articles, des recommandations ont 

été extraites comme seconde étape au processus. Selon la Haute Autorité de la Santé (2013), les 

recommandations de bonnes pratiques sont « des propositions qui incluent les recommandations 

destinées à optimiser les soins qui sont fondées sur une revue systématique de la littérature et sur 

une évaluation des bénéfices et des inconvénients des différentes options des soins ». Ainsi, une 

recommandation clinique serait une action que l’équipe traitante ou les intervenants devraient 

mettre en place auprès d’une clientèle âgée ayant eu un TCC afin de prodiguer les meilleurs soins. 

Afin d’avoir un barème de la fiabilité de la recommandation, chacune de celles-ci a été analysée 

par l’étudiante-chercheure selon le niveau de preuve A, B, C (Agence nationale d'accréditation et 

d'évaluation en santé [ANAES], 2000). Celui-ci est présenté dans le tableau 2 suivant. 

Tableau 2.  

Barème du niveau de preuve, tiré de l’ANAES (2000) 

Niveau de preuve 

A La recommandation est appuyée par au moins une méta-analyse, une revue systématique 

ou un essai clinique randomisé auprès d’un échantillon approprié avec un groupe témoins 

pertinent. 

B La recommandation est appuyée par des études de cohortes qui comportent au moins un 

groupe de comparaison, des devis expérimentaux sur des sujets uniques bien conçus, ou 

des essais contrôlés randomisés auprès de petits échantillons. 

C La recommandation est principalement appuyée par l’opinion d’experts en fonction de 

leur expérience. Par contre, les études de série de cas sans groupe témoin, qui appuient 

les recommandations sont aussi incluses dans cette catégorie.  

 

f) Consultation d’un comité d’expert et sélection des recommandations finales 

L’ajout d’un comité consultatif augmente la valeur à un scoping review (Arksey et 

O'Malley, 2005). Ainsi, deux rencontres d’échanges et de vote ont été planifiées avec le comité 

d’experts, constitué de dix intervenants spécialisés dans les soins de réadaptation et détenant une 

expérience de plus de cinq ans auprès d’une population âgée ayant subi un TCC. Les différents 

intervenants étaient d’abord informés de l’état des connaissances actuelles et des données probantes 
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retrouvées dans les articles de cette présente étude de la portée. Puis, les recommandations ont été 

présentées une à une au comité, accompagnées du niveau de preuve associé à chacune de ces 

dernières. Les membres du comité avaient ensuite la possibilité par consensus de reformuler les 

recommandations. Ainsi, avant la tenue du vote, une période d’échanges permettait aux experts de 

soumettre des modifications afin de rendre la recommandation plus claire. Ceux-ci avaient 

également l’opportunité de se prononcer sur le choix du milieu d’intervention. Finalement, les 

recommandations finales ont été sélectionnées en suivant l’utilisation d’un processus modifié de 

Delphi (Murphy et al., 1998). Un vote anonyme était effectué après la présentation de chacune des 

recommandations proposées par l’équipe de recherche. Le vote se faisait sur la plateforme de 

sondage en ligne Google form. Il était demandé aux différents intervenants d’envoyer leur 

questionnaire rempli après la complétion de celui-ci, à la fin de la deuxième rencontre. La tenue du 

vote consistait à prendre position quant à la pertinence de la recommandation dans le contexte 

québécois. Une recommandation qui était considérée pertinente était décrite comme une 

recommandation qui serait utile à la clientèle âgée présentant un TCC, peu importe les coûts qui 

seraient associés avec la mise en place de cette recommandation. Ainsi, il était demandé aux 

intervenants de considérer, dans un monde idéal, si la proposition de recommandation était 

souhaitable dans le contexte québécois. Cette façon de faire a été choisie afin de créer un guide des 

meilleures pratiques associées à la prise en charge de cette clientèle particulière. Une 

recommandation était incluse dans les recommandations finales si elle remplissait le critère 

suivant : elle devait recevoir au moins 75 % d’approbation de la part des intervenants du comité 

d’experts (Marshall et al., 2012). 
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5. Résultats 

5.1 Études sélectionnées 

La figure 1 qui suit résume les étapes réalisées lors de la sélection des études et les raisons 

d’exclusion, le cas échéant.   

Figure 1.  

Diagramme de flux résumant le processus de sélection des articles 

 

La recherche d’articles dans les bases de données a généré un total de 607 articles et une fois les 

doublons éliminés, le nombre de publications restant était de 579. Après la lecture attentive de tous 

les titres et résumés, 191 articles ont été retenus pour une lecture complète et plus approfondie. De 

ce nombre, cinq articles potentiels se sont ajoutés en consultant les références des articles 
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sélectionnés. Ainsi, des 196 publications considérées dans le processus de lecture complète, 

177 articles ont été exclus et 19 ont été définitivement sélectionnés. 

Un accord interjuge a été calculé à l’aide du kappa de Cohen à deux étapes de l’étude de portée : 

après la lecture des titres et des abrégés et à la suite de la lecture complète des articles retenus à la 

première étape. Ainsi, le kappa de Cohen à la lecture des titres et des abrégés est de 0,25 et celui 

après la lecture complète est de 0,33. Selon l’interprétation de McHugh (2012), les deux kappa de 

Cohen calculés seraient catégorisés comme étant « minimaux ». En effet, selon cet auteur, 

seulement 4 à 15 % des données seraient fiables.  

5.2 Extraction et synthèse des données  

5.2.1 Caractéristiques générales des études 

Dans un premier temps, un récapitulatif des caractéristiques générales des études et de leur 

échantillon est représenté dans le tableau 3.  

Les études incluses ont été publiées entre les années 1997 et 2021. Des 19 études retenues dans 

le cadre de cette analyse, 14 (74 %) ont été publiées dans les dix dernières années. La majorité 

(n = 9, 47 %) de ces publications proviennent des États-Unis, tandis que quatre autres (21 %) 

proviennent du Canada et deux (10 %) de l’Italie. Les autres études ont été respectivement réalisées 

au Royaume-Uni (n = 1), en Australie (n = 1), en Suisse (n = 1) ou issues d’une collaboration 

internationale (n = 1), représentant chacune 5 % du total des études analysées. 
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Tableau 3 

Caractéristiques générales des études incluses et description de leurs échantillons 

Auteurs et 

année de 

publication 

Lieu de 

l’étude 
Devis de recherche 

Caractéristiques des 

patients 

Âge de la 

population 

regardée 

Âge moyen 

GE/GC 

Taille de 

l’échantillon 

N GE/N GC 

Sexe 

(% homme) 

GE/GC 

 Temps entre 

l’accident et le début 

de l’étude  

Abrahamson 

et al. (2017) 

Royaume-Uni Approche qualitative, 

entrevue semi-

structurée 

TCC, sévère 
≥18 

63 

10 GE 

9 PA 

 

90 % 
1 mois après le retour 

dans la communauté 

Aziz et al. 

(2019) 

États-Unis Revue systématique GTP 
≥ 65 

Pas 

d’échantillon 
  

Berrol, Ooi et 

Katz (1997) 

États-Unis Étude empirique LCA  ≥ 60 

74/77 

 

60/47 37,1 %/45,3 % 
Non spécifié par les 

auteurs 

Briggs et 

Carvalho 

(2018) 

Collaboration 

internationale 

Delphi et revue de la 

littérature 

GTP 

≥ 65 
Pas 

d’échantillon 
  

Carlisi et al. 

(2017) 

Italie Étude observationnelle Hématome sous-dural 

chronique 

≥65 

81 
35 GE 62,9 % 37 jours 

Cisneros et al. 

(2021) 

Canada Étude semi-randomisée 

de type avant-après 

TCC, tous les types 
≥ 55 

65/64 
20/12 

70 %/ 

41,7 % 

Au moins 6 mois 

post-TCC 

(M = 20 mois) 

(Cisneros, de 

Guise, et al., 

2021) 

Canada Étude semi-randomisée 

de type avant-après 

TCC, tous les types 
≥ 55 

65/64 
20/12 

70 %/ 

41,7 % 

Au moins 6 mois 

post-TCC 

(M = 20 mois) 

Crossley 

(2008) 

 Canada Chapitre de livre, revue 

de la littérature 

LCA 
≥ 65 

Pas 

d’échantillon 
  

Crownover et 

al. (2012) 

États-Unis Revue de la littérature TCC, tous les types 

 ≥65 
Pas 

d’échantillon 
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Cruise, Sasson 

et Lee (2006) 

États-Unis Revue de la littérature LCA 
≥ 65 

Pas 

d’échantillon 
  

Herrmann 

(2012) 

États-Unis Thèse, Étude 

descriptive de cohorte 

longitudinale  

TCC léger (90 %) ou 

modéré (10 %) 

(ECG >9) 

≥65 

76 
70 GE 58,6 % 

Tout de suite après le 

TCC 

Jacobs et al. 

(2003) 

États-Unis Revue de la littérature  GTP 
≥ 65 

Pas 

d’échantillon 
  

Kozar et al. 

(2015) 

États-Unis Revue, sondage auprès 

d’experts 

 GTP 
≥ 65 

Pas 

d’échantillon 
  

Levert et al. 

(2019) 

Canada Étude longitudinale, 

devis d’études de cas 

multiple 

TCC, léger à modéré. 

6/11 TCC léger 

complexe (ECG, 13-

15 avec scan positif) 

 

≥65 

78 
11 GE 36 % 

Entre 2 et 9 ans 

(M = 3,5 ans) 

Levine et 

Flanagan 

(2013) 

 États-Unis Chapitre de livre, revue 

de la littérature 

TCC, tous les types 

≥ 65 
Pas 

d’échantillon 
  

Marrone et al. 

(2020) 

Italie Revue systématique 
TCC, léger ≥65 

Pas 

d’échantillon 
  

O’Brien et al. 

(2012) 

Australie Étude empirique de 

cohortes de type avant-

après 

Polytraumatisés 
≥ 65 

76/77 
50/105 48 %/42 % 

Tout de suite après le 

TCC 

Schumacher, 

Müri et 

Walder (2017) 

Suisse Revue narrative TCC, modéré à sévère 

≥65 
Pas 

d’échantillon 
  

Uomoto (2008) États-Unis Revue de la littérature LCA 
≥ 65 

Pas 

d’échantillon 
  

 

Note. GC = Groupe contrôle ; GE = Groupe expérimental ; PA = Proche aidant ; TCC = Traumatisme craniocérébral ; GTP = Geriatric Trauma Patient ; 

LCA = Lésion Cérébrale Acquise ; M = Moyenne ; ECG = Échelle de Coma de Glasgow
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Sur les 19 études sélectionnées, un total de sept (37 %) études étaient des revues de la littérature 

simple (Crossley, 2008; Crownover et al., 2012; Cruise et al., 2006; Jacobs et al., 2003; Levine et 

Flanagan, 2013; Schumacher et al., 2017; Uomoto, 2008) et deux (11 %), des revues systématiques 

(Aziz et al., 2019; Marrone et al., 2020). Deux autres études (11 %) contenaient à la fois une revue 

de la littérature et un sondage auprès d’experts (Briggs et Araujo de Carvalho, 2018; Kozar et al., 

2015). Parmi les études restantes, on en compte quatre avec groupe de comparaison (21 %), soit 

deux études semi-randomisées de type avant-après (Cisneros, Beauséjour, et al., 2021; Cisneros, 

de Guise, et al., 2021) et deux études empiriques, comportant à la fois des données quantitatives et 

qualitatives (Berrol et al., 1997; O'Brien et al., 2012). Finalement, on recense également quatre 

études avec devis qualitatif (21 %), soit deux études observationnelles de cohorte (Carlisi et al., 

2017; Herrmann, 2012), une étude avec entrevue semi-structurée auprès de patients et de leur 

proche (Abrahamson et al., 2017) et une étude longitudinale d’étude de cas multiples (Levert et al., 

2019). Aucune étude ne comportait un devis d’essai randomisé contrôlé (ECR).  

Par rapport à nos critères d’inclusion de la population dans les études, étant donné que très peu 

de recherche ne se sont penchées qu’exclusivement sur les personnes âgées ayant un TCC, nous 

avons également inclus des études où la population comportait d’autres types de lésions cérébrales 

ou physiques, pourvu que la majorité de la population étudiée soit des personnes âgées ayant eu un 

TCC. Ainsi, deux autres catégories de population sont présentes dans cette étude, soit les Lésions 

Cérébrales Acquises (LCA), qui comprend le plus couramment toutes les formes de TCC et les 

accidents vasculaires cérébraux (AVC), et les patients gériatriques ayant eu un traumatisme (en 

anglais, Geriatric Trauma Patients ou GTP). Cette dernière catégorie comprend toutes les formes 

de traumatismes physiques qui peuvent survenir chez la personne âgée, par exemple, une fracture 

de la hanche. De plus, bien que le terme « gériatrique » puisse également faire référence à une 
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catégorie de patient âgé fragilisé ou ayant davantage de comorbidités (Kozar et al., 2015), il fait ici 

plus souvent référence à l’âge de l’individu, supérieur ou égal à 65 ans. Ainsi, neuf études (47 %) 

portent sur des interventions spécifiquement auprès de la personne âgée ayant subi un TCC ; de 

celles-ci, quatre (21 %) couvrent tous les types de TCC, c’est-à-dire de léger à sévère (Cisneros, 

Beauséjour, et al., 2021; Cisneros, de Guise, et al., 2021; Crownover et al., 2012; Levine et 

Flanagan, 2013), trois (15 %) portent plus précisément sur les TCC légers à modérés (Herrmann, 

2012; Levert et al., 2019; Marrone et al., 2020) et deux (11 %) sur les TCC modérés à sévères 

(Abrahamson et al., 2017; Schumacher et al., 2017). Une autre étude porte plus spécifiquement sur 

l’hématome sous-dural chronique, qui peut survenir à la suite d’un traumatisme craniocérébral 

bénin ou sans cause apparente (Carlisi et al., 2017). Cinq autres études (26 %) portent plus 

largement sur les patients gériatriques ayant eu un traumatisme (Aziz et al., 2019; Briggs et Araujo 

de Carvalho, 2018; Jacobs et al., 2003; Kozar et al., 2015; O'Brien et al., 2012). Enfin, les quatre 

dernières études (21 %) concernent les patients avec une LCA (Berrol et al., 1997; Crossley, 2008; 

Cruise et al., 2006; Uomoto, 2008).  

Il est possible de remarquer que toutes les études qui ont comme type de publication une 

revue de la littérature n’ont pas d’échantillons de participants, car ce type de méthodologie sert 

davantage à résumer l’étendue des connaissances sur un domaine particulier plutôt que la 

description d’un seul échantillon. Ainsi, 11 (58 %) des 19 études incluses ne comprennent pas 

d’échantillons. Par ailleurs, bien que l’étude d’Abrahamson et al. (2017) en contient un, aucune 

intervention n’a été réalisée, les participants étant plutôt amenés à décrire leur parcours sous forme 

d’entrevue semi-dirigée. Ainsi, on dénombre sept études avec un échantillon de participants pour 

lequel une intervention a été mesurée. Par conséquent, les analyses sur l’âge moyen, le sexe et le 

temps entre l’accident et le début de l’étude n’ont été faites que sur ces sept études. Un total de 
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266 participants expérimentaux (n min = 11 ; n max = 70) sont compris dans les sept études. L’âge 

moyen des participants se situe entre 65 ans et 81 ans (M = 73,57, ÉT = 6,24). De ces sept études, 

57 % (n = 4) comptaient plus d’hommes que de femmes parmi ses participants expérimentaux. Une 

autre caractéristique évaluée est le temps entre la survenue de l’accident et le début de 

l’intervention. Trois des sept interventions (43 %) débutaient dès les premiers jours jusqu’à environ 

un mois suivant l’accident (Carlisi et al., 2017; Herrmann, 2012; O'Brien et al., 2012), trois autres 

(43 %) plusieurs années suivant l’accident (entre en moyenne 20 mois et trois ans et 

demi)(Cisneros, Beauséjour, et al., 2021; Cisneros, de Guise, et al., 2021; Levert et al., 2019), et 

une (14 %) où le temps n’est pas spécifié (Berrol et al., 1997).  

5.2.2 Interventions et principaux résultats des études analysées 

Un résumé des différents types, durées et milieux d’intervention ainsi que la mesure 

d’intégration sociale utilisée et les principaux résultats des études analysées sont présents en annexe 

B.  

D’abord, il est possible de catégoriser les types d’intervention présents dans les revues de la 

littérature selon différentes thématiques. Ainsi, deux des onze (18 %) revues de la littérature visent 

l’amélioration des protocoles de gestion des soins gériatriques (Kozar et al., 2015; Levine et 

Flanagan, 2013), deux (18 %) portent sur les actions à entreprendre afin d’avoir un système de 

soins intégré et complet (Briggs et Araujo de Carvalho, 2018; Crownover et al., 2012), une (9 %) 

porte sur les soins communautaires (Cruise et al., 2006), une (9 %) autre sur la réadaptation 

cognitive et psychologique (Crossley, 2008), une (9 %) sur les thérapies multidisciplinaires 

(Schumacher et al., 2017), une (9 %) sur les interventions intensives vs non intensives (Jacobs et 

al., 2003) et enfin une autre (9 %) donne des recommandations pour les personnes âgées ayant subi 

un TCC (Uomoto, 2008). De plus, deux articles se sont penchés exclusivement sur un seul sujet : 
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une revue systématique (9 %) dédiée à évaluer l’impact du triage des personnes âgées dans les 

centres spécialisés en traumatologie par rapport aux centres non spécialisés en traumatologie (Aziz 

et al., 2019) et une autre revue (9 %), consacrée à la gestion du TCC léger chez les aînés (Marrone 

et al., 2020). Quant à elle, l’étude d’Abrahamson et al. (2017) décrit plutôt la perception des patients 

face au système de santé actuel, des lacunes qui s’y retrouvent et des actions à entreprendre afin de 

remédier à la situation.  

Par ailleurs, il est possible de remarquer que les interventions présentes dans les revues de la 

littérature sont, pour la plupart, moins précises que celles que l’on retrouve dans les études avec un 

groupe expérimental. En effet, le but de ces études était de résumer si un ensemble d’interventions 

étaient efficaces ou non, elles ne sont donc que brièvement décrites. Par exemple, ces études ne 

décrivent pas la durée de temps des interventions et, pour la plupart, n’ont pas de mesures 

d’intégration sociale. Concernant les études avec un échantillon de participants, quatre sur sept 

(57 %) portaient sur la thérapie physique et/ou multidisciplinaire (Berrol et al., 1997; Carlisi et al., 

2017; Herrmann, 2012; O'Brien et al., 2012), deux (28 %) sur la thérapie cognitive et/ou 

psychologique (Cisneros, Beauséjour, et al., 2021; Cisneros, de Guise, et al., 2021) et une (14 %) 

sur l’intégration communautaire (Levert et al., 2019). Chaque programme avait également une 

mesure de l’intégration sociale qui lui était propre. Un résumé de ces différents programmes ainsi 

que l’outil de mesure de l’intégration sociale utilisé sont présents en Annexe C.  

Par rapport aux milieux d’interventions, huit des 19 études (42 %) se déroulent dans un 

contexte de centre hospitalier et/ou de centre spécialisé en traumatologie (Aziz et al., 2019; Carlisi 

et al., 2017; Herrmann, 2012; Jacobs et al., 2003; Kozar et al., 2015; Marrone et al., 2020; O'Brien 

et al., 2012; Schumacher et al., 2017), cinq (26 %) concernent plus d’une phase du continuum de 

soins, soit du centre hospitalier, de la réadaptation à l’interne, de la réadaptation à l’externe jusqu’à 
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la communauté (Briggs et Araujo de Carvalho, 2018; Crossley, 2008; Crownover et al., 2012; 

Levine et Flanagan, 2013; Uomoto, 2008), deux (11 %) portent plus précisément sur les centres de 

réadaptation (Cisneros, Beauséjour, et al., 2021; Cisneros, de Guise, et al., 2021), trois (15 %) sur 

la communauté (Berrol et al., 1997; Cruise et al., 2006; Levert et al., 2019) et enfin, une (5 %) par 

rapport à la phase de transition entre le centre hospitalier, le centre de réadaptation et la 

communauté (Abrahamson et al., 2017). 

Les principaux résultats ont été extraits, puis regroupés en fonction des différents milieux faisant 

partie du modèle des consortiums d’établissements du Québec (Lamontagne, 2011). Lorsqu’une 

intervention pouvait s’administrer dans plus d’un milieu (par exemple, l’étude indiquait que 

l’intervention avait été réalisée dans un centre de réadaptation, sans spécification pour la 

réadaptation intensive fonctionnelle ou centrée sur l’intégration sociale), il était d’abord regardé si 

une intervention similaire se retrouvait dans une autre étude afin de combiner les deux 

interventions. Advenant le cas que l’intervention ne pouvait être combinée avec aucune autre, un 

choix a été réalisé de mettre l’intervention dans le premier milieu du continuum où l’intervention 

était proposée, afin que celle-ci soit intégrée dans les soins de la personne âgée le plut tôt possible. 

Toutefois, il est pertinent de noter que certaines des recommandations proposées peuvent 

également être appropriées dans plus d’un milieu. Ces résultats sont présentés en Annexe D.  

5.3 Extraction et sélection des recommandations finales 

À partir des résultats et des interventions présentes dans les articles de cette étude de la portée, 

29 recommandations cliniques ont été extraites. D’abord, les thèmes centraux ont été ciblés, puis 

synthétisés. Par la suite, les interventions ont été mises sous forme d’action, c’est-à-dire que le 

temps de verbe à l’infinitif a été employé en début de phrases. Ces 29 recommandations ont été 

présentées au comité d’experts lors de deux rencontres d’échanges et de vote qui ont eu lieu les 
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jeudis 28 octobre 2021 et 18 novembre 2021 pour une durée totale de trois heures. Compte tenu de 

la pandémie mondiale de COVID-19, il était suggéré que les rencontres de recherche aient lieu à 

distance. Par conséquent, les rencontres se sont tenues via une plateforme de vidéoconférence. Le 

comité d’experts était composé de dix intervenants, dont deux coordonnatrices professionnelles, 

deux orthophonistes, deux ergothérapeutes, une physiothérapeute, une neuropsychologue, un 

travailleur social et un médecin physiatre, tous ayant une expertise de plus de cinq ans auprès d’une 

clientèle âgée ayant subi un TCC. Ce comité était composé d’experts issus des trois phases du 

consortium de traumatologie du Québec (Centre Université de santé McGill - programme TCC, 

hôpital général de Montréal et CIUSSS Centre-sud - Centre de réadaptation Gingras-Lindsay de 

Montréal). 

Les 29 recommandations initialement formulées ont été proposées au comité d’experts à l’aide 

d’une méthodologie Delphi modifiée. Elles ont toutes été acceptées, avec un taux d’approbation 

moyen de 98,34 %. Toutefois, à la suite des suggestions des experts, certaines des 

recommandations ont été combinées pour n’en former qu’une seule. Par conséquent, le nombre de 

recommandations finales est de 27. Il est possible de trouver les recommandations finales dans le 

tableau 4 suivant. 

Tableau 4.  

Recommandations finales sélectionnées par le comité d’experts 

 

Légende1 

Recommandation 

de niveau A  

Recommandation 

de niveau B  

Recommandation 

de niveau C  

 

 
1 Barème du niveau de preuve, tiré de l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé [ANAES] (2000) 
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 Centres spécialisés en traumatologie 

1 
 

Diriger les personnes âgées victimes d’un traumatisme craniocérébral dans un centre 

spécialisé en traumatologie et offrant davantage de réadaptation intensive, ce qui 

améliore les chances de survie, de retour au domicile et de bon fonctionnement à long 

terme chez celles-ci. 

2 
 

Offrir des soins spécialisés et intensifs à toutes les personnes âgées. L’âge seul est un 

critère insuffisant pour déterminer l’éligibilité de la personne âgée. 

       

2.1  

Dans un contexte de priorisation, porter une attention particulière aux personnes âgées 

qui ont un TCC et qui sont à risque de fragilité. La fragilité est considérée comme un état 

traduisant un épuisement des réserves physiologiques et une incapacité du sujet âgé à 

répondre de manière adaptée à des situations de stress2. Les personnes considérées 

« fragiles » devraient être dirigées en priorité dans un centre de traumatologie spécialisé. 

       

2.2  

Dans un contexte de priorisation, porter une attention particulière aux personnes âgées 

qui ont un TCC et qui présentent une ou plusieurs des conditions suivantes :  

Un polytraumatisme 

Une médication anticoagulante  

Une comorbidité  

Ces personnes devraient être dirigées en priorité dans un centre de traumatologie 

spécialisé. 

3 
 

 Il est suggéré de garder la personne sous observation de 24 h à 72 h suivant l’admission.  

3.1 
 

Il est recommandé de réévaluer le fonctionnement de la personne de 24 h à 72h, ce qui 

déterminera la suite du traitement. 

3.2 
 

Un suivi devrait être assuré par un médecin au moins 4 à 6 semaines post-traumatisme. 

4 
 

Prioriser la mise en place d’interventions précoces en mobilité pour les personnes âgées 

TCC, dès les premiers jours post-trauma. Ceci comprend des interventions réalisées en 

physiothérapie, misant sur la réadaptation de l’équilibre et de la marche, en mobilisation 

hors du lit. Ces interventions peuvent améliorer les chances que la personne âgée TCC 

soit ambulatoire à son congé hospitalier. Elles peuvent également augmenter la confiance 

en ses propres capacités et diminuer la peur de tomber. 

5 
 

Offrir des services aux personnes âgées qui sont inclus dans un programme intégré, 

holistique et complet offert par une équipe de soins de santé interdisciplinaire formée 

pour cette population particulière. 

6 
 

Élaborer un protocole spécifique pour les patients âgés, pour tous les types de sévérité 

(léger, modéré et sévère). 

7 
 

Revoir les protocoles de gestion des soins dans les centres hospitaliers souhaitant la 

diminution de la durée de séjour. En général, les personnes âgées ont besoin de plus de 

temps pour atteindre leur(s) objectif(s) de réadaptation. Lorsqu’indiqué, la durée de 

séjour pourrait être adaptée afin de tenir compte des particularités spécifiques des 

personnes âgées TCC. 

 

Établissement de réadaptation offrant de la réadaptation fonctionnelle intensive 

8  
 

Offrir des interventions administrées dans les centres de réadaptation spécialisés visant 

le rétablissement fonctionnel et l’intégration sociale. Ces interventions devraient être 

mises en place aussitôt que possible afin de minimiser les risques de déconditionnement, 

 
2 Buchner, D. M., & Wagner, E. H. (1992). Preventing frail health. Clinics in geriatric medicine, 8(1), 1-17.  
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qui peuvent survenir aussi tôt que lors du deuxième jour après l’admission de la personne 

âgée.  

9 
 

Élaborer le plan de traitement en collaboration avec les professionnels de la santé, 

l’usager et, si pertinent, les personnes proches aidantes, en fonction des besoins, 

préférences et de la culture de l’individu. 

10 
 

Cibler des objectifs de réadaptation réalistes, pertinents, mesurables et dirigés vers les 

habitudes de vie antérieures de la personne. 

11 
 

Le plan des soins devrait incorporer des objectifs à court, moyen et long terme et devrait 

être révisé en fonction de la performance de la personne lors du retour à ses activités 

préaccidentelles. 

12 
 

Adapter et personnaliser l’ensemble des interventions aux capacités de la personne âgée. 

12.1 
 

Par exemple, inclure davantage de pauses durant la journée ou subdiviser les périodes de 

thérapies en plus petites séances. 

13 
 

Assurer une communication transparente entre les intervenants, que ce soit à l’intérieur 

d’un même milieu de réadaptation qu’à travers les différents milieux où l’usager pourrait 

être admis. Ceci peut passer par l’élaboration d’un plan de traitement interdisciplinaire 

ou de réunions de suivi hebdomadaire. 

13.1 
 

Utiliser des technologies permettant le stockage et le partage des informations concernant 

l’usager, comme le dossier de santé, les prescriptions et les consultations et rendre 

disponibles ces informations à l’ensemble des intervenants travaillant auprès de cette 

personne. Les services de santé en ligne doivent être supportés par des politiques 

appropriées en matière de confidentialité et de sécurité des données. 

14 
 

Évaluer les fonctions cognitives de tous les patients subissant un TCC, peu importe la 

sévérité, par le spécialiste approprié (ex. neuropsychologue, orthophoniste). Le profil 

obtenu peut contribuer à la planification de la reprise des activités préaccidentelles et à 

déterminer les meilleures stratégies de réadaptation.  

15 
 

Faire un dépistage rapide du langage dès l’arrivée de la personne âgée dans le centre de 

réadaptation. Advenant le cas que des difficultés soient détectées, recommander une 

évaluation plus complète avec le spécialiste approprié.  

15.1 
 

Adapter et personnaliser l’approche thérapeutique des intervenants en fonction des 

difficultés de langage et des besoins identifiés. 

15.2 
 

Utiliser des appareils visant à aider la personne âgée à entendre et à comprendre, si 

pertinent. 

 

Établissement de réadaptation offrant de la réadaptation axée sur l’intégration sociale 

16  
 

Offrir de la réadaptation cognitive à toute personne âgée ayant eu un TCC qui présente 

des difficultés cognitives.  

16.1 
 

Par exemple, le Programme d’Enrichissement Cognitif (PEC) montre certains résultats 

prometteurs en ce qui concerne l’amélioration du fonctionnement exécutif et la reprise 

des activités de la vie quotidienne (AVQ), ainsi qu’une amélioration du fonctionnement 

mnésique à long terme et du bien-être psychologique des personnes âgées TCC. 

17 
 

Favoriser un engagement actif de la personne dans la reprise ou le développement de 

nouvelles activités qui ont un sens pour elle, comme prendre soin de soi, les activités de 

la vie quotidienne, les rôles sociaux ou les loisirs. Au besoin, fournir un accompagnateur 

qui pourra aider la personne à atteindre ses objectifs. 

17.1 
 

Promouvoir les compétences des aînés ayant subi un TCC afin qu’ils reprennent leurs 

activités de la vie quotidienne et de loisir, par l’entremise de programmes 

d’accompagnement-citoyen, comme l’Accompagnement citoyen Personnalisé à 

l’Intégration Communautaire (APIC). 
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18 
 

Informer systématiquement les patients et leurs personnes proches aidantes du plan de 

traitement et de la procédure de retour à la maison. 

19 
 

Fournir des services psychologiques aux patients dans les établissements de réadaptation, 

si possible à l’intérieur d’un programme intégré, holistique et complet.  

19.1 
 

La poursuite de ces services à l’extérieur des centres de réadaptation devrait être offerte 

aux patients. En effet, ceci permet de limiter les handicaps supplémentaires qui peuvent 

survenir tels que la dépression ou des problèmes de sommeil, et qui sont fréquents après 

un TCC. 

20 
 

Rendre accessibles des interventions de groupe axées sur la thérapie par les arts. Voici 

des propositions d’activités : peinture, dessin, poésie, danse, tai-chi. Cela peut améliorer 

ou maintenir les capacités physiques, cognitives et sociales des personnes âgées TCC.  

21 
 

Viser à améliorer ou maintenir l’autonomie de la personne, même si celle-ci présente des 

problèmes de mémoire. Fournir des aides techniques compensatoires, que ce soient de 

type papier/crayon ou technologiques. Ces aides peuvent consister à l’utilisation 

d’agenda, de minuteries, de rappels ou de tout autre type d’aide à la mémoire externe. 

 

Association de personnes vivant avec un TCC 

22  
 

Soutenir le bien-être physique et mental des proches aidants en offrant du soutien et de 

l’entraînement à ceux-ci. Par exemple, les aider à développer leurs compétences en 

matière de soins en offrant une combinaison de formation, de soutien et de soins de répit.  

 

 

Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et centres intégrés universitaires de santé 

et de services sociaux (CIUSSS). 

23  
 

Favoriser la mise en place d’une personne-ressource, par exemple un responsable de cas, 

vers qui les aînés ayant eu un TCC et leurs proches aidants peuvent se référer lorsqu’ils 

ont une question.  

24 
 

Les personnes âgées TCC ont souvent besoin de services de réadaptation communautaire. 

Ceci peut se faire via des services de santé à domicile, des rendez-vous de suivi par le 

médecin de famille et les spécialistes, des centres de jour et des foyers de soins de longue 

durée. 

24.1 
 

Offrir des services qui peuvent aider le patient dans sa transition entre le centre de 

réadaptation et la communauté. 

25 
 

Favoriser l’accès aux services en externe, même en région, en optant pour des thérapies 

ou des programmes à visée éducative ou psychoéducative, par téléphone.  

26 
 

Créer un réseau de professionnels de la santé et de services sociaux permettant de faciliter 

le processus de référence aux spécialistes, afin que les personnes âgées TCC soient 

rapidement prises en charge en fonction de leur besoin.  

27 
 

Mettre en place des interventions, des stratégies ou des mesures visant à réduire les 

risques de chute ou de rechute chez la personne âgée.  

27.1 
 

Voici des propositions de solution :  

Identifier les personnes à risque. 

Recommander un suivi auprès d’un médecin de famille chaque année. 

Limiter la médication reconnue pour augmenter les risques de chute et de 

complication (ex. anticoagulante, antipsychiatrique). 

Prescrire de la vitamine D, lorsque la personne présente une carence. 

S’assurer que la personne âgée n’a pas de problème de vision. Vérifier que la 

vision n’a pas diminué et prescrire le port de lunettes, le cas échéant. 

Favoriser l’activité physique et le maintien de la force des membres inférieurs. Par 

exemple, la pratique du Tai-chi diminue les risques de chute chez la personne âgée.  
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27.2 
 

Identifier les risques de chute dans le milieu de résidence afin de mettre en place des 

stratégies pour éviter celles-ci. Certains critères du domicile peuvent être évalués, par 

exemple, par un ergothérapeute, afin de s’assurer de la sécurité de la personne âgée : 

• Libérer la voie de tout objet sur lequel la personne âgée pourrait trébucher. 

• Ajouter des barres d’appui à l’intérieur et à l’extérieur du bain ou de la douche, 

ainsi qu’à côté de la toilette. 

• Ajouter une main courante des deux côtés de l’escalier. 

S’assurer que la luminosité du domicile est adéquate. Rectifier en ajoutant davantage de 

lampes ou en changeant les ampoules pour ceux plus lumineux, au besoin. 

6. Discussion 

Cet essai doctoral avait pour objectif de réaliser une étude de la portée afin de recenser et 

analyser les interventions ayant un impact sur l’intégration sociale des personnes âgées atteintes 

d’un TCC afin d’en extraire des recommandations appuyées et soutenues par un groupe d’experts 

dans le domaine. L’objectif ultérieur de ce projet serait de réunir ces recommandations dans un 

guide pratique clinique à l’usage des cliniciens et cliniciennes travaillant auprès de cette population 

particulière. D’abord, une réflexion globale sur les caractéristiques générales des études sera 

présentée en ciblant les enjeux liés aux biais de récence et de sélection des échantillons de même 

que ceux liés à la variabilité des outils et temps de mesures. Une réflexion sociétale actuelle sur 

l’âgisme sera ensuite abordée comme tentative de mieux comprendre la littérature actuelle sur le 

domaine. Par la suite, il sera question d’une critique sur la qualité des études extraites et du niveau 

de preuve de nos recommandations qui seront suivies par les recommandations pour des recherches 

futures. Enfin, quelques limites de la présente étude de portée seront détaillées de même que les 

retombées cliniques de ce projet.  
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6.1 Caractéristiques générales, interventions et résultats des études sur le TCC en âge 

avancé 

6.1.1 Les biais de récence et des échantillons  

Plusieurs caractéristiques composent les 19 articles qui ont été collectés dans cette étude de 

la portée. L’une des caractéristiques les plus éloquentes est celle de l’année de publication de ces 

travaux. Même si le critère d’inclusion par rapport à l’année de publication était de 1990 et plus, 

un seul article a été publié avant les années 2000 (Berrol et al., 1997) et la grande majorité (74 %) 

des articles ont été publiés dans les dix dernières années. Ainsi, cette étude de la portée met bien 

en évidence l’intérêt récent pour cette thématique particulière qu’est le vieillissement de la 

population, dont celle des personnes TCC. Dans cette perspective, ceci concorde avec la tendance 

au vieillissement de la population au Canada, qui deviendra dans les prochaines années un enjeu 

important pour notre système de santé (McIntyre et al., 2019; Yang et al., 2003). Il peut également 

être souligné que la majorité des études sélectionnées (58 %) ont été réalisées en Amérique du 

Nord, ce qui indique que de plus en plus de chercheurs nord-américains se penchent sur la question 

de la prise en charge des individus âgés ayant subi un TCC. Toutefois, il faut être prudent à 

généraliser les résultats ailleurs qu’en Amérique du Nord. En effet, il se peut que d’autres pays 

aient une vision de la réadaptation différente : par exemple, ils pourraient avoir un continuum 

d’établissements présentant d’autres milieux de prises en charge ou encore une organisation des 

soins différente. De surcroît, il est essentiel de souligner que l’un de nos critères d’exclusion était 

la langue de publication autre que le français et l’anglais, ce qui représente un biais de sélection et 

ne nous permet pas de capter ce qui existe dans d’autres pays. 

De plus, parmi les études analysées dans le présent projet, les tailles d’échantillons ont 

généralement été modestes, avec un nombre total de participants expérimentaux égal à 266. Ceci 

est peu, puisque que le nombre de participants, en moyenne, dans une revue systématique, avoisine 



36 
 

les mille participants (Mallett et Clarke, 2002). Par ailleurs, dix des 19 études présentaient une 

population mixte, c’est-à-dire comportant des patients atteints d’un TCC ou de tout autre 

traumatisme (p. ex. un AVC), ce qui réduit également le nombre de participants de notre population 

cible.  

6.1.2 Les enjeux liés à la diversité des outils et des temps de mesures 

En plus des biais liés à la récence et la sélection des échantillons, une méta-analyse récente 

sur le TCC en âge avancé, effectuée par Gavrila Laic et al. (2021) met en évidence la grande 

variabilité entre les études. En effet, ils constatent que les échelles de résultats utilisées, le contexte 

des études ou le moment de l’évaluation peuvent grandement varier d’une étude à l’autre, ce qui 

limite la réalisation d’une méta-analyse. Nos résultats sont comparables à ce qui a été remarqué 

dans cette méta-analyse, où aucun des articles ne fait référence au même outil de mesure de 

l’intégration sociale, et où une grande fluctuation dans le temps est observée entre la survenue de 

l’accident et le début de l’intervention (dès les premiers jours jusqu’à 3,5 ans). Ainsi, il peut être 

difficile de comparer les résultats des différentes études afin de faire ressortir des tendances et 

ultimement, déterminer les meilleures pratiques. 

En outre, le but de cette étude de la portée était de recueillir les interventions qui ont un 

impact sur la réintégration sociale et à domicile des personnes âgées ayant subi un TCC. À cet 

égard, l’accent a été mis sur les interventions réalisées de la phase aiguë jusqu’à la phase 

d’intégration communautaire. Toutefois, il peut être observé qu’une part importante des études 

(42 %) ont été exécutées dans un milieu hospitalier ou dans un centre spécialisé en traumatologie. 

Ainsi, la majorité des interventions recensées concernent davantage la phase aiguë que la phase 

post-aiguë, tout comme il en avait été question dans la section dédiée au TCC en âge avancé du 

groupe de recherche ERABI (McIntyre et al., 2019). Il est également possible de constater que ce 
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sont celles qui ont, en général, les meilleures évidences et qui proviennent des études plus 

rigoureuses. Dans la plupart des cas, le succès de la réadaptation de ces études sera orienté d’abord 

vers le taux de mortalité, puis vers le lieu de résidence à la sortie du centre hospitalier. Très peu 

seront axées sur les interventions misant sur la récupération fonctionnelle optimale et la qualité de 

vie.  

6.2 L’hypothèse de l’âgisme : Une piste de réflexion sur nos pratiques ? 

Une hypothèse pour expliquer le peu d’études réalisées sur les interventions post-aiguës 

auprès des individus âgés ayant subi un TCC serait la potentielle présence d’âgisme, à la fois au 

sein des établissements cliniques que des milieux de recherche. L’âgisme regroupe toutes les 

formes de discrimination, de ségrégation, de mépris fondés sur l’âge (Banerjee et al., 2021). En 

effet, il a été suggéré par certains auteurs que les personnes âgées étaient davantage sujettes à 

l’âgisme, et que cette discrimination pourrait expliquer pourquoi celles-ci ont, en moyenne, moins 

d’heures de thérapies et de réadaptation que les adultes plus jeunes (Dijkers et al., 2013; Gaastra et 

al., 2016). Selon le sondage réalisé par Kozar et al. (2015), les personnes âgées TCC seraient par 

ailleurs de plus en plus dirigées vers des centres de soin de longue durée, octroyant moins d’heures 

de thérapie que les centres de réadaptation, bien que les différents intervenants sondés étaient en 

désaccord avec cette pratique. Le manque de protocoles uniformisés et la présence de zone grise 

quant à pertinence de la réadaptation des personnes âgées TCC sont souvent cités en exemple pour 

expliquer le refus des personnes âgées au sein des centres de réadaptation (Kozar et al., 2015; 

Marrone et al., 2020). Toutefois, ce serait justement l’absence de recherche qui expliquerait 

pourquoi certaines interventions auraient failli à faire abaisser le risque de mortalité chez les aînés 

(Gaastra et al., 2016). Ainsi, il est également possible d’assister à la présence silencieuse d’âgisme 

dans le recrutement des études cliniques (Gaastra et al., 2016). En effet, bien que la population de 
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personnes âgées atteintes d’un TCC augmente (Flanagan et al., 2006; Khan et al., 2003), il n’y a 

pas de hausse proportionnelle des études publiées qui traitent de cette population sensible ni 

davantage de lignes directrices (Gaastra et al., 2016; Gavrila Laic et al., 2021; Marrone et al., 2020). 

À titre d’exemple, les recommandations de la présente étude de portée serviront à élaborer un guide 

pratique qui serait le premier à être créé, bien que des guides cliniques pour enfants et adultes 

existent depuis quelques années (Boissières et al., 2019; Truchon, 2016).  

6.3 Le niveau de preuve et la qualité des recommandations : La prudence est de mise  

En plus de l’effet de récence des publications et de possibles biais de sélection, d’autres 

enjeux sont identifiés dans cette revue de portée, notamment la qualité des évidences. Parmi les 

19 documents retenus, trois (16 %) faisaient partie de la littérature grise (deux chapitres de livre et 

une dissertation doctorale) et n’ont donc pas été soumis pour une évaluation par les pairs. Il peut 

également être constaté que peu d’études ont eu recours à un devis expérimental ; la majorité 

(58 %) étaient des revues de littérature et seulement sept publications avaient un échantillon de 

participants pour lequel une intervention a été mesurée. De ces sept publications, seulement quatre 

avaient un groupe de comparaison. Aucune étude ne comportait d’essais contrôlés randomisés 

(ECR). Ainsi, comme les participants ne sont pas aléatoirement divisés entre le groupe contrôle et 

le groupe expérimental, il est possible que les résultats soient biaisés (Stolberg et al., 2004). De 

plus, les ECR sont considérés comme l’un des outils les plus puissants de la recherche clinique, car 

ils permettent, entre autres, d’attribuer la différence significative entre les groupes à l’intervention 

plutôt qu’à un autre facteur non identifié (Stolberg et al., 2004). Puisqu’aucune étude ne comporte 

ce devis, il est possible que l’impact des interventions sur la récupération des personnes âgées soit 

dû à d’autres facteurs qu’à l’intervention elle-même. Ainsi, aucune étude répertoriée ne peut établir 
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un lien avec certitude entre l’intervention et une meilleure intégration sociale chez la personne âgée 

TCC, ce qui limite les retombées de cette recherche. 

Néanmoins, lors de la lecture d’un guide pratique ou un guide de meilleures 

recommandations, l’une des questions importantes à se poser en tant que cliniciens, gestionnaires 

ou décideurs ou en tant que chercheurs est celle de la qualité des dites recommandations. Dans le 

cadre de cet essai, des résultats des 19 documents, 27 recommandations cliniques ont été extraites. 

Un total de 20 de ces 27 recommandations avait un niveau de preuve C (ANAES, 2000), c’est-à-

dire que la recommandation était principalement appuyée par l’opinion d’experts en fonction de 

leur expérience. Ceci est concordant avec le fait que près de la moitié des études présentées (47 %) 

étaient des revues de la littérature simple ou un sondage effectué auprès d’experts. À la lumière de 

cette analyse, il est malgré tout essentiel de rester prudent et critique face aux recommandations 

proposées dans ce travail et d’apposer notre jugement clinique lors de l’application de ces 

recommandations. Par ailleurs, il est aussi intéressant de souligner que bien que le niveau de preuve 

des recommandations fût relativement bas, elles ont toutes été approuvées par notre comité 

d’experts. En ce sens, un consensus tranchant et très clair en faveur de nos propositions a émergé 

de notre consultation Delphi modifiée avec nos dix experts. D’ailleurs, les intervenants avaient en 

général de bons commentaires par rapport aux interventions, mais ils étaient d’accord pour dire 

que les interventions proposées étaient similaires à celles déjà mises en place dans leur propre 

milieu ou encore similaires à ce qui est recommandé également pour les adultes plus jeunes. En 

somme, les recommandations extraites et sélectionnées, en plus d’avoir pour la plupart un bon 

niveau de preuve, mais de moindre qualité, n’étaient pas nécessairement considérées comme étant 

révolutionnaires ou très innovantes. Ces réflexions nous amènent à deux constats très importants 

pour notre démarche : d’une part, les intervenants et experts de nos milieux sélectionnés semblent 
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offrir des interventions basées sur les meilleures données probantes existantes actuellement et donc, 

offrent les meilleurs soins possibles aux personnes TCC âgées; d’autre part, des études employant 

des méthodologies scientifiques très rigoureuses comme les ECR sont plus que jamais nécessaires 

pour le développement de données probantes sur les interventions à la suite d’un TCC en âge 

avancé. 

6.4 Recommandations pour de futures recherches 

À la lueur des résultats de cette étude de la portée, il semble crucial que davantage de 

recherche soit réalisée afin de mieux cerner les effets de l’intervention auprès de l’aîné ayant subi 

un TCC. En particulier, il manque d’études rigoureuses qui reproduisent les résultats des études 

précédentes afin de confirmer l’impact de la réadaptation sur la récupération fonctionnelle et 

l’intégration sociale de ces personnes. Comme mentionné à plusieurs reprises, des protocoles de 

recherche employant une méthodologie rigoureuse telle que des études cliniques randomisées 

devront être priorisées.  

Davantage d’études sont également nécessaires afin d’adapter les différentes interventions 

aux besoins de la personne âgée TCC. En effet, il est généralement reconnu que l’individualisation 

des programmes de soins à chaque individu est un but important de la réadaptation (Kozar et al., 

2015; Yun et Choi, 2019). Toutefois, il peut encore être difficile de déterminer quoi faire, à quel 

moment et à quelle fréquence afin d’obtenir la meilleure récupération. Par exemple, pour la plupart 

des articles, une description exhaustive de l’intervention n’était pas incluse, de sorte qu’il peut être 

difficile de savoir quelles sont les étapes à suivre afin d’obtenir les mêmes résultats. En outre, il 

n’est pas toujours mentionné en détail dans les études les caractéristiques des patients (p. ex. les 

comorbidités, les antécédents médicaux, etc.) ou de la blessure (p. ex. le type, la sévérité ou la 

cause de celle-ci). Ce manque d’information peut avoir son importance, car la prise en charge de 
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la personne peut varier en fonction de ces caractéristiques (Gardner et al., 2018; Schumacher et al., 

2017). De plus, bien qu’il soit généralement admis que la prise en charge de la personne dépendra, 

entre autres, du degré de sévérité de l’accident (Marrone et al., 2020), il est étonnant qu’une 

majorité des études analysées présentent une population où tous les types sont confondus, voire ou 

la sévérité n’est pas mentionnée. Afin de donner les meilleurs soins, il serait d’abord nécessaire de 

mieux définir les participants étudiés afin d’être en mesure de déterminer si l’intervention 

recommandée fonctionne avec tous les types de patients. Ensuite, il serait important de créer des 

protocoles de gestion de soins pour chaque niveau de sévérité (léger, modéré, sévère), en passant 

par des études rigoureuses visant un échantillon composé d’un seul degré de sévérité.  

De surcroît, un obstacle important à la comparaison des résultats de cette étude de la portée 

est le fait que chaque étude incluse présentait un outil de mesure de l’intégration sociale différent. 

Par ailleurs, les outils qui sont présentement utilisés, comme le taux de mortalité, sont souvent peu 

représentatifs de la qualité des soins. En effet, le taux de mortalité comptabilise, dans la plupart des 

cas, seulement les décès qui surviennent à l’intérieur des centres de traumatologie ou de 

réadaptation, alors que plusieurs personnes âgées décèderont dans les mois suivants leur retour à 

leur domicile (Kozar et al., 2015). Par conséquent, le taux de mortalité comptabilisé seulement 

dans les milieux hospitaliers sous-estimerait le nombre réel de décès. Ainsi, pour favoriser la 

comparaison entre les études et être en mesure de réaliser des méta-analyses sur l’efficacité des 

interventions sur la réintégration sociale des personnes TCC en âge avancé, il serait important 

d’adresser cette problématique en créant un outil fiable de la mesure de l’intégration sociale pour 

cette clientèle particulière (Kent et al., 2014).  
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6.5 Limites de l’étude 

Malgré l’approche rigoureuse d’étude de portée employée dans le cadre de cet essai 

doctoral, cette étude comporte aussi des limites. Quelques limites concernant notre propre étude de 

portée seront détaillées dans cette section. Le principe d’une étude de la portée est de rassembler 

et de synthétiser le plus d’informations concernant un domaine d’études, sans se limiter aux articles 

révisés par les pairs (Arksey et O'Malley, 2005). En ce sens, la question de recherche avait une 

visée large et moins bien définie que ce qui serait attendu typiquement dans une revue 

systématique. Ainsi, il a été recueilli un répertoire d’études présentant des sujets variés (thérapie 

physique, multidisciplinaire, cognitive, psychologique, communicationnelle et communautaire), 

bien qu’en très petite quantité.  

Il est possible que le fait que la question de recherche était large et moins bien définie ait 

également rendu plus ardue la sélection des articles. En effet, il peut être constaté que les accords 

interjuges calculés aux différentes étapes ont été catégorisés comme « minimaux » (McHugh, 

2012), indiquant qu’il a été difficile d’arriver à un accord sur la pertinence de conserver un article 

en fonction des critères de sélection et d’exclusion. Une hypothèse pour expliquer cette difficulté 

pourrait être le manque d’informations concernant la population (âge, type de lésion, etc.) au sein 

de l’abrégée. Par exemple, il peut être observé que le principal critère d’exclusion après la lecture 

complète de l’article était le fait que la population de l’étude comportait moins que 50 % de 

personnes âgées de plus de 65 ans, mais cette information était impossible à obtenir à moins de lire 

l’article au complet. Dans cette optique, il peut être décidé soit d’éliminer tous les articles ne 

mentionnant pas exclusivement être des interventions auprès des personnes âgées, soit de conserver 

ceux mêmes qui ne mentionnent pas la population de leur étude. Comme l’objectif de l’étude était 

de recenser le plus de données possible, il a été choisi, après discussion, de conserver davantage 

d’articles. Toutefois, la conséquence de ce faible accord interjuge indique que seulement 4 à 15 % 



43 
 

des données seraient fiables, selon McHugh (2012). Une autre hypothèse pour expliquer ce faible 

accord interjuge pourrait être le manque d’expertise de la part des membres de l’équipe évaluant 

les articles. Une formation sur la réalisation des revues systématiques, en particulier par rapport à 

la sélection des études, aurait été pertinente afin d’uniformiser les pratiques au sein de l’équipe.  

Une autre limite importante est l’absence d’analyse de la qualité des études. En effet, il a 

été réalisé que, compte tenu du petit nombre d’articles ayant une méthodologie expérimentale, une 

analyse de la qualité ne serait pas possible. En outre, le principe de base de l’analyse de la qualité 

est de permettre de conclure si l’article contient une méthodologie assez fiable pour être incluse 

dans la revue systématique (Zhao, 2015). Or, dans l’optique d’une étude de la portée, il est plutôt 

question de conserver le plus d’articles, peu importe leur méthodologie (Arksey et O'Malley, 2005). 

Ainsi, bien que certains des articles puissent avoir une faible qualité méthodologique, ils sont tout 

de même inclus dans une étude de la portée. Par conséquent,  il est difficile de critiquer de la qualité 

de nos études incluses puisque cela n’a pas été réellement évalué.  Toutefois, il est à noter que la 

fiabilité des preuves est plus basse que ce qui pourrait être retrouvé dans une recherche 

systématique ayant évalué la qualité des études (Zhao, 2015).  

6.6 Implications cliniques  

Malgré les limites mentionnées ci-haut, nous considérons que les recommandations 

sélectionnées et extraites des données probantes pourraient servir à la création d’un guide des 

meilleures pratiques. La prochaine étape serait donc de créer ce guide pratique, attrayant, facile 

d’utilisation et destiné aux cliniciens travaillant auprès des personnes âgées qui ont subi un TCC. 

L’étape subséquente serait de proposer un plan de transfert des connaissances du milieu de 

recherche vers le milieu clinique. Ceci pourrait être basé sur le guide de l’application des 

connaissances (AC) des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) (Straus et al., 2013). Ce 
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guide stipule que sept étapes sont nécessaires pour produire un changement dans les pratiques 

cliniques : (a) d’abord, il faut déterminer les lacunes dans le passage des connaissances à la 

pratique, c’est-à-dire bien cerner quels sont les besoins du système ; (b) puis, il faut adapter les 

connaissances au contexte local ; ensuite il faut (c) évaluer les obstacles à l’utilisation des 

connaissances (p. ex. le manque d’ouverture de la part des intervenants, les pratiques habituelles, 

etc.), (d) choisir, adapter et mettre en place les interventions, (e) surveiller l’utilisation des 

connaissances (p. ex. observer la fréquence à laquelle les recommandations sont appliquées), (f) 

évaluer les résultats et enfin, (g) maintenir l’utilisation des connaissances.  

7. Conclusion  

À ce jour, peu d’études se sont intéressées à répertorier et analyser les interventions qui ont 

un impact sur l’intégration sociale des personnes âgées TCC, malgré l’augmentation de la 

prévalence de TCC au sein de cette population. Compte tenu du vieillissement de la population au 

cours des prochaines années et des ressources de plus en plus limitées au sein du réseau de la santé 

au Québec et partout ailleurs, il demeure essentiel de cibler les interventions les plus efficientes 

pour nos personnes les plus vulnérables de notre société, comme les personnes âgées qui ont subi 

un TCC. Pour ce faire, une réflexion sur les enjeux liés au vieillissement par tous les acteurs du 

réseau de la santé et les chercheurs semble primordiale dans le but de développer et d’implanter les 

meilleures approches interventionnelles possibles pour ces personnes, les recommandations 

proposées dans cet essai doctoral nous semblent l’une des premières étapes pour l’amélioration du 

bien-être et de la qualité de vie des personnes TCC en âge avancé.
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Annexes 

Annexe A - Mots-clés 

 

Le traumatisme 

craniocérébral  

« traumatic brain injur* » or « acquired brain injur* » or concussion* or « head 

injur* » 

AND 

Les interventions intervention* or rehab* or program* or « brain training » or « brain injur* 

management » or healthcare or neurorehabilitation or « mental health program* 

» or « community mental health service* » or prevention* or « continuum of 

care » or « aftercare » or « discharge planning » or « partial hospitalization » or 

« interdisciplinary treatment approach » or « outpatient treatment » or integration 

or community or participation 

AND 

Les personnes âgées  aging or ageing or « old age » or « older people » or « older adult* »   or « 65 

years and older » or elder* or senior* or getriatr* or gerontolog* or frail* 

AND 

Les professions  nurse* or physiotherap* or « occupational therap* » or « physical therap* » or 

neuropsycholog* or psycholog* or therapist* or psychotherapist* or counselor* 

or « social worker*» or physician* or physiatr* or psychoeducation or « special 

care counsel* » or « rehabilitation education » or « rehabilitation counsel* » or 

« speech therapist » or « speech language therap*» or « language therap*» or 

multidisciplinar* 

AND 

Les meilleures 

pratiques 

« clinical guideline* » or guideline* or « best practice*» or standard* or « 

evidence based » or protocol* or « science based » or « exemplary practice* » 

or « treatment guideline* » or « clinical practice* » 
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Annexe B. Description des interventions et principaux résultats  

Auteurs et année 

de publication 

Types 

d’intervention 

Durée de 

l’intervention 

Milieu 

d’intervention 

Mesure de 

l’intégration 

sociale 

Principaux résultats 

Abrahamson et 

al. (2017) 

Perception des 

participants face au 

système de santé 

- 
De l’hôpital à la 

maison 

Perception de 

leur expérience, 

de leur 

autonomie et de 

leur qualité de 

vie 

• Plusieurs participants ont indiqué une insatisfaction 

par rapport au plan de retour à la maison. Par ailleurs, 

les interventions à l’externe tardent à débuter une fois 

de retour à la maison et certains services qui leur 

étaient promis ne se sont finalement jamais concrétisés.  

• Mauvaise communication entre les intervenants, ce qui 

augmente l’anxiété des patients et de leurs proches 

aidants. 

• Ne pas avoir une personne-ressource que l’on peut 

contacter au retour à la maison est une source de stress 

pour les patients et leurs proches aidants, qui ne savent 

pas où se tourner lorsqu’ils ont une question. La mise 

en place d’un système intégré, avec un responsable de 

cas comme personne-ressource, serait aidant. 

• Les participants ont en général apprécié les services 

prodigués en soins aigus et spécialisés. Ils ont apprécié 

le soutien émotionnel et psychologique, mais déplorent 

que plus aucun suivi de ce type ne soit donné par la 

suite. 

• Les cliniciens, patients et proches aidants tendent à 

sous-estimer les changements dans les habiletés et les 

impacts sur la vie quotidienne une fois de retour à la 

maison. 

• Centralisation des buts sur des objectifs à court terme, 

comme la reprise d’une activité de la vie quotidienne 

simple (ex. s’habiller seul) et manque de vision à long 

terme (ex. reprise d’une activité plus complexe, 

comme organiser son horaire, faire ses impôts, 

reprendre son travail, etc.) 
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Aziz et al. (2019) 

Effets du triage des 

personnes âgées 

dans un centre 

spécialisé en 

traumatologie vs un 

centre non 

spécialisé en 

traumatologie 

- 
Centre de 

traumatologie 

Mortalité, lieu 

de vie au congé 

hospitalier, 

indépendance, 

rétablissement 

fonctionnel à 

long terme 

• Les patients qui sont dirigés vers un centre 

traumatologie ont un meilleur devenir dans la majorité 

des études regardées par les auteurs. 

Berrol, Ooi et 

Katz (1997) 

2 séances de 

45 minutes de 

danse/thérapie par 

le mouvement, 

chaque semaine. 

GC pas 

d’intervention 

5 mois 

Communauté : 

centre 

communautaire 

pour seniors et 

centre de soins 

de longue durée 

 FAMP, NIA 

FICSIT, CPS, 

MOSES, GDS 

et MDS 

Par rapport au GC, le groupe GE : 

• Meilleur équilibre et démarche, plus de facilité pour se 

lever et s’asseoir. Patients ressentent subjectivement 

que l’intervention les a aidées au niveau physique. 

• Au niveau cognitif, mémoire à long terme améliorée. 

• Pas de différence au niveau de l’humeur, mais patients 

rapportent subjectivement que l’intervention les a 

rendus plus heureux et qu’ils ont éprouvé du plaisir à 

participer. 

• Les participants ressentent un meilleur sentiment de 

groupe. 

Briggs et 

Carvalho (2018) 

Actions à 

entreprendre afin 

d’avoir un système 

de soins intégré et 

complet 

- 

Continuum 

centre 

hospitalier, de 

réadaptation et 

communauté 

- 

• Encourager les personnes âgées, leur famille et les 

regroupements bénévoles à s’engager activement dans 

la prestation des services. 

• Les services devraient offrir du soutien et de 

l’entraînement aux proches aidants. 

• Les services devraient activement essayer d’identifier 

les personnes âgées qui sont dans le besoin à l’intérieur 

de la communauté. 

• Améliorer l’offre de soins à l’intérieur même de la 

communauté, qui peut fournir des soins directement 

dans la maison des personnes âgées ou leur 

communauté, lorsque cliniquement acceptable et 

faisable.  

• Offrir des services qui sont adaptés pour les personnes 

âgées, en fonction de leurs besoins, préférences et de 
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leur culture, tout en étant soutenus par des données 

probantes. 

• Faciliter les échanges entre les intervenants et les 

différents milieux de réadaptation en utilisant des 

technologies de communication efficace. 

• Les personnes âgées devraient recevoir un plan de 

traitement personnalisé, qui est faisable, pratique et qui 

est dirigé vers une habileté fonctionnelle précise. Ce 

plan devrait être révisé en fonction de la santé de la 

personne à travers le temps. 

• Des professionnels formés pour travailler auprès de 

cette population et qui ont les bons outils pour les aider 

sont recommandés afin d’assurer la qualité des soins. 

• Créer un réseau de professionnels de la santé et de 

services sociaux permettant de faciliter les références 

aux spécialistes, afin que les personnes soient 

rapidement prises en charge en fonction de leur besoin. 

 

Carlisi et al. 

(2017) 

Intervention 

individuelle en 

physiothérapie de 

30 min visant le 

retour progressif à 

la marche 

Jusqu’à ce que 

la personne 

obtienne son 

congé de 

l’hôpital (M = 

10,3 jours ; M 

= 3,7 sessions 

de 

physiothérapie

) 

Centre 

hospitalier 

TCT, SBBS et 

MRS, Patient 

ambulatoire vs 

non ambulatoire  

Lieu de 

résidence après 

le congé 

hospitalier 

• Résultats généralement favorables, principalement 

pour maintenir son équilibre debout (SBBS).  

• 67,7 % ont été capable de marcher sans aide ou avec 

aide, 32,3 % étaient dépendants d’un fauteuil roulant.  

• 45,7 % des patients sont retournés à la maison. 

Cisneros et al. 

(2021) 

Réadaptation 

cognitive, 

Programme CEP 

2 à 

4 heures/semaine, 3 

à 6 mois 

GC : soins de base  

T1 = une 

semaine après 

la fin de 

l’intervention 

T2 = 6 mois 

après 

Centre de 

réadaptation 

 FE 

AVQ 

CIP 

Amélioration significative sur deux mesures qui 

évaluent respectivement la planification, l’élaboration 

et l’exécution d’une stratégie de résolution de 

problèmes ainsi que l’évitement de bris de règles. 

• L’intervention pourrait avoir un impact sur la 

conscience de soi et de ses fonctions exécutives. 
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l’évaluation de 

TI 

 

• Les participants du GE ont repris plus de la moitié des 

AVQ qu’ils avaient abandonnées après l’intervention 

comparé au niveau préintervention. 

• En général, le GE a eu de meilleurs résultats que le GC 

sur les FE mesurées, et bien qu’elles n’aient pas toutes 

été significatives, elles ont pu avoir un impact 

favorable sur la reprise des AVQ. 

Cisneros, de 

Guise, et al. 

(2021) 

Réadaptation 

cognitive, 

Programme CEP 

2 à 

4 heures/semaine, 3 

à 6 mois 

GC : soins de base  

T1 = une 

semaine après 

la fin de 

l’intervention 

T2 = 6 mois 

après 

l’évaluation de 

TI 

 

Centre de 

réadaptation 

Mémoire 

épisodique : 

Batterie 

informatisée 

d’évaluation de 

la mémoire 

Côte-des-Neiges 

et SEMQ 

 

Bien-être 

psychologique : 

PGWBI 

• Forte interaction de groupe à travers le temps pour 

Face-name association et 3 mesures du SEMQ : 

Conversations, slips of attention and Political and 

Social events.  

• Une intervention cognitive multimodale peut améliorer 

la mémoire épisodique des personnes âgées TCC. 

• Cette intervention peut également avoir un impact sur 

le bien-être psychologique de ces personnes, entre 

autres, parce que la reprise des AVQ, rendue possible 

par l’amélioration du fonctionnement cognitif, 

augmente l’auto-efficacité des personnes âgées TCC. 

Crossley (2008) 

Réadaptation 

cognitive et 

services 

psychologiques 

- 

Continuum 

centre de 

réadaptation et 

communauté 

- 

• Les stratégies compensatoires peuvent être efficaces 

pour les troubles de la mémoire et pour les déficits 

attentionnels, ce qui permet aux personnes âgées ayant 

eu un TCC d’être généralement plus fonctionnelles 

Ex. soutien environnemental, comme l’utilisation de 

repères et de rappels, de jugements de familiarité ou 

d’évaluation de reconnaissance, de procédures 

d’apprentissage sans erreur, de calendriers muraux, 

d’agenda, de listes et d’autres aide-mémoires externes. 

• Il est pertinent d’offrir des services psychologiques aux 

personnes âgées dans les établissements de 

réadaptation. Ces services seraient plus efficaces 

lorsqu’ils font partie d’un programme intégré, 

holistique et complet offert par une équipe de soins de 

santé formée pour cette population particulière. 
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Crownover et al. 

(2012) 

Actions à 

entreprendre afin 

d’avoir un système 

de soins intégré et 

complet 

- 

Continuum 

centre 

hospitalier, de 

réadaptation et 

communautaire 

- 

• Plan d’intervention devrait miser sur la réduction des 

risques de rechute. 

Ex. réduire la médication à risque et la 

polypharmacologie, miser sur des thérapies visant 

l’équilibre et la motricité, adapter le lieu de résidence 

de la personne âgée TCC. 

• Favoriser la gestion des soins dans un modèle intégré 

et cohérent. Avoir une équipe multidisciplinaire et 

favoriser la communication entre les intervenants. 

• Coordonner les soins communautaires par le biais de 

services de santé à domicile, de rendez-vous de suivi 

par le médecin de famille et les médecins spécialistes, 

de centre de jour et de foyers de soins de longue durée. 

Cruise, Sasson et 

Lee (2006) 

Soutien 

communautaire 
- Communauté - 

Importance de fournir le soutien communautaire 

nécessaire après le congé hospitalier, en passant par 

des services d’aide à la maison, des cliniques de 

réadaptation à l’externe, des centres de traitement de 

jours et des centres de soins de longue durée. 

La thérapie par téléphone est prometteuse en tant 

qu’intervention de réadaptation à faible coût et 

largement disponible, même en région éloignée, pour 

tous les TCC. Possibilité de faire du counseling ou de 

l’éducation, ce qui améliore les chances de bons 

devenir, en particulier pour le fonctionnement global, 

la qualité de vie et le bien-être, par rapport aux soins 

externes habituels.  

Herrmann (2012) 

Réadaptation forte 

intensité vs 

Réadaptation faible 

intensité. 

Physiothérapie, 

ergothérapie et 

spécialiste du 

langage 

Durée totale 

de leur séjour 

en centre 

hospitalier 

Centre 

hospitalier 
MIF 

• Importance d’intégrer les personnes âgées TCC dans 

des programmes plus intensifs de réadaptation.  

Bénéfices plus prononcés pour les fonctions motrices, 

mais résultats suggèrent également potentiels 

bénéfices pour les fonctions cognitives. 

Il reste toutefois encore de la recherche à faire pour 

valider la trajectoire de récupération des fonctions 

motrices, cognitives et psychosociales. 
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Jacobs et al. 

(2003) 

Thérapie intensive 

invasive vs non 

intensive 

- 
Centre 

hospitalier 
Mortalité 

• Un traitement intensif (ex. craniotomie, surveillance de 

la pression intracrânienne) est favorable (sauf dans 

certains cas, ex. si la personne ne collabore pas), peu 

importe l’âge ou la sévérité du TCC, en tenant en 

compte la réponse de l’individu face à ce traitement. 

En effet, la thérapie serait plus efficace si donnée dans 

les premiers moments à la suite de l’accident. Un suivi 

devrait être planifié 72 heures après l’admission. La 

suite du traitement devrait être adaptée en fonction de 

la première réponse de la personne.  

Ex. si personne âgée TCC ne répond pas bien aux 

premiers efforts de réanimation dans un délai donné, 

peu de chance de bon succès à long terme. 

Au contraire, pour ceux qui répondent bien au 

traitement, le pronostic est plus favorable, à la fois pour 

les chances de survie que pour les chances de bon 

rétablissement fonctionnel. 

Kozar et al. 

(2015) 

Protocole de 

gestions des soins 

gériatriques 

- 
Centre 

hospitalier 
- 

• Moins de 20 % des répondants ayant répondu au 

sondage indiquent suivre un protocole spécifique pour 

les patients gériatriques. 

• Plus de 90 % des répondants expriment le besoin 

d’avoir des protocoles de gestion basés sur des données 

probantes pour tous les niveaux de sévérité. 

• Environ 70 % des répondants ont mentionné que les 

centres de soins de longue durée étaient devenus la 

norme en termes de lieux de transferts à la suite du 

séjour en milieu hospitalier. Toutefois, peu de ceux-ci 

estiment que ces centres sont le meilleur choix pour la 

qualité de vie et le bon rétablissement fonctionnel.   

 

Levert et al. 

(2019) 

Accompagnement-

citoyen 

Personnalisé à 

l’Intégration 

12 mois à 

18 mois, 

moyenne de 

26 rencontres, 

Communauté 

Participation 

sociale, Profil 

des AVQ et des 

loisirs, guide 

• Tous les participants ont progressé sur le plan de leur 

participation sociale en fonction de leurs propres 

capacités et intérêts. Effets principaux de l’APIC sur la 

participation sociale : 
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Communautaire 

(APIC) 

3 heures par 

rencontre.  

adapté à la 

personne âgée 
- Meilleure assurance et plus grand sentiment 

d’indépendance pour se réaliser. 

- Goût retrouvé d’être actif et de s’investir dans des 

activités de loisirs gratifiantes. 

- Une plus grande ouverture envers de nouvelles 

possibilités de relation. 

• Étude a montré que le fait d’échanger avec 

l’accompagnateur, de sortir du domicile pour faire des 

emplettes ou prendre un café dans un lieu public, 

constituaient autant d’activités signifiantes de 

participation sociale offrant aux participants des 

possibilités de s’épanouir dans leur vie quotidienne, 

dans leurs loisirs et dans leurs interactions sociales. 

Levine et 

Flanagan (2013) 

Protocole de 

gestions des soins 

gériatriques 

- 

Continuum 

centre 

hospitalier et 

centre de 

réadaptation à 

l’interne 

-   

• Contrer la tendance à la baisse des admissions en 

centre de réadaptation des personnes âgées TCC. 

• Revoir les protocoles de gestion des soins dans les 

centres hospitaliers souhaitant la diminution de la 

durée de séjour. En général, les personnes âgées ont 

besoin de plus de temps pour atteindre leur(s) 

objectif(s) de réadaptation. Lorsqu’indiquée, la durée 

de séjour pourrait être adaptée afin de tenir compte des 

particularités spécifiques des personnes âgées TCC. 

• Contrer également la tendance à la baisse des 

admissions pour les personnes âgées TCC ayant plus 

de handicaps (pour les mêmes raisons de pression du 

système et gestion des coûts). Ces personnes sont plus 

souvent dirigées dans des centres octroyant moins de 

services et qui sont moins intensifs que dans les centres 

de réadaptation interne, bien souvent pour de moins 

bonnes chances de rétablissements fonctionnels. 

• Importance d’adapter les plans de traitement à la 

personne âgée, en incluant par exemple davantage de 

pauses durant la journée ou en subdivisant les périodes 

de thérapies en plus petites séances.  
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• S’assurer que la personne comprend et entend bien ce 

qu’on lui dit, en faisant un dépistage rapide du langage 

dès l’arrivée de la personne âgée TCC dans le centre de 

réadaptation. Advenant le cas que des difficultés soient 

détectées, recommander une évaluation complète. 

Utiliser des appareils visant à aider la personne âgée à 

comprendre, si pertinent.  

Marrone et al. 

(2020) 

Protocole de 

gestion du TCC âgé 

léger 

- 
Centre de 

traumatologie 
- 

• Prioriser des programmes visant la prévention des 

chutes : des exercices visant la force des membres 

inférieurs et l’équilibre, l’évaluation de la vision et les 

ajustements nécessaires, les programmes éducatifs 

encourageant les comportements sécuritaires (chez les 

patients et les membres de leur famille) et une révision 

de la médication (en réduisant la médication à risque). 

• La prise d’une médication anticoagulante ainsi que la 

présence de polytraumatisme devraient faire partie des 

critères à surveiller lors de la prise de la décision 

concernant le congé hospitalier. La présence 

simultanée de ces deux facteurs devrait indiquer le 

besoin d’intégrer la personne dans un centre spécialisé 

de traumatologie. 

• Des soins plus invasifs et intensifs favorisent le bon 

devenir des patients âgés. L’âge seul ne devrait pas être 

le seul facteur limitant les soins des patients âgés TCC 

léger. 

O’Brien et al. 

(2012) 

Thérapies 

multidisciplinaires 

et 

FCP  

- 
Centre de 

traumatologie 

Temps de séjour 

en centre de 

traumatologie et 

lieu de résidence 

à la sortie 

(domicile, 

centre de 

réadaptation, 

centre de soins 

aigus, centres de 

• Les interventions directement administrées dans les 

centres de traumatologie visant le rétablissement 

fonctionnel et l’intégration sociale se sont montrées 

efficaces pour réduire les risques de handicap 

subséquent pour les aînés. 

• Permettre des interventions aussitôt que possibles à la 

suite du traumatisme. En effet, les risques de 

déconditionnement peuvent survenir aussitôt que lors 

du deuxième jour après l’admission de la personne 

âgée. 
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personnes 

âgées) 
• Une équipe multidisciplinaire favorise le bon 

rétablissement des personnes âgées. Cela permet de 

réduire la durée de séjour de 9,29 jours à 7,28 jours 

lorsque des interventions sont données par des 

ergothérapeutes rapidement.  

• Les ergothérapeutes permettent d’identifier et de 

répondre aux besoins occupationnels de l’individu, et 

les services rendus devraient commencer dès que la 

situation de l’individu le permet. 

• Recommencer les activités qui ont un sens pour le 

patient, comme prendre soin de soi ou les activités de 

loisir, diminuent les risques d’un déclin fonctionnel et 

contribuent à ce que le patient ait un bon 

rétablissement. 

Schumacher, 

Müri et Walder 

(2017) 

Thérapies 

multidisciplinaires 
- 

Centre 

hospitalier et de 

traumatologie 

- 

• Ce ne sont pas tous les patients qui bénéficient d’une 

intervention plus intensive. Environ le tiers à la moitié 

des patients auront une évolution favorable, en 

fonction de l’âge et de la sévérité du TCC.  

• Les patients « fragiles », vivant plus souvent dans des 

centres de soins de longue durée, peuvent ne pas 

bénéficier d’un traitement invasif intensif comme une 

chirurgie cérébrale. 

• Les patients âgés bénéficient en général, des thérapies 

physiques, occupationnelles et en orthophonie. 

Toutefois, ils reçoivent en moyenne moins d’heures 

que les adultes plus jeunes.  

• Peu de patients âgés reçoivent des soins en psychologie 

et en loisir. Ceux qui en reçoivent, en reçoivent moins 

que les adultes plus jeunes. 

•  Plus d’heures devraient être allouées pour les 

personnes âgées TCC en thérapies physiques, 

occupationnelles, communicationnelles, 

psychologiques et fonctionnelles. 

• Il est recommandé que les fonctions cognitives de tous 

les patients subissant un TCC modéré à sévère soient 
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évaluées par un spécialiste (neuropsychologue, 

thérapeute et orthophoniste). Le profil obtenu devrait 

servir à planifier la reprise des activités 

préaccidentelles et à déterminer les meilleures 

stratégies de réadaptation. 

Uomoto (2008) 

Recommandations 

pour les personnes 

âgées ayant eu un 

TCC 

- 

Continuum 

centre 

hospitalier, de 

réadaptation 

interne et 

externe 

- 

Dans la mesure du possible, limiter les handicaps 

susceptibles de survenir à la suite d’un TCC, comme 

une dépression, de l’insomnie, de la douleur ou encore 

des difficultés sociales et qui peuvent nuire au 

rétablissement fonctionnel. La mise en place d’un 

suivi, en psychothérapie, en psychoéducation et/ou 

avec une médication, serait bénéfique pour les patients 

âgés TCC. 

Miser sur des interventions qui ne font pas que 

compenser, mais réellement restaurer les fonctions 

perdues. 

Optimiser le fonctionnement de l’équipe soignante. 

 

Note. AVQ = Activité de la Vie Quotidienne ; CEP = Cognitive Enrichment Program ; CIP= Client’s Interventions Priorities ; CPS = Cognitive 

Performance Scale ; FAMP = Functional Assessment of Movement and Perception ; FE = Fonctions exécutives ; FCP = Functional Conditioning 

Program ; GC = Groupe contrôle ; GDS = Geriatric Depression Scale ; GE = Groupe expérimental ; M = Moyenne ; MDS = Minimal Data Set ; MIF 

= Mesure d’Indépendance Fonctionnelle ; MOSES = Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects ; MRS = Modified Rankin Scale ; 

NIA FICSIT = National Institute on Aging Frailty in Injuries Cooperative Studies Intervention Techniques Battery ; PGWBI = Psychological General 

Well-Being Index ; SBBS = Bohannon’s Standing Balance Scale ;  SEMQ = Self-Evaluation Memory Questionnaire ; TCC = Traumatisme 

craniocérébral ; TCT = Trunk Control Test
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Annexe C.  Les différents programmes de thérapie et les mesures d’intégration sociale utilisées pour 

évaluer les programmes 

 

Thérapie physique et/ou multidisciplinaire 

Le programme de Berrol et al. (1997) propose, en groupe de six à huit participants, deux 

séances de 45 minutes de danse et de thérapie par le mouvement (D/M), chaque semaine, et pour 

une durée totale de 5 mois. Le groupe de comparaison de cette étude, quant à lui, continuait la 

reprise de ses activités quotidiennes, sans intervention spécifique. Les buts de la D/M sont 

d’améliorer la condition physique, la communication, l’expression des émotions et l’interaction 

sociale des participants. L’effet de l’intervention était évalué à l’aide d’un comparatif pré-

test/post-test. Les outils utilisés pour mesurer l’intégration sociale étaient : (a) deux mesures 

physiques, soit le Functional Assessment of Movement and Perception (FAMP) et le National 

Institute on Aging Frailty in Injuries Cooperative Studies Intervention Techniques Battery (NIA 

FICSIT) ; (b) la Cognitive Performance Scale (CPS) ; (c) deux mesures de l’interaction sociale, 

soit 8 items du Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MOSES) et la section 

F du Minimal Data Set (MDS) ; (d) deux mesures de l’humeur, soit la Geriatric Depression Scale 

(GDS) et une partie du MDS mesurant l’humeur et les affects.  

Le programme de Carlisi et al. (2017) vise le retour progressif à la marche par l’intervention 

individuelle en physiothérapie d’une durée de 30 minutes, et ce, chaque jour jusqu’à ce que la 

personne obtienne son congé hospitalier. Le programme comporte d’abord des exercices 

isotoniques des quatre membres pendant que la personne est couchée, puis progressivement des 

exercices de contrôles du tronc, de balance et de marche sont introduits. Au début, les exercices 

de marche se font avec une canne ou une marcheuse, mais seulement de manière transitoire. 

Lorsque la personne est prête, on lui demande alors de parcourir de plus longues distances et on 

corrige sa démarche, au besoin. L’intervention a été mesurée à trois temps de mesure : au début 

de l’hospitalisation (T0), après l’opération et au début du programme de réadaptation (T1), et au 

congé (T2). Les outils qui ont été utilisés sont le Trunk Control Test (TCT), le Bohannon’s 

Standing Balance Scale (SBBS) et le Modified Rankin Scale (MRS). Ces outils sont 

normalement utilisés auprès d’une population de patients ayant subi un AVC. Une comparaison 

du statut ambulatoire (indépendant, avec aide/assistance, dépendant) au T0 et au T2 a été réalisée. 

Enfin, le lieu de résidence à la suite du congé hospitalier a aussi été regardé (domicile antérieur, 

centre médical interne, centre de réadaptation interne).   

L’étude d’Herrmann (2012) consistait à comparer des patients recevant de la réadaptation de 

plus forte intensité (≥ 7,25 heures/semaine) avec des patients recevant de la réadaptation de plus 

faible intensité (< 7,5 heures/semaine), pour la durée totale de leur séjour en centre hospitalier. 

Le but étant de comparer le rétablissement fonctionnel à court terme (2 et 6 semaines post-congé 

hospitalier) en fonction du nombre d’heures de thérapie obtenu. La thérapie offerte était 

multidisciplinaire et incluait de la physiothérapie, de l’ergothérapie et de l’orthophonie. L’outil 

de mesure de l’intégration sociale utilisée était la Mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF).  

L’étude d’O'Brien et al. (2012) consistait à regarder l’impact de donner des services en 

ergothérapie dès l’arrivée de la personne âgée TCC dans un centre spécialisé en traumatologie. 

Le groupe expérimental a été comparé avec une banque de patients provenant du même centre 

de soins, mais qui n’ont pas eu les services d’ergothérapie. Tous les participants avaient d’abord 

été identifiés comme ayant un besoin en ergothérapie, puis référés à l’ergothérapeute traitant. La 

première rencontre consistait à évaluer le rendement occupationnel préaccident ainsi que le 

niveau actuel et les besoins de réadaptation. Ceci se faisait par l’entremise d’entrevues avec le 

patient et/ou ses proches aidants. Par la suite, une évaluation à partir d’outils standardisés et non 

standardisés a permis de statuer sur les objectifs de traitement pertinents, un programme 

d’intervention et un plan de réinsertion sociale. Le programme d’intervention comprenait le 
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programme de conditionnement fonctionnel (en anglais, Functional Conditioning Program, ou 

FCP). Le FCP est un programme de thérapie quotidienne dispensée par un ergothérapeute, un 

physiothérapeute ou un autre spécialiste de la réadaptation. Il englobe des séances d’exercices, 

individuelles ou de groupe, afin d’augmenter la mobilité des participants. Les activités choisies 

sont basées sur les activités préaccidentelles, de loisir et professionnelle des participants. 

L’efficacité de l’intervention était basée sur la durée de séjour en centre spécialisé en 

traumatologie ainsi que le lieu de résidence à la sortie (domicile, centre de réadaptation, centre 

de soins aigus ou centres de personnes âgées). 

Thérapie cognitive et/ou psychologique 

Le Cognitive Enrichment Program (CEP) (Cisneros, Beauséjour, et al., 2021; Cisneros, de 

Guise, et al., 2021) est un programme spécialement conçu pour les individus qui ont subi un TCC 

en âge avancé. Le CEP est d’une durée de 12 semaines et est structuré en trois modules, créés 

dans l’optique de répondre aux principaux problèmes cognitifs rencontrés à la suite d’un 

TCC dans les domaines suivants : la conscience de soi, l’attention et la mémoire épisodique, et 

les fonctions exécutives (FE). Le CEP comprend 24 sessions de 90 minutes chacune, en petits 

groupes de 5 ou 6 participants, à l’occurrence de deux fois par semaine. L’intervention a été 

mesurée à trois temps de mesure : au début de l’hospitalisation (T0), à la fin de l’intervention 

(T1), et après 6 mois (T2). Le groupe expérimental a été comparé avec un groupe contrôle, ce 

dernier recevant les soins de base d’une réadaptation holistique, mais sans interventions 

cognitives particulières. L’étude de Cisneros, Beauséjour, et al. (2021) porte plus spécifiquement 

sur le module des FE. Les outils utilisés pour évaluer l’effet de l’intervention sont le Six Elements 

Tasks-Adapted, le Sorting Test de la batterie Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS) 

et le « Test de Stroop, version 4-couleurs ». Une comparaison de l’autonomie dans les activités 

de la vie de tous les jours, mesurée avec le Client’s Interventions Priorities (CIP) aux différents 

temps de mesure a également été réalisée. Quant à elle, l’étude de Cisneros, de Guise, et al. 

(2021) porte plus spécifiquement sur le module de la mémoire épisodique. Les outils utilisés 

pour évaluer l’effet de l’intervention sont le face-name association, le Word list recall et le Text 

memory, tirés de la Batterie informatisée d’évaluation de la mémoire Côte-des-Neiges. Le Self-

Evaluation Memory Questionnaire (SEMQ) a également été rempli pour connaitre la perception 

du patient face à sa mémoire. Enfin, afin de connaitre le niveau de bien-être général de l’individu, 

la version française du Psychological General Well-Being Index (PGWBI) a été utilisée.  

Intégration communautaire 

L’Accompagnement-citoyen Personnalisé à l’Intégration Communautaire (APIC) est « un 

programme offrant du soutien aux personnes vivant des difficultés sur le plan de leur 

participation sociale par l’entremise d’un mentorat à la réalisation des activités de la vie 

quotidienne et de loisirs valorisées par elles. […] Formé, rémunéré et encadré, 

l’accompagnateur-citoyen a pour mandat d’amener la personne à jeter un regard réflexif sur sa 

participation sociale, à se fixer des buts et à réaliser les activités de son choix qu’elle valorise, 

en lui offrant des séances de stimulations personnalisées dans le milieu de vie à raison de trois 

heures/semaine » (Levert et al., 2019). Le projet a été réalisé sur une période de 12 mois à 

18 mois, pour une moyenne de 26 rencontres par participant. L’intervention a été évaluée à 

4 temps de mesure : avant le début de l’intervention d’accompagnement, à 3 mois, à 6 mois, et à 

la fin de l’intervention. Les outils utilisés pour évaluer l’effet de l’intervention sont d’abord des 

entrevues semi-dirigées auprès des aînés accompagnés, basées sur le Profil d’activités de la vie 

quotidienne v.5 et celui des loisirs V.3.0 (Dutil, Bier, et Gaudreault, 2006). Des journaux de bord 

hebdomadaires tenus par les accompagnateurs « permettent également de documenter la 

progression de la relation avec l’accompagné et au niveau des activités de participation sociale 

réalisées » (Levert et al., 2019).  
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Annexe D. Principaux résultats en fonction des milieux 

Milieu clinique Résultats et interventions 

Centre de 

traumatologie 

désigné pour 

recevoir la 

clientèle TCC 

• Les patients qui sont dirigés vers un centre spécialisé en traumatologie ont un meilleur devenir dans la majorité des études regardées 

par les auteurs (Aziz et al., 2019). 

• Des preuves suggèrent que d’intégrer les personnes âgées TCC dans les programmes intensifs de réadaptation favorisent un bon 

rétablissement physique et serait également bénéfique pour les fonctions cognitives et ce, peu importe l’âge et la sévérité (Herrmann, 

2012; Jacobs et al., 2003; Levine et Flanagan, 2013; Marrone et al., 2020). Un traitement intensif pourrait être une craniotomie ou 

la surveillance de la pression intracrânienne, par exemple (Jacobs et al., 2003). 

• Certaines personnes âgées ayant subi un TCC peuvent ne pas bénéficier d’un traitement intensif, comme une chirurgie cérébrale. 

Ces personnes sont plus souvent connues comme étant « fragiles ». Il est important de reconnaitre et de cibler ces personnes afin de 

leur allouer les meilleurs soins possibles (Schumacher et al., 2017). 

• La prise d’une médication anticoagulante ainsi que la présence de polytraumatisme devraient faire partie des critères à surveiller 

lors de la prise de la décision concernant le congé hospitalier. La présence simultanée de ces deux facteurs devrait indiquer le besoin 

d’intégrer la personne dans un centre spécialisé de traumatologie (Marrone et al., 2020). 

• Un suivi devrait être planifié de 24 à 72 heures après l’admission de la personne au sein du centre hospitalier. La suite des traitements 

devrait être adaptée en fonction de l’état de celle-ci. Par exemple, si l’état de la personne ne s’améliore pas après les premiers efforts 

de réanimation dans un laps de temps donné, il y aura peu de chance de succès à long terme. La mise en place de certains soins 

palliatifs serait alors suggérée (Jacobs et al., 2003). 

• Plus de 90 % des répondants expriment le besoin d’avoir des protocoles de gestion basés sur des données probantes pour tous les 

niveaux de sévérité. Toutefois, moins de 20 % des répondants ayant répondu au sondage indiquent suivre un protocole spécifique 

pour les patients gériatriques (Kozar et al., 2015). 

• Environ 70 % des répondants ont mentionné que les centres de soins de longue durée étaient devenus la norme en termes de lieux 

de transferts à la suite du séjour en milieu hospitalier. Toutefois, peu de ceux-ci estiment que ces centres sont le meilleur choix pour 

la qualité de vie et le bon rétablissement fonctionnel (Kozar et al., 2015). 

• Lorsque des interventions sont données rapidement par des ergothérapeutes dans les centres de traumatologie, cela permet de réduire 

la durée de séjour de 9,29 jours à 7,28 jours (O'Brien et al., 2012). 

• Les ergothérapeutes permettent d’identifier et de répondre aux besoins occupationnels de l’individu. Les services rendus devraient 

commencer dès que la situation de l’individu le permet. Recommencer les activités qui ont un sens pour le patient, comme prendre 

soin de soi ou les activités de loisir, diminuent les risques d’un déclin fonctionnel et contribuent à ce que le patient ait un bon 

rétablissement (O'Brien et al., 2012). 

• Plus d’heures devraient être allouées pour les personnes âgées TCC en thérapies physiques, occupationnelles, communicationnelles, 

psychologiques, de loisirs et fonctionnelles (Carlisi et al., 2017; O'Brien et al., 2012; Schumacher et al., 2017). 
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• Une intervention individuelle de 30 minutes/jour visant le retour progressif à la marche dès les premiers jours post-trauma montre 

des résultats favorables pour l’équilibre. Ceci augmenterait les chances que la personne âgée TCC soit ambulatoire à la fin de son 

séjour hospitalier (Carlisi et al., 2017). 

• Dans la mesure du possible, limiter les handicaps susceptibles de survenir à la suite d’un TCC, comme une dépression, de 

l’insomnie, de la douleur ou encore des difficultés sociales et qui peuvent nuire au rétablissement fonctionnel. La mise en place 

d’un suivi, en psychothérapie, en psychoéducation et/ou avec une médication, serait bénéfique pour les patients âgés TCC (Uomoto, 

2008). 

Établissement de 

réadaptation 

offrant de la 

réadaptation 

fonctionnelle 

intensive 

• Contrer la tendance à la baisse des admissions en centre de réadaptation des personnes âgées TCC (Levine et Flanagan, 2013). 

• Revoir les protocoles de gestion des soins dans les centres hospitaliers souhaitant la diminution de la durée de séjour. En général, 

les personnes âgées ont besoin de plus de temps pour atteindre leur(s) objectif(s) de réadaptation. Lorsqu’indiquée, la durée de 

séjour pourrait être adaptée afin de tenir compte des particularités spécifiques des personnes âgées TCC (Levine et Flanagan, 2013). 

• Encourager les personnes âgées, leur famille et les regroupements bénévoles à s’engager activement dans la prestation des services 

(Briggs et Araujo de Carvalho, 2018) 

• Offrir des services qui sont adaptés pour les personnes âgées, en fonction de leurs besoins, préférences et de leur culture, tout en 

étant soutenus par des données probantes (Briggs et Araujo de Carvalho, 2018; Levine et Flanagan, 2013). 

• L’adaptation des plans de traitement à la personne âgée TCC pourrait se faire via l’intégration de plusieurs pauses durant la journée 

ou en subdivisant les périodes de thérapies en plus petites séances (Levine et Flanagan, 2013). 

• Utiliser des technologies de communication efficace (ex. dossiers des patients en ligne) entre les intervenants et les différents 

milieux de réadaptation (Briggs et Araujo de Carvalho, 2018; Crownover et al., 2012; Uomoto, 2008). 

• Favoriser un modèle de gestion des soins intégré et cohérent (Crownover et al., 2012). 

• Les personnes âgées devraient recevoir un plan de traitement personnalisé, qui est faisable, pratique et qui est dirigé vers une 

habileté fonctionnelle précise. Ce plan devrait être révisé en fonction de la santé de la personne à travers le temps (Briggs et Araujo 

de Carvalho, 2018). 

• Former des équipes multidisciplinaires spécialisées auprès des personnes âgées ayant eu un TCC (Briggs et Araujo de Carvalho, 

2018; Crownover et al., 2012; Levine et Flanagan, 2013; O'Brien et al., 2012; Uomoto, 2008). 

• S’assurer que la personne comprend et entend bien ce qu’on lui dit, en faisant un dépistage rapide du langage dès l’arrivée de la 

personne âgée TCC dans le centre de réadaptation. Advenant le cas que des difficultés soient détectées, recommander une évaluation 

complète. Utiliser des appareils visant à aider la personne âgée à comprendre, si pertinent (Levine et Flanagan, 2013). 

• Offrir des interventions administrées dans les centres de réadaptation spécialisés visant le rétablissement fonctionnel et l’intégration 

sociale. Ces interventions devraient être mises en place aussitôt que possible afin de minimiser les risques de déconditionnement, 

qui peuvent survenir aussi tôt que lors du deuxième jour après l’admission de la personne âgée (O'Brien et al., 2012). 

• Il est recommandé que les fonctions cognitives de tous les patients subissant un TCC modéré à sévère soient évaluées par un 

spécialiste approprié (neuropsychologue ou orthophoniste). Le profil obtenu devrait servir à planifier la reprise des activités 

préaccidentelles et à déterminer les meilleures stratégies de réadaptation (Schumacher et al., 2017). 

Établissement de 

réadaptation 
• Insatisfaction quant à l’absence ou le manque de précision par rapport au plan de retour à la maison après un séjour hospitalier ou 

en centre de réadaptation (Abrahamson et al., 2017). 
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offrant de la 

réadaptation axée 

sur l’intégration 

sociale 

• La mise en place d’un système intégré, avec un responsable clinique comme personne-ressource serait aidant pour faciliter le retour 

à la maison à la sortie du centre de réadaptation (Abrahamson et al., 2017). 

• Pas assez de buts sont à moyen/long terme. La plupart des intervenants focalisent leurs interventions sur des objectifs à court terme, 

comme la reprise d’une activité de la vie quotidienne simple (ex. s’habiller seul) et manquent de vision à long terme (ex. reprise 

d’une activité plus complexe, comme organiser son horaire, faire ses impôts, reprendre son travail, etc.)(Abrahamson et al., 2017). 

• Les stratégies compensatoires peuvent être efficaces pour les troubles de la mémoire et pour les déficits attentionnels, ce qui permet 

aux personnes âgées ayant eu un TCC d’être généralement plus fonctionnelles. Ex. soutien environnemental, comme l’utilisation 

de rappels, de calendriers muraux, d’agenda, de listes et d’autres aide-mémoires externes (Crossley, 2008). 

• Offrir des services psychologiques aux personnes âgées dans les établissements de réadaptation (Crossley, 2008; Schumacher et 

al., 2017; Uomoto, 2008). 

• Une réadaptation cognitive, visant la restauration des habiletés perdues, montre des effets bénéfiques pour les personnes âgées ayant 

eu un TCC (Cisneros, Beauséjour, et al., 2021; Cisneros, de Guise, et al., 2021; Uomoto, 2008). 

• Le Programme d’Enrichissement Cognitif (PEC), une intervention cognitive multimodale donnée deux à quatre heures par semaine, 

pendant trois à six mois semble prometteur à la fois pour les fonctions exécutives, telles que la planification, l’évitement de bris de 

règle, l’élaboration et l’exécution d’une stratégie de résolution de problèmes, ainsi que pour la reprise des activités de la vie 

quotidienne (Cisneros, Beauséjour, et al., 2021). 

• Le PEC peut améliorer la mémoire épisodique des personnes âgées TCC. Cette intervention peut également avoir un impact sur le 

bien-être psychologique de ces personnes, entre autres, parce que la reprise des AVQ, rendue possible par l’amélioration du 

fonctionnement cognitif, augmente l’auto-efficacité des personnes âgées TCC (Cisneros, de Guise, et al., 2021). 

• Favoriser un engagement actif de la personne dans la reprise ou le développement de nouvelles activités qui ont sens pour celle-ci, 

comme prendre soin de soi, les activités de la vie quotidienne, les rôles sociaux ou les loisirs. Au besoin, fournir un accompagnateur 

qui pourra aider la personne à atteindre ses objectifs (Levert et al., 2019; O'Brien et al., 2012). 

Association de 

personnes vivant 

avec un TCC 

• Les services devraient offrir du soutien et de l’entraînement aux proches aidants (Briggs et Araujo de Carvalho, 2018; Uomoto, 

2008). 

Régions 

administratives de 

centres intégrés 

de santé et de 

services sociaux 

(CISSS) et centres 

intégrés 

universitaires de 

santé et de 

services sociaux 

(CIUSSS). 

• Manque de suivi psychologique et de soutien émotionnel au retour à la maison (Abrahamson et al., 2017). 

• Les services devraient activement essayer d’identifier les personnes âgées qui sont dans le besoin à l’intérieur de la communauté 

(Briggs et Araujo de Carvalho, 2018). 

• Les personnes âgées TCC ont souvent besoin de services de réadaptation communautaire. Ceci peut se faire via des services de 

santé à domicile, des rendez-vous de suivi par le médecin de famille et les spécialistes, des cliniques de réadaptation externes, des 

centres de jours et des foyers de soins de longue durée (Briggs et Araujo de Carvalho, 2018; Crownover et al., 2012; Cruise et al., 

2006). 

• Créer un réseau de professionnels de la santé et de services sociaux permettant de faciliter le processus de référence aux spécialistes, 

afin que les personnes âgées TCC soient rapidement prises en charge en fonction de leur besoin (Briggs et Araujo de Carvalho, 

2018). 
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• Le plan d’intervention au retour à la maison devrait miser sur la réduction des risques de rechute (ex. réduire la médication à risque, 

adapter le lieu de résidence de la personne âgée TCC, prioriser des programmes d’exercices visant la force des membres inférieurs 

et l’équilibre, l’évaluation de la vision, etc.)(Crownover et al., 2012; Marrone et al., 2020). 

• La thérapie par téléphone est prometteuse en tant qu’intervention de réadaptation à faible coût et largement disponible, même en 

région éloignée, pour toutes les personnes TCC. Possibilité de faire de la thérapie ou de la psychoéducation, ce qui améliore les 

chances de bons devenirs, en particulier pour le fonctionnement global, la qualité de vie et le bien-être, par rapport aux soins externes 

habituels (Cruise et al., 2006). 

• L’accompagnement-citoyen personnalisé permet aux participants de progresser sur le plan de leur participation sociale en fonction 

de leurs propres capacités et intérêts (Levert et al., 2019). Effets principaux de l’APIC sur la participation sociale : 

- Meilleure assurance et plus grand sentiment d’indépendance pour se réaliser. 

- Goût retrouvé d’être actif et de s’investir dans des activités de loisirs gratifiantes. 

- Une plus grande ouverture envers de nouvelles possibilités de relation. 

• Le fait d’échanger avec l’accompagnateur, de sortir du domicile pour faire des emplettes ou prendre un café dans un lieu public 

constituait autant d’activités signifiantes de participation sociale offrant aux participants des possibilités de s’épanouir dans leur vie 

quotidienne, dans leurs loisirs et dans leurs interactions sociales (Levert et al., 2019). 

• Un programme de danse prometteur a permis le développement d’un meilleur équilibre et une plus grande facilité pour se lever et 

s’asseoir. Également, au niveau cognitif, les participants avaient une meilleure mémoire à long terme. Enfin, bien qu’il n’y avait 

pas d’effets au niveau de l’humeur, les participants rapportaient subjectivement que l’intervention les avait rendus plus heureux et 

qu’ils ont éprouvé du plaisir à participer (Berrol et al., 1997). 
 


