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Résumé 
Le présent mémoire évalue la rééducation de la mémoire épisodique 

chez les personnes âgées ayant subi un traumatisme cranio-cérébral 

(TCC). Le plan de traitement proposé vise l’amélioration des fonctions 

mnésiques, de la mémoire de travail et des processus exécutifs tous 

essentiels à un bon encodage et au recrutement de l’information ainsi 

mémorisée. En second lieu, nous souhaitions obtenir une amélioration 

de l’état psychologique et des habitudes de vie quotidienne. Huit 

patients ont débuté le plan de rééducation qui s’étale sur 8 semaines, 

5 d’entre eux l’ont terminé et réalisé les mesures de suivi cognitives 

et fonctionnelles. Des analyses qualitatives sur les mesures de suivi 

cognitives et fonctionnelles sont présentées, et discutées en fonction 

du profil cognitif et des caractéristiques démographiques des 

participants. Des pistes d’intervention pour la pratique clinique sont 

suggérées pour adapter les programmes de rééducation cognitive aux 

profils de la personne âgée ayant subi un TCC. 
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Chapitre 1 – Introduction 
 

 Bien que le traumatisme crâniocérébral (TCC) survienne 

fréquemment chez les adolescents et les jeunes adultes (15 à 24 

ans), les études épidémiologiques révèlent un pic bimodal dans 

l’incidence du TCC. En effet, en plus des jeunes, les personnes 

âgées de plus de 55 ans sont à risque (Kraus & McArthur, 1996), 

avec une incidence plus marquée pour les personnes âgées de 

plus de 65 ans (Dijkers, Brandstater, Horn, Ryser & Barett., 

2013). Avec l’augmentation du poids démographique de la 

population vieillissante, les personnes âgées ayant subi un TCC 

ont de plus en plus souvent recours aux services de réadaptation. 

D’ailleurs, les données recensées à partir du Profil évolutif TCC 

2011-2012 de l’IRDPQ démontrent que 29% des participants 

admis au programme TCC durant cette période étaient âgés de 60 

et plus. 

Profil cognitif chez l’aîné.  

 Les personnes âgées représentent une clientèle ayant des profils 

et des besoins différents des jeunes adultes qui fréquentent les 

établissements de réadaptation. Ces différences sont observées 

premièrement dans leur vulnérabilité neurophysiologique. Le 

risque de mortalité et de blessures graves augmente chez les 

personnes âgées de 65 ans et plus, de sorte qu’un patient âgé de 

80 ans ayant subi un TCC court quatre fois plus de risque de 

mourir de ses blessures qu’un autre de moins de 65 ans pour un 

indice de sévérité égal (Birnbaumer, 2006).  
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En plus de présenter des profils différents intergénérationnels, 

nous pouvons remarquer des différences marquées dans le même 

groupe de référence; il est documenté que chez les 65 ans et plus, 

il existe une grande variabilité, plus que dans tout autre groupe 

d’âge (4 Réseaux Universitaires Intégrés de Santé). Il est possible 

de répertorier les profils en  trois groupes (Yaffe, Flocco, Lindquist, 

Vittinghoff, Simonsick, Newman, Satterfield, Rosano, Rubin, 

Ayonayon & Harris, 2009) soit : ceux qui fonctionnent mieux que 

leur âge chronologique (pas de déclin physique/cognitif) qui 

présente une bonne santé, une bonne forme physique et souvent 

accomplissent toujours des activités stimulantes, travail ou activités 

socio-occupationnelles, il y a aussi ceux qui fonctionnent dans leur 

groupe de référence (déclin léger ou typique) qui présentent 

quelques maladies comorbides et démontrent une certaine 

vulnérabilité médicale et finalement ceux qui démontrent un 

fonctionnement inférieur (déclin cognitif/physique important) à ce 

qui est attendu pour leur âge, avec présence de maladies physiques 

ou neurologiques incapacitantes impliquant la nécessité de 

ressources externes pour fonctionner. Une des explications de ces 

variations dans les profils cognitifs est la réserve cognitive. La 

réserve cognitive fait référence à la capacité qu'ont les individus à 

résister aux dommages cérébraux. Il a été proposé que la réserve 

cognitive modifie le lien entre l’atteinte cérébrale et l’expression 

clinique des déficits. Ainsi, les personnes dont la réserve est élevée 

pourraient souffrir d’un degré de détérioration neuronale plus 

important que celles dont la réserve est faible avant que les signes 

cliniques de leur maladie ne se manifestent (Villeneuve & Belleville, 

2010).  
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Les spécialistes de la cognition s’entendent pour dire que le 

vieillissement s’accompagne d’une modification du fonctionnement 

cognitif, la plupart estimant qu’il évolue dans le sens d’un déclin 

(Van der Linden & Hupet, 1994).  Les processus cognitifs de base, 

dont on considère l’altération responsable de la baisse d’efficience 

cognitive générale chez l’aîné, sont la vitesse de traitement, la 

mémoire de travail et la résistance à l’interférence ou capacité 

d’inhibition (Isingrini & Taconnat, 2008). 

 De vastes modifications fonctionnelles et anatomiques 

cérébrales compliquent la prise en charge en réadaptation du 

traumatisme craniocérébral chez le patient âgé. Le cerveau 

s’atrophie avec l’âge. Cette atrophie varie dans l’espace (entre les 

régions et les structures du cerveau) et dans le temps (fenêtres de 

vulnérabilité le long du continuum d’âge) (Cabeza, Nyberg & Park, 

2005). Le cerveau perd environ 10 % de sa masse entre 30 et 70 

ans (Auger, 2009). Si on observe la magnitude de l’atrophie (perte 

du volume cérébral qui s’accentue vers la sixième décennie de la 

vie) à travers une résonance magnétique de certaines personnes 

âgées, on pourrait penser que ces personnes sont probablement 

atteintes d’une forme de détérioration cognitive. Cependant, le 

cerveau se réorganise lors du vieillissement même si cette 

réorganisation, ainsi que les pertes neuronales, varient 

grandement selon les individus. Les changements neurologiques 

liés au vieillissement normal sont caractérisés par une  réduction 

du volume cérébral incluant la matière blanche et grise ainsi que 

les structures sous-corticales (Raz & Rodrigues, 2006). Par 

ailleurs, cette atrophie explique plusieurs changements cognitifs 

liés à l’âge, dont des déficits légers lors d’activités exigeant un 

haut niveau d’attention et de fonctionnement exécutif (lobes 
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frontaux). Un ralentissement du comportement est 

universellement associé à l’âge (Salthouse, 1996). Toutefois, 

comme nous l’avons vu plus haut, malgré cette atrophie cérébrale, 

certaines recherches démontrent que les personnes âgées peuvent 

démontrer un fonctionnement cognitif parfaitement normal pour 

leur groupe d’âge (Raz, Linderberger,  Rodrigue, Kennedy, Head, 

Williamson, Dahle, Gerstorf & Acker, 2005; Yaffe & al, 2009). 

 Ces pertes neuronales créent cependant une vulnérabilité 

accrue aux impacts d’un TCC chez les personnes âgées ainsi 

qu’une susceptibilité plus grande au développement d’atteintes 

secondaires (Kinsella, 2011): le rétrécissement du volume cérébral 

entraine un élargissement des citernes et des ventricules 

cérébraux. Cet espace élargi fait en sorte que le cerveau peut 

bouger plus amplement dans la boite crânienne. La plus grande 

amplitude du mouvement dans le crâne peut amener à un 

cisaillement des veines-ponts qui irriguent de sang le cerveau en 

traversant la dure-mère. Les déchirures des veines surviennent 

donc plus facilement en cas de traumatisme ou de chute, même 

sans impact direct à la tête. Compte tenu de cette condition et du 

fait que le système vasculaire cérébral lui-même peut être affaibli 

par l’âge ou la maladie, une chute de la hauteur de la personne 

peut suffire pour provoquer une hémorragie sous-durale ou sous-

arachnoïdienne. Ceci engendrera des difficultés plus importantes 

et ce, même avec une atteinte initiale mineure. De fait, les 

manifestations cliniques d’une telle hémorragie peuvent s’exprimer 

plus tardivement, rendant le diagnostic clinique plus difficile, car 

l’accident lui-même, compte tenu de sa banalité, a pu être oublié 

(Flanagan, Hibbard, Riordan, Gordon., 2006). 
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 Bien que certains changements cognitifs normaux surviennent 

avec l’âge, il existe une autre particularité du vieillissement 

cognitif qui est la présence de trouble dégénératif ayant pour 

prodrome un trouble cognitif léger (TCL) qui en soi présente des 

déficits s’apparentant à ceux du TCC (Kinsella, 2011) 

Le traumatisme cranio-cérébral chez l’aîné 

 Bien que les changements physiopathologiques associés au TCC 

puissent se produire à n’importe quel âge, un âge avancé au 

moment d’une lésion neurologique prédispose à des difficultés plus 

importantes et/ou incapacitantes. En général, les atteintes 

neurologiques peuvent être classées en deux catégories et ce, en 

fonction des lésions focales versus diffuses et primaires versus 

secondaires.  

 Les lésions primaires, inhérentes au traumatisme lui-même, se 

produisent au moment de l'accident et sont considérées comme un 

résultat immédiat du traumatisme. Il s’agit notamment des lésions 

telles que les contusions, les lacérations et les hémorragies. Les 

contusions se produisent lorsque le cerveau frappe la surface 

intérieure du crâne. La forme et le contour du crâne prédisposent 

les régions antérieures des lobes frontaux et temporaux à subir 

des contusions. Les blessures pénétrantes et les fractures du 

crâne avec enfoncement entrainent souvent des lacérations où la 

dure-mère est touchée. Les hémorragies peuvent survenir lorsque 

les artères sont cisaillées par la force des traumatismes crâniens, 

provoquant des hémorragies dans les structures cérébrales.  

 Les saignements extra-axiaux résultant d'un traumatisme 

peuvent entrainer des lésions focales ou diffuses et comprennent 
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les hématomes épiduraux (HED) et sous-duraux (HSD). Les 

hématomes épiduraux proviennent de la rupture des vaisseaux 

sanguins des méninges généralement blessées suite à une 

fracture du crâne. Les hématomes sous-duraux proviennent de 

cisaillement des veines de transition, ce qui peut entrainer de 

grandes hémorragies puisque l'espace sous-dural n’est pas limité 

par la liaison durale. Le risque d'hématome sous-dural est 

supérieur chez les personnes âgées parce que les veines de 

transition deviennent plus sensibles aux forces de cisaillement et 

que le cerveau s’atrophie naturellement avec l'âge (Speechley & 

Tinetti., 1991). L’hématome sous-dural peut rapidement prendre 

de l’expansion, entrainant une dégradation neurologique rapide, 

peu de temps après un traumatisme. Il peut également se 

développer lentement, provoquant une perte plus insidieuse des 

capacités mentales et de l’agilité physique au cours de plusieurs 

semaines ou mois post-traumatiques. Cette dégradation plus lente 

est communément observée chez les patients âgés à la suite de 

l'élargissement naturel de l'espace sous-dural. Cet espace permet 

une augmentation de volume relativement important en laissant le 

fluide sanguin s’accumuler avant de provoquer un effet de masse 

important sur le cerveau (Susman, DiRusso, Sullivan, 

Risucci,Nealson, Cuff, Haider & Benzil,  2002). 

 Contrairement aux jeunes adultes, les personnes âgées peuvent 

éprouver un HSD après une blessure apparemment insignifiante, 

avec de nombreux patients incapables de se rappeler l'évènement 

déclencheur. Plus généralement, le HSD est le résultat d'un 

traumatisme indirect, se produisant suite à une chute sans 

traumatisme contondant direct à la tête (Flanagan, 2006). 

 



!

7!

 Les hémorragies sous-arachnoïdiennes, quant à elles,  sont  

associées à un moins bon pronostic (Tinetti, Doucette & Claus. 

1995). Elles prédisposent l'individu à un vasospasme artériel et 

des lésions ischémiques ultérieures. Ces dernières peuvent 

amplifier la sévérité des blessures et par le fait même les impacts 

du TCC (Flanagan, Hibbard, & Gordon, 2005). Le dommage axonal 

diffus se forme suite à des lésions de la substance blanche dues à 

des phénomènes d’accélération-décélération ainsi qu’à des 

phénomènes de rotation de la masse cérébrale.  

 Les lésions dites secondaires sont souvent plus dévastatrices que 

les primaires et elles sont consécutives à l’hypertension 

intracrânienne ainsi qu’aux engagements cérébraux et conduisent 

à des phénomènes de compression des différentes structures 

(tissu cérébral, nerfs crâniens, vaisseaux sanguins) contre les 

parois rigides de la boîte crânienne (os, dure-mère)(Johnson, 

Eckard, Chason, Brecheisen & Batnitzky,  2002). 

 

Atteintes cognitives suite à un TCC 

Les atteintes cognitives se manifestant suite à un TCC chez le 

jeune adulte peuvent être observées dans les sphères suivantes : la 

vitesse de traitement de l’information, l’attention (capacité à 

engager et maintenir son attention, à faire passer son attention 

d’un point à un autre), la mémoire (mémoire de travail, c’est-à-dire 

capacité à garder en tête plusieurs informations sur lesquelles des 

opérations mentales sont réalisées ; mémoire à long terme verbale, 

en particulier des souvenirs autobiographiques ou épisodiques), les 

fonctions exécutives (qui concernent l’activation, l’inhibition et 

l’organisation d’opérations de pensée en vue de la réalisation d’une 
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tâche) et la métacognition (c’est-à-dire la possibilité d’avoir une 

représentation de nos contenus de pensée ou de nos stratégies 

mentales) (Passerieux et Bazin, 2009). Il est possible également, 

dans les cas plus sévères, d’observer des impacts au niveau des 

fonctions instrumentales soient : le langage, les praxies visuo-

constructives et graphiques ou les gnosies (capacité à reconnai ̂tre 

un stimulus de nature auditive, visuelle, tactile ou 

somatosensorielle). Dans la majorité des atteintes cérébrales, il 

existe une  présence de fatigabilité cognitive précoce. En effet, il est 

rapporté un plus faible taux de difficultés cognitives chez les 

personnes ayant subi un TCC léger et modéré que chez ceux ayant 

eu un TCC sévère (Azouvi et al., 2009). Ces troubles peuvent être 

suffisamment sévères pour interférer avec les activités de la vie 

quotidienne, et empêcher le retour à un niveau de fonctionnement 

préaccidentel (Idaka et al., 2000).  

La mémoire épisodique, variable d’intérêt de notre étude, permet 

de se souvenir d’évènements personnels (faits) qui peuvent être 

rappelés dans leur contexte spatiotemporel (Tulving, 1983). La 

caractéristique fondamentale de la mémoire épisodique est qu'elle 

permet le rappel conscient non seulement de l'évènement lui-même 

(quoi), mais aussi du lieu (où) et du moment (quand) de son 

déroulement. Dans la vie de tous les jours, des difficultés de la 

mémoire épisodique vont se manifester par des difficultés à se 

souvenir d’évènements passés survenus après la lésion 

neurologique ou de tâches à effectuer dans le futur (aussi appelé 

mémoire prospective), tel que la prise de médicaments ou se 

présenter aux différents rendez-vous. La mémoire épisodique 

comprend l’encodage, qui correspond à la formation de nouvelles 

traces en mémoire, l’emmagasinage et la récupération, laquelle 
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permet l’accès aux traces mnésiques stockées. Suite à un TCC, il 

devient difficile de fixer l’information, de la traiter et de la réutiliser 

(SAAQ, 2002).  

Ces différentes étapes impliquent non seulement la mémoire 

épisodique en soi, mais également les processus attentionnels et 

exécutifs. En ce sens, l’encodage réussi dépend de la disponibilité 

des ressources attentionnelles aussi bien que des aptitudes à 

allouer des ressources attentionnelles selon un but (Anderson et al., 

2000). Cette capacité de distribuer les ressources attentionnelles 

est sous-tendue par les processus de contrôle exécutif. La mémoire 

épisodique de même que les processus attentionnels et exécutifs 

constituent les fonctions cognitives les plus vulnérables aux 

atteintes cérébrales. Quelques études ont rapporté que des 

personnes, même plusieurs mois après la survenue du TCC, sont 

disproportionnellement affectées par la présence d’une tâche 

interférente présentée durant l’encodage (Blanchet et al., 2009 ; 

Mangels et al., 2002). Ces difficultés mnésiques seraient liées entre 

autre, à une diminution de la disponibilité des ressources 

attentionnelles (Blanchet et al., 2009; Mangels et al., 2002).   

La mémoire épisodique s’avère également l’une des fonctions 

cognitives les plus vulnérables aux effets de l’âge.  Une des 

hypothèses pour expliquer le déclin mnésique lié à l’âge stipule que 

ce dernier serait lié à une diminution des ressources attentionnelles 

(Anderson et al., 1998; Blanchet et al., 2006), affectant la vitesse 

de traitement de l'information et la mémoire de travail (Verheaghen 

& Salthouse, 1997). Aussi, plusieurs études compatibles avec 

l’hypothèse exécutive ont été publiées ces dernières années 

indiquant l’existence de corrélations entre la capacité à initier des 

processus stratégiques d’encodage et de récupération, essentielle 
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au fonctionnement de la mémoire épisodique, et les capacités 

exécutives (Isingrini & Taconnat, 2008). Ces chercheurs ont 

suggéré que les changements dans la physiologie des lobes 

frontaux peuvent mener à des changements dans le processus 

d’optimisation des opérations d’encodage et de récupération en 

mémoire.  

 Lorsqu’on ajoute ces derniers aux impacts d’un TCC, on peut 

voir apparaitre des déficits cognitifs plus prononcés (Goldstein & 

Levin, 2001, Senathi-Raja, Ponsford & Schönberger, 2010) que 

ceux initialement attendus chez une clientèle plus jeune. 

D’ailleurs, des études impliquant des personnes âgées ont 

démontré des atteintes cognitives plus importantes pour un degré 

de sévérité de TCC moindre (Ashman et al., 2008; Goldstein et al., 

2000; Mazzucchi et al., 1991), un délai de récupération plus long, 

moins de transfert de la récupération cognitive vers les habitudes 

de vie ainsi qu’une moindre reprise des activités antérieures 

(Goldstein et al., 1994). Une recherche sur les personnes âgées 

révèle également un taux plus élevé de symptômes anxieux et 

dépressifs (Goldstein & Levin, 2001; Smith & al.2009). Selon 

Smith et al. (2009), le déclin cognitif suite à un TCC chez la 

personne âgée est associé à un risque de déclin fonctionnel, au 

placement en maison de soins et à la mortalité accrue. Chevignard 

et al., (2008) ont démontré un effet cumulé de l’âge et de la lésion 

cérébrale sur l’importance des difficultés d’adaptation 

comportementale se répercutant sur les activités de vie 

quotidiennes.  Les interventions qui améliorent de façon fiable les 

fonctions cognitives ont ainsi la possibilité d'améliorer 

significativement la santé et la qualité de vie des personnes âgées.  
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Plasticité cérébrale et rééducation cognitive chez les 

personnes ayant un TCC. 

!

 Sur le plan neurophysiologique, la survenue du TCC est 

associée à un phénomène d’accélération/décélération du cerveau 

qui peut conduire à une altération des régions frontales et 

temporales (Bigler, 2004; Gale et al., 2005) et des modifications 

neuronales diffuses (Kraus et al., 2007). Quelques études ont 

montré que les troubles cognitifs suite à un TCC sont 

accompagnés d’anomalies neuronales. Au moyen de la technique 

de neuroimagerie fonctionnelle, l’impact du TCC a déjà été étudié 

en mémoire de travail. Lors d’une tâche de mémoire de travail 

(tâche de mise à jour), en comparaison aux résultats des 

participants contrôles de plus grandes activations ont été 

rapportées dans les conditions de charge les plus faibles chez les 

personnes avec un TCC, alors que peu ou aucune activation n’était 

observée dans les conditions avec la charge la plus élevée, en 

comparaison des participants contrôles (McAllister et al., 

2001a,b). À l’aide d’un paradigme de mémoire épisodique verbale, 

une augmentation des activations frontales a été mise en 

évidence, contrastant avec une diminution des activations 

frontales lors du rappel libre chez des personnes ayant subi un 

TCC. Ces précédentes études indiqueraient donc des changements 

frontaux dans les processus de contrôle exécutif impliqués dans 

les stratégies auto-initiées en rappel libre suite à un TCC.  

Les études sur la neuroplasticité ont mis en évidence l’existence 

de formes de plasticité́ cérébrale différentes chez les personnes 

jeunes et chez les personnes âgées. Certaines tâches cognitives 

(ex. : des formes de mémoire visuelle) sont, chez les jeunes 
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adultes, effectuées par une activation neurophysiologique 

prédominante des régions postérieures du cerveau. Les zones 

cérébrales impliquées dans l’élaboration du processus cognitif 

étudié  manifestent une plus grande consommation de glucose et 

d’oxygène, activation identifiable à travers l’imagerie par 

résonance magnétique fonctionnelle (IRMf). La même tâche 

cognitive effectuée par des personnes âgées, avec un même 

niveau de réussite, donnera plutôt lieu à de plus grandes 

activations des régions frontales (antérieures), (Davis, Dennis, 

Daselaar, Fleck, & Cabeza, 2008).  

Les chercheurs en neurosciences ont découvert une autre forme 

de plasticité́ cérébrale apparemment unique chez l’adulte âgé : le 

phénomène HAROLD (Hemispheric asymmetry reduction in older 

adults). Dans ce cas-ci, des personnes âgées plus efficaces dans 

certaines tâches cognitives utilisent les deux hémisphères 

cérébraux, alors que chez l’adulte jeune la même tâche cognitive 

est réussie par l’activation d’un seul hémisphère. Ces phénomènes 

montrent que chez la personne âgée, tout n’est pas déclin et que 

leur cerveau possède des propriétés de plasticité́ cérébrale 

(Daselaar & Cabeza, 2005; Grady, 2008). 

 

Prise en charge de troubles cognitifs suite à un TCC et 
entrainement cognitif dans le vieillissement. 
 

La réadaptation cognitive est définie comme une intervention 

systématique, orientée fonctionnellement, d’activités cognitives 

thérapeutiques basées sur l’évaluation et la compréhension des 

déficits cerveau/comportement du patient (Pyun et al., 2009). Il 

existe deux approches générales de réadaptation qui sont basées 
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sur différentes hypothèses concernant l’entrainement et la 

compensation suite à une atteinte neurologique (Puyn, 2009). La 

rééducation cognitive est une pratique guidée sur un ensemble de 

tâches standardisées conçues pour accroitre notamment les 

fonctions cognitives, telles que l’attention, la mémoire, etc… 

(Buschert & al., 2010). Toutefois, les programmes de réadaptation 

actuels pour le TCC ont été conçus principalement pour des 

personnes adultes plus jeunes. Ces programmes considèrent le 

portrait cognitif pré-accidentel et le profil évolutif. Ils ont pour but 

principal le retour au travail. Avec le vieillissement de la population, 

la nécessité d’adapter les programmes aux particularités du 

fonctionnement cognitif des personnes âgées devient évidente 

(Cisneros, 2010). 

Chez de jeunes adultes ayant subi un TCC (65 ans et moins), des 

entrainements de la mémoire et de l’attention peuvent améliorer le 

rendement mnésique (Cicerone et al., 2005). Dans leur revue de 

littérature, Cicerone et al. (2005) ont rapporté de nombreuses 

données probantes sur les effets de la rééducation cognitive chez 

les TCC, incluant l’entrainement de stratégies mnésiques pour les 

personnes présentant des troubles de mémoire ainsi que 

l’entrainement attentionnel en présence de troubles de l’attention 

en phase post-aiguë. Ces auteurs soulignent également 

l’importance d’effectuer une remédiation cognitive, en mettant 

l’accent non pas exclusivement sur la diminution des difficultés, 

mais bien aussi sur la réduction de l’incapacité et la restauration de 

fonctionnement et des rôles sociaux. 

Bien qu’une grande proportion de personnes âgées ayant subi 

un TCC peuvent souffrir de troubles mnésiques (Ashman et al., 
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2008; Goldstein et al., 2000; Mazzucchi et al., 1991), peu de 

recherches ont étudié les effets de la rééducation cognitive sur les 

fonctions cognitives et du transfert vers les habitudes de vie chez 

ces personnes. En conséquence, la littérature scientifique ne 

permet pas de faire reposer l'intervention clinique sur des bases 

empiriques solides qui démontreraient l’efficacité de la rééducation 

chez cette population.  

 Si l’on considère certaines recherches chez des clientèles âgées 

présentant différentes problématiques neurologiques, entre autres 

les AVC et les MCI, nous pouvons observer des résultats 

intéressants. Blanchet et al. (2007) rapportent dans leur 

recherche que les personnes avec un AVC ayant reçu une 

intervention cognitive ont rappelé plus de mots que les 

participants d’un groupe contrôle dans la cinquième épreuve de 

rappel libre immédiat ainsi que dans le rappel libre et immédiat 

total du CVLT. Dans ce dernier cas, il s’agit d’un test constitué 

d’une liste de mots répétés cinq fois suivie d’une liste interférente, 

un rappel libre immédiat, un rappel libre après 20 minutes ainsi 

que des tâches de reconnaissance. De plus, sur le Continuous 

Performance Test (CPT), épreuve similaire à celle utilisée dans 

notre recherche, ces mêmes personnes, par rapport aux contrôles, 

ont fait beaucoup moins d’erreurs de type «commissions» qu'elles 

ne le faisaient avant le plan de traitement. Dans leur recherche 

visant une clientèle MCI, Belleville et al. (2006) ont démontré que 

leur programme de rééducation avait permis d’améliorer le 

fonctionnement cognitif du groupe expérimental (MCI) en plus du 

groupe contrôle (personnes inscrites dans le vieillissement normal) 

et ce, tel qu’évalué avec des tests neuropsychologiques, et des 
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tests d’auto-évaluation de la mémoire et de bien-être 

psychologique et rendement dans les activités quotidiennes.   

Ainsi, il a été démontré que les programmes d’entrainement 

cognitif permettent d’améliorer l’efficience mnésique de personnes 

âgées normales (Jobe et al., 2001; Molozic et al., 2009; West et 

al., 2008) ou ayant une atteinte neurologique acquise. 

Objectifs 

Le but principal de cette recherche est d'étudier de façon 

exploratoire l'impact d'une rééducation cognitive sur le 

fonctionnement cognitif de personnes âgées souffrant de troubles 

de la mémoire épisodique suite à un TCC. Dans ce but, nous 

proposons un programme de rééducation cognitive ciblant non 

seulement la mémoire épisodique, mais aussi les processus 

attentionnels et exécutifs. Nous nous attendons à une 

augmentation des performances cognitives après, en comparaison 

d’avant, la rééducation cognitive. Ces effets devraient se maintenir 

à travers le temps. Nous n’attendons pas d’effets sur les tâches 

placebo (tâche de dénomination de Boston, et tâche d’orientation 

de lignes de Benton).  

Le deuxième objectif vise aussi à connaître l’impact de la 

rééducation cognitive sur les habitudes de vie. Afin d’atteindre cet 

objectif, le programme de rééducation cognitive insiste sur le 

transfert des acquis cognitifs en séances aux activités de la vie 

quotidienne. Nous croyons que la rééducation cognitive devrait 

améliorer le niveau de réalisation et de satisfaction des habitudes 

de vie les plus complexes, celles susceptibles d’être altérées suite 

au TCC léger à modéré.  
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Finalement nous mesurons, à l’aide de questionnaires 

autorapportés, le sentiment de bien-être général et d’efficacité 

cognitive. 
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Chapitre 2 -Méthodologie 
  

Dans cette étude exploratoire prospective, nous avons choisi de 

réaliser un devis à groupe unique avec mesures pré et post 

intervention immédiate et long terme (3 mois). 

 

Participants 

 Huit participants ayant subi un TCC ont été recrutés parmi les 

participants du programme de neurotraumatologie de l’Institut de 

Réadaptation en Déficience Physique de Québec.  Pour se voir 

offrir une participation à l’étude, les personnes potentiellement 

admissibles devaient répondre aux critères d’inclusion suivants : 

être âgées de 55 ans et plus, survenue du TCC depuis au moins 12 

mois, présenter des troubles de la mémoire épisodique, être 

déchargées de ses programmes de rééducation interne et externe 

et vivre chez soi. Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

diagnostic de démence, aphasie d’élocution ou trouble de 

compréhension sévère, alcoolisme ou toxicomanie et tous autres 

troubles neurologiques (ex., accident vasculaire cérébral), troubles 

psychiatriques majeurs (ex., dépression majeure), déficience 

intellectuelle, et anesthésie générale dans les 6  

derniers mois.  

Pour confirmer la présence de troubles mnésiques et dresser un 

tableau de l’ensemble des désordres cognitifs et émotifs, les 

candidats répondant aux critères d’admission ont été soumis à une 

batterie de tests neuropsychologiques au cours d’une séance 

individuelle d’environ deux heures (tableau 1). 
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Les personnes répondant aux critères d’admission et dont les 

troubles mnésiques ont été confirmés par la batterie de tests ont 

été invitées à participer à l’étude. Les personnes qui ont accepté 

de participer ont signé un formulaire de consentement éclairé. 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique à la recherche  

de l’Institut de réadaptation en déficience physique de Québec.  

 
Tableau1. Batterie de tests de dépistage des troubles mnésique. 

Tests Fonctions cognitives évaluées 

Mini-mental state Fonctionnement cognitif global 

15 mots de Rey  Mémoire épisodique auditivo-verbale 

Weschler Memory Scale  

• Empan spatial Mémoire de travail visuelle 

• Reproduction visuelle Habiletés constructives 

Weschler Adult Intelligence Scale Fonctionnement cognitif global 

• Vocabulaire Connaissances lexicales 

• Information  Connaissances générales 

• Coding Vitesse de traitement 

D-KFES    

• Stroop Inhibition 

• Trail making test Flexibilité cognitive 

Figure de Rey Organisation/planification, mémoire non verbale 

CED-S Symptômes dépressifs  

 

Matériel et mesures de suivi 

Mesures des résultats de la rééducation cognitive sur les 

fonctions cognitives, les habitudes de vie et la qualité de vie. 
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Les résultats de la rééducation sur les fonctions cognitives et les 

habitudes de vie ont été obtenus en trois temps: À) 1 à 2 

semaines avant la rééducation (temps 1), B) la semaine suivant la 

fin de la rééducation (temps 2), et C) 3 mois après la fin de la 

rééducation cognitive (temps 3). La dernière mesure de suivi a 

permis d’évaluer l’effet de la rééducation à long terme (voir 

tableau 1).  

 

Mémoire épisodique : 

1) le Revised Hopkins Verbal Learning Test (Rieu et al., 2006) 

consiste à mémoriser 12 mots faisant partie de 3 catégories (4 

mots par catégorie). Suite à la rééducation cognitive, les 

participants devaient appliquer une stratégie de catégorisation lors 

de l’apprentissage des mots. Le rappel suivait immédiatement 

après chacune des trois phases d'apprentissage, et de nouveau 

après un délai de 20 min. Le rappel différé consiste en un rappel 

libre, suivi d’un rappel indicé, puis d’un test de reconnaissance.  

2) La batterie d’évaluation de la mémoire Côte-des-Neiges 

(Belleville et al., 2006). L’apprentissage de liste de mots non liés 

fut évalué par une liste de 12 mots fréquents et imageables. Tous 

les mots sont présentés visuellement et simultanément pendant 

une période d’étude de 3 minutes. Les participants ont donc le 

temps d’appliquer des stratégies apprises après l’intervention. Le 

rappel a lieu d’abord après un délai de 30 secondes durant lequel 

les participants doivent compter à voix basse, et ensuite après un 

délai de 10 minutes rempli avec des tâches non interférentes.   
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 Processus attentionnels : 

1)  Le Continuous Performance Test-II (CPT : Connors, 1995). 

Cette tâche requiert d’appuyer sur la barre d’espacement le plus 

rapidement possible dès qu’une lettre apparait à l'écran, à 

l'exception de la lettre X. Étant donné la longueur de l’épreuve (20 

min), cette tâche requière une attention soutenue. Nous avons 

choisi cette tâche puisqu’elle  n’induit que peu d’effet 

d’entrainement (Halpin et al., 1991). Finalement, ce test possède 

une bonne fiabilité test-retest (Rosvold et al., 1956). 

Mémoire de travail :  

1) Le Paradigme de Brown-Peterson (Baddeley, 1986). Ce test 

évalue la capacité de vitesse de traitement d’information en 

mémoire à court terme aussi bien que l’habileté d’attention 

divisée. Une série de 3 consonnes est présentée à un rythme de 1 

consonne par seconde. Ensuite, le participant doit compter à 

rebours à partir d’un nombre (différent à chaque fois) donné pour 

une période de 0, 10, 20 ou 30 secondes d’interférence puis il doit 

rapporter les 3 lettres précédemment énumérées.  

2) L’Empan de chiffres de la WAIS-IV (Wechsler, 2008), une 

épreuve qui comporte deux tâches successives: une répétition 

dans l'ordre d'énonciation puis une répétition (sur de nouveaux 

items) en ordre inversé. Il y a deux essais pour chacun des huit 

items.  

 

Habitudes de vie quotidienne 

L’échelle MHAVIE est administrée (Fougeyrollas & Noreau, 1998b; 

Fougeyrollas et al., 1999).   
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Qualité de vie et le bien-être (objectif 2),  

1) L’inventaire d’anxiété situationnelle et de trait d’anxiété 

(forme Y), IASTA-Y comporte 40 items qui se séparent 

équitablement (20-20) en 2 sous-échelles : l'anxiété situationnelle 

(«state anxiety») et le trait d'anxiété («anxiety trait»). L’échelle 

d’anxiété situationnelle demande au répondant d’évaluer son 

niveau d’anxiété au moment présent. Le répondant indique sa 

réponse à l’aide d’une échelle de type Likert en 4 points allant de 

« Pas du tout » à « Beaucoup ». L’échelle de trait d’anxiété quant 

à elle demande au répondant d’évaluer son niveau d’anxiété dans 

la vie en général. Le répondant indique sa réponse à l’aide d’une 

échelle de type Likert en 4 points variant de « Presque jamais » à 

« Presque toujours». 

2) Le Cognitive Failure Questionnaire est une échelle 

d’autoévaluation composée de 25 items  de type Likert en 5 

points, allant de «jamais» à «très souvent»  portant à la fois sur la 

mémoire et l’attention.  Au sein des populations de sujets témoins 

étudiés, une corrélation significative a été montrée entre les 

scores d’autoévaluation des sujets évalués et ceux de leurs 

proches.  

3) L’échelle de bien-être général (Bravo et al., 1996). Le 

questionnaire de bien-être général contient 18 items déterminant 

comment se sent le répondant.  Les quatorze premières questions 

requièrent l’utilisation d’une échelle Likert en 6 points (0 à 5) et 

les quatre dernières questions une échelle en 10 points (0-10), 

pour donner un score maximum de 110. 

Fonctions  accessoires : 
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1) Le test d’Orientation de lignes (Benton, 1978)  testant les 

processus visuospatiaux. Dans ce test, le sujet choisi parmi 11 

lignes dont l’angle d’orientation varie de 0 à 180 C, les deux lignes 

qui correspondent aux deux segments stimulus qui lui sont 

présentés.  

2)L’épreuve de dénomination de Boston (Kaplan et al., 1983) 

testant les processus langagiers. Bien qu’initialement constitué de 

85 items, nous avons utilisé la forme 15 items ( Mack, Freed, 

Williams & Henderson, 1992) en 3 versions différentes.  

Procédure et description de l’intervention 

L’intervention cognitive a eu lieu par petits groupes de 3  à 5 

participants (2 cohortes). Les interventions de groupe 

favoriseraient la motivation des participants (Wilson & Moffat, 

1984). Le programme de rééducation cognitive était identique à 

celui développé par Blanchet et al. (2007). Une description 

complète du programme est présentée dans l’annexe 5. 

 La rééducation a eu lieu dans les locaux de l’IRDPQ, prodiguée 

par une neuropsychologue. Le programme comprend 8 séances 

d'environ une heure et demie chacune, à raison d’une séance par 

semaine. Elle fut identique pour tous les patients (voir annexe 5 

pour la description de chacune des séances).  

 La rééducation mnésique inclut des exercices centrés sur les 

processus d’encodage et de récupération en mémoire épisodique. 

Les exercices d’encodage consistent en un enseignement des 

stratégies d’élaboration verbale et de catégorisation sémantique. 

Pour pallier les difficultés de récupération de l'information, des 
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exercices de récupération espacée, utilisant le rappel répété, à des 

intervalles de plus en plus longs, ont été proposés.  

 En raison du rôle des processus attentionnels et exécutifs en 

encodage et en récupération, l’attention a été entraînée tout 

comme la mémoire de travail par des tâches de type n-back. Lors 

de chacune des séances, la généralisation aux activités de la vie 

quotidienne est encouragée. De plus, le participant partait,  après 

chaque séance, avec des devoirs correspondant à des exercices à 

réaliser de manière autonome en situation écologique. 

 Les situations d’application de ces exercices sont diversifiées, 

en étant aussi simples et pratiques que possible. Afin de favoriser 

la généralisation aux activités de la vie quotidienne, des jeux de 

rôle ont été proposés aux patients lors de différentes séances. 

Dans ces jeux, le participant est mis en situation de vie 

quotidienne.  
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Chapitre 3 – Résultats 
 

 Des huit candidats initiaux, trois d’entre eux, faisant partie de 

la première cohorte, n’ont pas terminé le programme de 

rééducation cognitive. Une première s’est désistée dès la première 

rencontre, indiquant un niveau trop élevé d’anxiété relié à la 

réalisation de cette activité. À la cinquième rencontre, un sujet a 

décidé de quitter le groupe en indiquant trouver le programme 

trop difficile à suivre et, finalement, un autre sujet a cessé en 

raison de problème de santé physique à la mi-session. 

 Sur les autres cinq participants, deux d’entre eux n’ont que 

partiellement complété le plan de traitement, il s’agit des 

participants P4 et P5. Bien qu’ayant assisté à au moins 7 des 8 

rencontres, ils ont omis de réaliser l’entièreté des exercices à la 

maison pour l’ensemble des stratégies présentées et ce, malgré un 

appel hebdomadaire afin de solliciter leur adhérence.  

 Considérant le faible taux de participation et le haut 

pourcentage de mort expérimentale, la décision a été prise de 

présenter les résultats de façon descriptive seulement. 

 

Fonctionnement cognitif 

De ces cinq participants, un sujet a démontré un profil ne 

permettant de mesurer que peu d’amélioration puisqu’il a offert 

d’excellentes performances dès le départ dans la majorité des 

tâches cognitives (voir les résultats de son évaluation au temps 1 

au tableau 2 ; client 3).  
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 Certains des participants démontrent une tendance à 

l’amélioration dans différentes tâches de mémoire, d’attention et 

de fonctions exécutives avec ou sans maintien dans le temps.  

 Le participant 1 démontre une amélioration de sa performance 

à plusieurs mesures cognitives  dont en rappel libre et différé 

auditivo-verbal (Hopkins et Mémoria), en inhibition  (commissions 

au CPT) et en mémoire de travail (paradigme de Brown-Peterson). 

De plus, il tend à la conserver dans le temps. Cette amélioration a 

eu lieu malgré l’absence d’intervention visant le maintien de cette 

dernière entre l’arrêt du programme (Temps 2) et la mesure de 

Suivi à long terme (Temps 3 : 2 mois post-intervention). 

Tableau 2.  Résultats aux tests cognitifs du participant 1 (P1) 

Client 1 Temps 1 Temps 2 Temps 3 

Hopkins : rappel libre total /36 19 16 18 

Hopkins : Rappel différé /12 0 3 7 

Mémoria : Rappel libre /15 5 7 10 

Mémoria : rappel différé /15 1 5 8 

CPT : # commissions 25 6 11 

Brown Peterson : Rappel total  21 25 29 

Empan de chiffres : Endroit  11 7 7 

Empan de chiffres : Envers 7 6 6 

 

 Le participant 2 démontre exclusivement une amélioration en 

rappel différé auditivo-verbale  (Hopkins) avec néanmoins un 

maintien dans le temps. Notons que la majorité des autres 

performances se situaient déjà à un niveau élevé et cette 

amélioration a ramené le fonctionnement dans les limites des 

autres performances dont celle du rappel d’information verbale avec 

aide visuelle (Mémoria). 
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Tableau 3. Résultats aux tests cognitifs du client 2 (P2). 

Client 2 Temps 1 Temps 2 Temps 3 

Hopkins : rappel libre total /36 21 21 21 

Hopkins : Rappel différé /12 0 4 5 

Mémoria : Rappel libre /15 9 11 9 

Mémoria : rappel différé /15 5 5 6 

CPT : # commissions 2 3 2 

Brown Peterson : Rappel total  29 31 30 

Empan de chiffres : Endroit  12 10 11 

Empan de chiffres : Envers 7 8 8 

 
Tableau 4. Résultats aux tests cognitifs du client 3 (P3). 

Client 3 Temps 1 Temps 2 Temps 3 

Hopkins : rappel libre total /36 20 25 22 

Hopkins : Rappel différé /12 9 10 6 

Mémoria : Rappel libre /15 12 12 12 

Mémoria : rappel différé /15 10 10 8 

CPT : # commissions 4 0 1 

Brown Peterson : Rappel total  26 24 30  

Empan de chiffres : Endroit  10 12 12 

Empan de chiffres : Envers 8 12 8 

 

 Le participant 3 présente une amélioration légère de la 

mémoire de travail (empan de chiffres) suite au programme de 

rééducation cognitive. Cette amélioration ne se retrouve cependant 

pas à la mesure de Suivi. Il présente une amélioration lors de 

l’apprentissage (Hopkins) avec une baisse  des performances au 

rappel libre différé au Temps 2. Rappelons cependant que la 

performance au Temps 1 était très élevée, ce qui laisse peu de 

marges à l’amélioration. Il présente également une diminution des 
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commissions au CPT aux Temps 2 et 3; le nombre d’omissions était 

déjà très faible au Temps 1. 

Tableau 5. Résultats aux tests cognitifs du client 4 (P4). 

Client 4 Temps 1 Temps 2 Temps 3 

Hopkins : rappel libre total /36 12 22 17 

Hopkins : Rappel différé /12 4 7 1 

Mémoria : Rappel libre /15 3 4 6 

Mémoria : rappel différé /15 3 1 4 

CPT : # commissions 17 8 10 

Brown Peterson : Rappel total  21 27  29  

Empan de chiffres : Endroit  7 9 8 

Empan de chiffres : Envers 7 10 5 

 

Tableau 6. Résultats aux tests cognitifs du client 5 (P5). 

Client 5 Temps 1 Temps 2 Temps 3 

Hopkins : rappel libre total /36 19 18 18 

Hopkins : Rappel différé /12 0 0 0 

Mémoria : Rappel libre /15 3 3 3 

Mémoria : rappel différé /15 0 2 1 

CPT : # commissions 17 21 21 

Brown Peterson : Rappel total  26 23 24 

Empan de chiffres : Endroit  6 7 6 

Empan de chiffres : Envers 6 10 9 

   

 Le participant 4  démontre de belles améliorations lors de 

l’apprentissage dans la modalité auditivo-verbale (Hopkins), ainsi 

qu’au rappel libre différé entre le Temps 1 et le Temps 2. 

Néanmoins, ce gain ne s’est pas maintenu entre le Temps 2 et le 

Suivi. Il y a une amélioration légère de la mémoire de travail entre 

le Temps 1 et le Temps 2. Ce gain semble se maintenir à la 
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mesure de Suivi seulement pour une des épreuves de mémoire de 

travail (paradigme de Brown-Peterson).  

 Le participant 5 ne présente essentiellement qu’une 

amélioration en mémoire de travail (empan de chiffres à rebours). 

Ce gain tend néanmoins à demeurer dans le temps. En rappel 

différé de matériel auditivo-verbal (Mémoria), nous notons une 

très légère amélioration. Le nombre de commissions au CPT-II 

augmente tandis que le rappel total en mémoire de travail du 

paradigme de Brown-Peterson diminue. 

Habitudes de vie 

  Afin de mesurer les habitudes de vie, nous avons utilisé la 

grille de mesure MHAVIE. Il n’y a aucune amélioration ou 

changement noté pour les participants 1 et 2  puisque les items 

cotés se situaient déjà au niveau de la réalisation «sans aide avec 

satisfaction» pour l’ensemble des activités listées dans cette grille 

et ce, même en ce qui concerne les tâches les plus complexes. Le 

participant 3 a démontré une amélioration en indiquant «suivre un 

cours dans une classe», en s’étant inscrite à un cours au temps 2. 

Par contre, ce cours était terminé au temps 3. Le participant 4 a 

augmenté sa participation dans l’activité «préparation de repas» 

avec une apparition des activités suivantes : «utiliser un four 

micro-ondes, utiliser un réfrigérateur et utiliser les autres 

appareils électroménagers». Ces activités se sont maintenues 

dans le temps.  De plus, nous voyons l’apparition de l’activité 

«réaliser une activité bénévole » dans le dernier temps de mesure. 

En ce qui concerne le participant 5, nous voyons au temps 2 

l’apparition des activités «pratiquer des activités physiques 
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extérieures pour maintenir ou améliorer votre santé et respecter 

votre budget». Ces activités se sont maintenues au temps 3 et les 

suivantes s’y sont ajoutées : « utiliser un micro-ondes et utiliser 

un lave-vaisselle» ainsi que l’activité «occuper un travail 

rémunéré».  

Tableau 7. Résultats au questionnaire de la MHAVIE, moyenne du groupe. 

 Temps 1 

Réalisation/satisfaction 

Temps 2 

Réalisation/satisfaction 

Temps 3 

Réalisation/satisfacti
on 

Nutrition 87,45 / 54,07 99,45 / 57,11 98,45 / 52,87 
Condition 
physique 

13,20 /7,20 16,00 / 8,80 16,00 / 8,20 

Condition 
mentale 

26,70 / 12,70 26,70 / 13,40 26,70 / 13,00 

Communication 26,60 / 13,00 26,60 / 13,00 26,60 / 12,40 
Responsabilités 
financières 

26,40 / 13,67 28,40 / 14,80 27,20 / 13,60 

Éducation/travail 36,00 / 19,67 36,00 / 19,67 36,00 / 19,33 

Bien-être 

 À la mesure de bien-être général (Bravo), les sujets ont 

démontré une tendance vers un sentiment de bien-être amélioré 

entre le temps 1 et le temps 2 (voir figure 1) et ce, à l’exception de 

P5 qui se révèle également celui ayant le moins progressé suite au 

plan de rééducation. Nous remarquons pour les participants 1 et 4, 

une diminution du sentiment de bien-être à la mesure de Suivi, 

bien que le sentiment de bien-être reste supérieur à celui décrit au 

Temps 1. En revanche, les participants 2 et 3 conservent, voire 

poursuivent l’augmentation de la sensation de bien-être avec le 

passage du temps.  



!

31!

 Toujours en ce qui concerne la notion de bien-être, la 

sensation ou non de percevoir les difficultés cognitives et leurs 

impacts recueillis à l’aide du «Cognitive Failure Questionnaire» 

s’avère très variable d’un participant à l’autre. La participante 1 

démontre une augmentation légère et stable entre le Temps 1 et le 

Suivi. Les participants 2 et 4 démontrent une baisse d’impression 

de dysfonctionnement cognitif et cette tendance se poursuit au 

Suivi  (voir Figure 2). Le participant 3 qui avait rapporté une baisse 

entre le Temps 1 et le Temps 2, affiche une hausse entre le Temps 

2 et le Suivi. Le participant 5 quant à lui rapporte une hausse du 

sentiment «présenter des difficultés cognitives» entre le Temps 1 et 

le Temps 2 puis démontre une légère baisse entre le Temps 2 et le 

suivi. 

Figure 1. Résultats au questionnaire de bien-être de Bravo 

 

 Concernant l’estimation du niveau d’anxiété, Trait et État, 

mesuré par l’Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait 

d’Anxiété (IASTA), nous observons des résultats variables dans la 
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sphère «État» : Les participants 1 et 5 démontrent une 

augmentation entre le Temps 1 et le Temps 2. Par la suite, le 

participant 1affiche une baisse entre le Temps   

Figure 2. Résultats au Cognitive Failure Questionnaire  

 

 

Figure 3 : Résultats à l’Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait d’Anxiété 
(IASTA) 
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2 et le Suivi qui situe le niveau obtenu en dessous du niveau de 

base. En ce qui concerne le participant 5, il y a une très légère 

baisse entre le Temps 2 et le Suivi. Une diminution de l’anxiété 

situationnelle est observée pour les participants 2, 3  entre le 

Temps 1 et le Temps 2. Le participant 2 poursuit cette baisse au 

Suivi alors que le participant 3 montre une augmentation se 

rapprochant du niveau de base. Le participant 4 qui démontre une 

stabilité de l’anxiété occupationnelle entre le Temps 1 et le Temps 

2, affiche une nette diminution entre le Temps 2 et le Suivi. La 

sphère «Trait» qui par définition ne devrait pas varier dans le temps 

s’est démontrée stable dans chacun des temps de mesure, pour 

tous les participants. 
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Chapitre 4 – Discussion 
 
 Notre objectif premier était d’améliorer la mémoire 

épisodique. Pour ce faire, nous avons entrainé les fonctions 

attentionnelles et les processus exécutifs, qui sous-tendent 

l’encodage nécessaire à la qualité du rappel. Nous avons 

également utilisé l’apprentissage de stratégies internes afin de 

faciliter la rétention et la récupération de l’information.  

Analyse en fonction des différents participants 

Les participants qui ont vu de plus grandes améliorations de leur 

fonctionnement cognitif suite à l’apprentissage de stratégies 

internes présentaient un niveau de scolarité moyennement élevé à 

élevé. De plus, ils arboraient des atteintes ciblées dans une 

fonction spécifique de la mémoire épisodique dans la modalité 

auditivo-verbale (rappel libre différé) pour le participant 2 et les 

processus exécutifs pour le participant 1. 

Ainsi, à la lumière des résultats nous pouvons noter que le 

participant 1, montre une tendance à l’amélioration dans chacune 

des sphères cognitives évaluées soit, l’attention, la mémoire de 

travail et la mémoire épisodique.  Pour la dimension bien-être, 

incluant la perception d’avoir des troubles cognitifs et l’état 

anxieux, nous remarquons que le sentiment de bien-être général 

ne s’est pas amélioré. Les participants 2 et 3, bien qu’ayant peu de 

résultats démontrant une amélioration cognitive, ont démontré 

une amélioration significative du bien-être qui s’est consolidé avec 

le passage du temps entre les temps de mesure T2 et T3. Le 

participant 4, quant à lui, présente une légère amélioration au 



!

36!

niveau cognitif et démontre une amélioration significative des 

mesures de bien-être général, de la baisse de l’anxiété et une 

impression diminuée de présenter des troubles cognitifs. 

L’augmentation des performances se retrouve toutefois dans 

plusieurs sphères cognitives : rappel libre et différé, inhibition 

(exécutifs) et mémoire de travail. Une amélioration globale du 

fonctionnement cognitif même légère pourrait ainsi procurer une 

différence significative au quotidien. Le participant 5,  démontre 

une faible amélioration de la mémoire de travail (empan de 

chiffres envers) qui tend néanmoins à perdurer dans le temps.   

En ce qui concerne les résultats globaux du participant 4, on 

note que la réalisation du programme aurait entrainé une 

augmentation de la sensation de présenter des difficultés 

cognitives et provoquer une augmentation de l’anxiété.  Il n’est 

pas impossible de penser que les différentes activités additionnées 

à la psychopédagogie sur les troubles cognitifs aient augmenté 

l’autoperception des difficultés présentes. Nous observons 

d’ailleurs un patron similaire chez le participant 5. De plus, l’arrêt 

du programme tend au retour vers la situation préprogramme 

Nous remarquons que la sphère des habitudes de vie est 

inchangée pour les participants démontrant un haut niveau de 

performances cognitives et présentant déjà une autonomie pour 

l’ensemble des activités de la vie quotidienne. Le participant 3 a 

démontré un changement temporaire à ses habitudes de vie, en 

s’inscrivant à un cours entre le Temps 1 et le Temps 3. Les 

participants 4 et 5, qui démontraient un fonctionnement plus faible 

au niveau cognitif ainsi que plus d’atteintes des activités de la vie 

quotidienne, ont démontré une amélioration des activités de base, 
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entre autres au niveau de la préparation des repas. Bien que le 

programme de rééducation cognitive n’ait eu que peu d’influence 

sur les habiletés cognitives, il semble que les participants 4 et 5 

soient plus enclins à tenter des habitudes de vies de bas niveaux 

de complexité. 

En examinant les caractéristiques liées aux participants, nous 

nous rendons compte que le diagnostic (sévérité du TCC) la 

mesure de la perte de conscience, le Glasgow initial et l’APT ne 

sont pas des indicateurs significatifs de la capacité à bénéficier de 

remédiation cognitive ou même de spécifier le type de celle-ci. Les 

éléments semblant démontrer une association directe dans 

l’efficacité de la rééducation mnésique sont de disposer d’un bon 

potentiel cognitif (réserve cognitive) et de présenter des atteintes 

dans une seule sphère pré-requise. Les atteintes sévères ou 

diffuses touchant plusieurs modalités cognitives semblent 

nécessiter des stratégies externes telles que rapportées dans 

Cicerone et al. (2011).  

La baisse presque généralisée des habiletés exercées lors de 

notre programme observée lors du 3e temps de mesure (Suivi), 

suggère que la poursuite de la pratique des différentes stratégies 

et leur application dans le quotidien est nécessaire afin de 

conserver un impact sur la réalisation de la tâche dans le 

quotidien, puisqu’il s’agit de stratégies compensatoires et non de 

récupération de la fonction. Ces dernières auraient certainement 

bénéficié de « sessions Booster». Le nombre de séances s’est 

avéré limité pour apprendre un nombre plus élevé de stratégies. 

Cicerone et coll. (2011) indiquent que dans le cadre de la 

rééducation de la mémoire, la fréquence et l’intensité de 
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l’entrainement est critique pour obtenir une amélioration des  

performances. 

Parmi nos 7 sujets ayant débuté le programme, nous y 

retrouvons deux des trois profils distincts d’évolution de l’ainé. Un 

premier représenté par des participants possédant peu de scolarité 

et ayant plusieurs sphères cognitives atteintes, soit les participants 

4 et 5 auxquels nous ajoutons le sujet ayant abandonné à cause 

de sa difficulté à suivre le programme. Ce dernier, comme les 

précédents, montrait plus de difficultés à 

comprendre/effectuer/intégrer les activités proposées ayant besoin 

de plus de support individuel et par conséquent, offraient une 

réalisation très limitée des devoirs à la maison. Nous incluons 

également l’abandon en raison de problèmes de santé 

incapacitants. Le second profil intègre principalement le participant 

3 présentant peu d’atteintes cognitives et un potentiel prémorbide 

élevé ainsi que de bonnes réserves cognitives (très haute 

scolarité) qui malgré un dépistage objectivant des troubles de la 

mémoire épisodique s’est démontré trop performant au 1er temps 

de mesure. Soulignons que ce participant était le plus âgé de la 

cohorte, en ayant plus de 80 ans. Les participants 1 et 2 s’y 

joignent également démontrant un niveau d’activités satisfaisant 

et ne présentant que peu ou pas de problèmes de santé. Ce 

dernier groupe est apparu comme ayant davantage bénéficié du 

programme de rééducation cognitive de type apprentissage de 

stratégies internes. 

Constats globaux 

Tel que mentionné dans l’introduction, les lésions spécifiques 

acquises suite à un TCC occasionnent généralement des atteintes 
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des fonctions exécutives telles que l’initiative, la flexibilité et la 

recherche de solutions alternatives. Ces difficultés cognitives 

viennent s’ajouter au portrait cognitif relié à l’avancement en âge; 

diminution de la mémoire de travail, de la vitesse de traitement de 

l’information ainsi que des processus exécutifs et en particulier la 

flexibilité.  Ces dernières difficultés se voient amplifiées par la 

survenue d’un TCC impliquant, dans la majorité des cas, des 

pertes dans des sphères similaires. Le cumul de ces difficultés 

pourrait entrer en cause dans le manque de rigueur au niveau de 

l’application dans les exercices à domicile et ce particulièrement en 

ce qui touche les tâches visant la généralisation dans le quotidien. 

La mise en application des stratégies internes devrait impliquer 

plusieurs rencontres pour permettre une meilleure 

assimilation/automatisation (Cicerone, 2011). Par la suite, le sujet 

est plus susceptible  d’initier par lui-même l’application de ces 

dernières dans les activités de vie quotidienne.  

En ce qui concerne le taux élevé de mort expérimentale, nous 

croyons qu’il peut, en partie, avoir été influencé par la 

présentation des tâches.  Dans les deuxième et troisième 

semaines, les tâches de n-back ont nécessité un assistant par 

participant afin  que les clients assimilent et exécutent bien les 

tâches. Cet exercice semble avoir engendré une demande 

cognitive très élevée et sa pertinence peut être difficile à réaliser à 

ce moment du processus. Cet entrainement enseigne comment 

allouer son attention dans des situations quotidiennes. Toutefois, 

l’enseignement de stratégies plus concrètes et davantage reliées 

aux difficultés de la vie domestique des patients ne survient que 

plus tard dans le temps, soit à la quatrième rencontre avec 

l’enseignement de la stratégie de récupération espacée. 
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Cependant, lorsque l’on s’attarde aux abandons, il ne ressort 

aucun profil commun; un abandon avant même le début du 

programme en relation avec une anxiété occasionnée par les 

rencontres elles-mêmes, un second impliquant une condition 

médicale précaire, et finalement un dernier en raison de difficultés 

à suivre le programme et une perte d’intérêt. Ce dernier se 

déplaçait de l’extérieur de la région de Québec pour se rendre à 

nos rencontres.  
 

Limitations  

 Bien que le groupe de référence se soit montré élevé (231), le 

petit N du groupe expérimental exclut la possibilité de généraliser 

les résultats. La réalisation d‘analyses statistiques s’est donc 

avérée non pertinente à l’intérieure de cette étude pilote. 

 Le nombre de déplacements exigés pour assister aux 

différentes périodes d’évaluation et pour l’administration du 

programme de rééducation soit 16 déplacements, a restreint 

certaines personnes potentiellement intéressées à participer en 

raison de problème de santé, des déplacements eux-mêmes ou de 

la distance à parcourir pour chaque rencontre. La nécessité de se 

déplacer pour chacune des 16 rencontres peut en avoir découragé 

certains. 

Conclusion générale 

L'avancement en âge prédispose les individus à de nombreux 

problèmes de santé. Bien que certains états pathologiques 

affligent surtout les personnes âgées (par exemple, la maladie 

d'Alzheimer), d'autres problématiques sont également influencées 
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par le vieillissement; c’est le cas des lésions cérébrales 

traumatiques (TCC). Bien que la plus grande incidence du TCC se 

produit chez les jeunes adultes, un deuxième pic d'incidence se 

produit chez les 65 ans et plus (Flanagan et al., 2005).  

Les ainés ayant subi un TCC diffèrent des jeunes adultes de 

plusieurs façons, y compris par l'incidence, l'étiologie de la 

blessure, la nature des complications, les longueurs 

d'hospitalisation, les résultats fonctionnels et la mortalité. Malgré 

une plus grande probabilité de résultats limités, les adultes plus 

âgés avec TCC obtiennent néanmoins de bons résultats 

fonctionnels et peuvent vivre dans des milieux communautaires 

après avoir reçu des services de réadaptation appropriés (Flanagan 

et al, 2005).  

Le programme de rééducation visait l’amélioration de la 

mémoire, des habitudes de vie quotidienne et domestique ainsi 

que de la qualité de vie. Les résultats peuvent suggérer que 

certains profils peuvent profiter davantage de ce type de 

programme. Une amélioration des performances cognitives peut se 

voir chez les participants présentant un bon niveau de 

fonctionnement cognitif antérieur avec un profil d’atteintes limité. 

En ce qui concerne les participants avec un plus faible potentiel 

antérieur et un profil démontrant plusieurs sphères atteintes, une 

amélioration est notée dans l’exécution ou la participation aux 

tâches de la vie quotidienne non complexes.  

Le délai présent depuis la lésion neurologique pourrait être un 

sujet d’intérêt. Malheureusement nous n’avons pas réussi a obtenir 

de participant ayant subi leur TCC  dans la phase suivant la 
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récupération spontanée (dès la deuxième année). L’apprentissage 

de stratégies internes à l’intérieur d’une phase d’évolution où 

l’amélioration du fonctionnement apparait encore possible, pourrait 

également être facilité par  le fait qu’aucune stratégie n’est encore 

implantée profondément. Bien que Senathi-Raja, Ponsford et 

Schönberger (2010) aient démontré que les impacts cognitifs 

n’augmentent pas avec le passage du temps, il n’est pas 

impossible de croire que l’apprentissage de nouvelles stratégies 

soit plus facile à intégrer dans un délai rapproché de l’atteinte 

neurologique. 

Comme nous l’avons mentionné, les personnes âgées 

représentent une clientèle différente avec des besoins différents. 

D’abord, ils présentent un portrait neurologique  démontrant des 

changements structuraux et cognitifs. Ils ont une réaction 

physique différente à la blessure et les habitudes de vie de type 

socio-occupationnel remplacent les activités professionnelles.  À ce 

portrait particulier s’ajoutent les effets du TCC. Les programmes 

visant la rééducation des fonctions cognitives se doivent de 

prendre en considération ces particularités et leurs interactions 

avec les impacts du TCC. 

Nous avions, a priori, priorisé la sévérité du TCC dans la 

sélection de nos participants. Il semble toutefois, et en accord 

avec les recherches de Cicerone et coll. (2011), que la sévérité des 

atteintes cognitives ait une importance majoritaire. Alors que chez 

l’adulte plus jeune, les difficultés sont généralement 

représentatives de la lésion initiale, chez les ainés, considérant les 

vulnérabilités individuelles reliées à l’âge, les mêmes lésions 

peuvent entrainer des portraits cognitifs impliquant des difficultés 
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plus importantes et plus élargies que celles observées chez les 

jeunes adultes. L’application d’un programme de rééducation 

cognitive se doit  donc d’y être ajustée. 

En conclusion, la rééducation cognitive chez la clientèle ainée 

ayant subi un TCC s’avère complexe et nécessite une bonne 

analyse des profils avant le choix de la stratégie et des moyens 

utilisés.  
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Annexe 1: Batterie d’évaluations 

 Entrevue  Évaluation  1 sem 1 sem 3 mois 
Mesures téléphonique neuropsychologique pré-test post-test suivi 
 

Évaluation de la santé générale x 

Mini-mental state x 

15 mots de Rey x 

Weschler Memory Scale-III 
• Empan spatial x 
• Reproduction visuelle x 
   
DKFES 

• Stroop x 
• Trail making test x 

 
Weschler Adult Intelligence Scale-IV  
• Vocabulaire x 
• Information x 
• Coding x 
 
Figure de Rey, copie et rappel x 

CED-S x      

Facteurs pronostics x 

Rivermaid (Sx post-commotionnels) x 
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Annexe 2 : Tableau d’évaluation aux 3 temps de mesure  

Mesures Domaine cognitif 1 sem 1 sem 3mois 
 pré-test post-test suivi 
 

Brown-Peterson      Mémoire de travail x  x   x 

Empan de chiffres     Mémoire de travail x  x   x 

Hopkins Verbal Learning Test    Mémoire  x  x   x 

Test d’apprentissage de mots non liés  Mémoire  x  x  x 

CPT-II    Attention  x  x  x 

Boston Nanimg Test     Langage  x  x  x 

Benton-Orientation de ligne    Visuo-spatial x  x  x 

MHAVIE   Habitudes de vie x  x  x 

Échelle de bien-être général (Bravo)  Bien-être  x  x  x 

Cognitive Failure Questionnaire   Bien-être  x  x  x 

IASTA     Anxiété  x  x  x 
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Annexe 3 : Résultats aux 3 temps de mesures 
Participant 1  Temps 1 Temps 2       Temps 3     

CPT-II 

• Omissions 2 5 3 
• Commissions 25 6 11 

  
Hopkins verbal learning test (HVLT) 

• Total /36 20 25 22  
• Rappel différé 9 10 6 

Test d’apprentissage de mots non liés 

• Rappel libre immédiat /15 5 7 10  
• Rappel libre différé /15 1 5  8 

Empan de chiffres 

• Endroit /16 7 5  5     
• Envers /16 4 3  3    

Paradigme de Brown-Peterson 

• Total /36 21 25  29 

Boston Nanimg Test /15 11 11  10 

Benton-Orientation de lignes /30 21 24 23 

Failure Questionnaire Test /100 11 13  15 

Échelle de Bien-Être Général (Bravo) 87 99  93 

IASTA  

État 33 36 28  
• Trait 31 31 30 
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Participant 2 Temps 1 Temps 2       Temps 3     

CPT-II 

• Omissions 1 1 0 
• Commissions 2 3 2 

  
Hopkins verbal learning test 

• Total /36 21 21 21  
• Rappel différé 0 4 5 

Test d’apprentissage de mots non liés 

• Rappel libre immédiat /15 9 11 9  
• Rappel libre différé /15 5 5  6 

Empan de chiffres 

• Endroit /16 12 10   11 
• Envers /16 7 8  8     

Paradigme de Brown-Peterson 

• Total /36 29 31  30 

Boston Nanimg Test /15 9 11  7 

Benton-Orientation de ligne /30 22 21 24 

Failure Questionnaire Test /100 44 40  30 

Échelle de Bien-Être Général (Bravo) 65 86  87 

IASTA  

• État 43 37 35  
• Trait 38 40 38!  
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Participant 3 Temps 1 Temps 2        Temps 3     

CPT-II 

• Omissions 10 11 4 
• Commissions 4 0 1 

  
Hopkins verbal learning test 

• Total /36 20 25 22  
• Rappel différé 9 10 6 

Test d’apprentissage de mots non liés 

• Rappel libre immédiat /15 12 12 12  
• Rappel libre différé /15 10 10  8 

Empan de chiffres 

• Endroit 10 12  12 
• Envers  8 12  8 

Paradigme de Brown-Peterson 

• Total /36 26 24  30 

Boston Nanimg Test /15 15 13  12 

Benton-Orientation de lignes /30 27 27 27 

Failure Questionnaire Test /100 27 25  30 

Échelle de Bien-Être général (Bravo) 88 103  104 

IASTA  

• État 22 20 22  
• Trait 22 20 20  
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• Participant 4 Temps 1 Temps 2 Temps 3     

CPT-II 

• Omissions 16 42 11   
• Commissions    

  
Hopkins verbal learning test 

• Total /36 12 22 17   
• Rappel différé 4 7 1   

Test d’apprentissage de mots non liés 

• Rappel libre immédiat /15 3 4 4    
• Rappel libre différé /15 3 1  4    

Empan de chiffres 

• Endroit /16 7 9  8 
• Envers /16 7 10  7 

Paradigme de Brown-Peterson 

• Total /36 21 27 29    

Boston Nanimg Test /15  12 12  12     

Benton-Orientation de lignes /30 27 25 22    

Failure Questionnaire Test /100 33 28   24    

Échelle de Bien-Être Général (Bravo) /110 67 80  76     

IASTA  

• État 39 39 24  
• Trait 59 50 38 
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• Participant 5 Temps 1 Temps 2        Temps 3     

CPT-II 

• Omissions 22 47 38 
• Commissions 17 21 21   

  
Hopkins verbal learning test 

• Total /36 19 18 18  
• Rappel différé 0 0 0 

Test d’apprentissage de mots non liés 

• Rappel libre immédiat /15 3 3 3 
• Rappel libre différés /15 0 2  1 

Empan de chiffres 

• Endroit 6 7  6 
• Envers 6 10  9 

Paradigme de Brown-Peterson 

• Total /36 26 23  24 

Boston Nanimg Test /15 10 9  7 

Benton-Orientation de lignes /30 16 19 16 

Failure Questionnaire Test /100 40 51  48 

Échelle de Bien-Être Général (Bravo) /110 75 74  75 

IASTA  

• État 32 41 39  
• Trait 39 41 43!

!
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Annexe 4 : Tableau sur les catégories de sévérité du traumatisme craniocérébral  

!

!
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Note. Adapté de : Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec & Société d'assurance automobile du Québec (2005, 
p. 34).!  

Caractéristiques Léger modéré sévère 

Durée de la perte ou 
l’altération de la 
conscience 

De 0 à 30 minutes, au 
maximum 

 

Généralement entre 
30 minutes et 6 

heures, mais durée 
limite de 
24 heures 

 

Souvent > 24 heures à 
plusieurs jours, mais 
obligatoirement > 6 
heures  

 

Résultats obtenus à 
l’échelle de coma de 
Glasgow à l’urgence ou 
30 minutes après le 
traumatisme 

De 13 à 15 

 

De 9 à 12  

 

De 3 à 8 

 

Lésions objectivées 
(fracture ou lésion 
intracrânienne) 

Imagerie cérébrale: 
positive ou négative 

Imagerie cérébrale: 
généralement positive  

 

Imagerie cérébrale : 
positive 

 
Examen neurologique Examen neurologique 

positif possible (signes 
focaux possibles) 

Examen neurologique 
positif (signes focaux)  

 

Positifs (signes focaux) 

Amnésie post-
traumatique (APT) 

Variable mais doit être      
≤ 24 heures 

 

Variable, mais 
généralement entre 1 

et 14 jours 

Plusieurs semaines 
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Annexe 5 : Plan de remédiation 

Semaine 1 : Les différents types de mémoire et d’attention 
• Présentation des intervenants et des participants.  Psychopédagogie sur les processus mnésiques et 

attentionnels. 
 

Semaines 2 et 3 : Entrainement de l’attention et de la mémoire de travail 
• Présentation et entrainement avec des tâches de type n-back. Sur un écran d’ordinateur, des cartes 

apparaissent successivement une par une ; le sujet doit nommer la carte présentée 1 à 3 positions 
auparavant (par exemple, 2 essais auparavant). Le programme est présenté en augmentant de 
façon progressive le niveau de difficulté soit par la charge mentale, soit par la complexité de 
l’information à rapporter. 

 

Semaines 4 et 5 : Attention et stratégie de récupération espacée 

• Apprentissage de stratégie de répétition de l’information impliquant des intervalles de rétention de 
plus en plus longs.  

Semaine 6 : Stratégie de catégorisation 
•    Classification catégorielle d’éléments verbaux ayant un lien sémantique. 

 

Semaine 7 : Stratégie d’élaboration verbale 
•    Apprentissage de stratégies pouvant être utilisées pour mettre en mémoire différents types      

d’informations sans relation sémantique. 
 

Semaine 8 : Révision de l’ensemble des stratégies de mémorisation. 
•    Retour sur les stratégies d’apprentissage espacé, de catégorisation et d’élaboration verbale. 
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Annexe 6 : Performances aux tests neuropsychologiques pour les sujets ayant subi un TCC 

Tests neuropsychologiques          participant 1               participant 2                 participant 3                 participant  4               participant 5 
WAIS-IV 
 Connaissance 8* 6* 20 4** 4** 
 Code 34* 53 47 38* 65 
 Vocabulaire 41 42 20 28* 21* 

Rey auditory-verbal learning test 
 Rappel libre immediate- list A /60 42 43 48 28* 28     
 Rappel libre immédiate- Liste B /15 5 5 4 4 0** 
 Rappel libre- Liste A /15 10 8 11 4* 0** 
 Rappel libre différé Liste A /15 8 7* 0** 3* 0** 
 Reconnaissance – Liste A /15  15 15 15 12 10 

WMS-III 
 Reproduction visuelle  imm. /104 77 64 72 45* 47* 
 Reproduction visuelle différée /104 51 27* 0** 0** 24 
 Empan visuel  / 14 16 15 13 12 

D_KEFS 
Stroop (temps sec/erreurs) 
 Couleur 45*/2* 36/0 31/1 38/1 31/4** 
 Lire 30*/0 24/0 19/0 27/0 27/0 
 Inhibition 94*/6* 65/1 87/3 112**/4 105*/6* 
 Flexibilité 120**/9** 68/1 90/7* 118**/13**                
180**/22** 
Trail Making Test (temps sec./erreurs) 
 Partie 2 (chiffres) 64*/0 26/0 26/0 61*/0 118**/0 
 Partie 3 (lettres)  47/0 51/0 27/0 invalide 29/0  
 Partie 4 (alternance) 228**/2* 99/3 135/1 non réalisée 120/2 

Figure de Rey 
 Copie  /36 29* 24.5 31 34 27** 
 Rappel imm. /36 13.5 3.5** 21.5 16.5 6* 

Mini Mental State  
Examination  /100 86 98 98 97 84 

CES-D  12 7 manquant manquant 7 
Notes: *= entre -1 et -2 écarts-types, **  entre -2 et -3 écarts-types 



!

68!

Annexe 7 : Caractéristiques neurologiques et informations démographiques de chacun des 
participants 

 

 Participant 1 Participant 2 Participant 3 Participant 4 Participant 5 

Sexe M F M M M 

Âge au moment du TCC 56 56 77 63 62 

Âge à l’évaluation/ 
entrainement 

66 66 84 70 72 

Scolarité 11 12 17 7 7 

Perte de conscience oui oui non oui oui 

Durée du coma 27 jours 0 0 0 6 heures 

Durée de l’APT 22 jours 15 min _ inconnu 22 jours 

Glasgow initial 9 14 15 13 7 

Anomalie à l’imagerie 
cérébrale 

oui non oui oui oui 

Occupant un emploi non oui non non Non 

Délais entre accident et 
programme 

10 10 7 7 10 
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Annexe 8 : Organigramme de recrutement 
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