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Les symptômes d’un TCCL peuvent varier 
d’une personne à l’autre, mais se classent typi-
quement en trois catégories : des symptômes 
cognitifs, émotionnels et physiques (y compris 
le sommeil). Normalement, chez l’adulte, ces 
symptômes s’atténuent graduellement dans 
les jours et les mois suivant le TCCL. Cependant, 
 les symptômes de 10 à 15 % des adultes persis- 
tent au-delà de 3 mois, entraînant des compli-
cations fonctionnelles pouvant mener à d’au-
tres problèmes de santé et à la difficulté de 
reprendre des rôles sociaux tels que le travail, 
les études ou les activités physiques (9, 10). Ces 
difficultés sont aussi liées à une diminution de 
la qualité de vie (11, 12). C’est pourquoi les per-
sonnes qui vivent avec des symptômes persis-
tants de TCCL nécessitent un suivi médical et 
des services de réadaptation spécifiques (13).

Le guide de pratique clinique pour la gestion 
des adultes avec des symptômes persistants 
d’un TCCL de la Fondation ontarienne de neu-
rotraumatologie, basé sur les plus récentes 

preuves scientifiques, recommande l’utilisation 
de l’activité physique dans la prise en charge 
des adultes ayant des symptômes persistants 
d’un TCCL. En effet, l’activité physique peut ai-
der à diminuer les symptômes persistants, amé-
liorer l’humeur et faciliter le retour aux activités 
socioprofessionnelles des personnes ayant des 
symptômes persistants d’un TCCL (14-20).
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1.1		 Pourquoi cette intervention ?

Le traumatisme craniocérébral (TCC) représente l’ensemble des lésions et des troubles causés 
par un choc direct ou indirect à la tête ayant provoqué une altération des fonctions cérébrales 
(1, 2). Les TCC sont divisés en trois catégories distinctes, soit un TCC léger, modéré et grave. 
Plusieurs facteurs permettent de déterminer le niveau de sévérité, dont le degré d’altération 
de l’état de conscience, la présence et la durée d’une amnésie et les symptômes physiques 
(3-5). Les TCC légers (TCCL) représentent entre 70 et 90 % des TCC et sont un problème de 
santé publique important au Québec (6, 7). En effet, une étude publiée en 2009 rapporte 
que l’incidence des TCCL est estimée entre 500 à 650 par 100 000 habitants en Ontario (8).  
À partir de ces chiffres, nous pouvons estimer qu’annuellement, plus de 30 000 Québécoises 
ou Québécois, de tous âges, subiraient un TCCL.
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1.2		 L’origine du Groupe  
d’activation physique (GAP) 

Le CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal  
(CCSMTL) offre des services de réadaptation 
axée sur la réinsertion sociale aux personnes 
qui ont subi un TCC, tous degrés de sévérité 
confondus. Chaque année, l’équipe du Pro-
gramme pour les personnes ayant subi un 
TCC (Programme TCC) du CCSMTL traite à 
l’externe près de 115 personnes, dont envi-
ron 65 % présentent des difficultés fonction-
nelles liées à un TCCL. 

La prise en charge interdisciplinaire est 
assurée par :

	z des neuropsychologues, 

	z des ergothérapeutes, 

	z des physiothérapeutes, 

	z des kinésiologues, 

	z des travailleuses et travailleurs sociaux, 

	z des psychoéducatrices et  
psychoéducateurs, 

	z une coordonnatrice professionnelle,

	z une cheffe de programme. 

L’activité physique a une place privilégiée au 
sein des interventions offertes par l’équipe 
du Programme TCC. En effet, les kinésiolo-
gues et les physiothérapeutes de l’équipe 
utilisent l’activité physique de façon créative 
depuis de nombreuses années. Par exemple, 
ils invitent les usagères et usagers à parti- 
ciper à des séances de sports collectifs adap-
tés ou à s’engager dans des activités exté-
rieures, comme le plein air. 

Depuis 2019, l’équipe offre le Groupe d’acti- 
vation physique (GAP). Dans le cadre de 
cette intervention, l’expression « activation 
physique » réfère au processus de reprise de 
l’activité physique. Cette intervention inter- 
disciplinaire a été initiée par les physiothéra-
peutes Julie Brière et Louise Chartier ainsi que 
le kinésiologue Manh-Tien Thierry Nguyen. 
Christophe Alarie, lors de ses études doc- 
torales, et sa superviseure, la chercheuse 
Bonnie Swaine, ont contribué à la documen-
tation de cette intervention. 

1.3		 Les besoins de  
la population cible

Chaque adulte atteint d’un TCCL vit une situa- 
tion unique, mais certains symptômes phy- 
siques, cognitifs ou émotionnels sont plus 
fréquents, notamment des céphalées, des 
étourdissements, des troubles vestibulaires, 
des difficultés mnésiques, de la fatigue et 
des troubles du sommeil (21, 22). Pour  
plusieurs s’ajoutent aussi la dépression, de 
l’anxiété, de l’irritabilité et d’autres problèmes 
cognitifs (21). Ces symptômes peuvent être 
exacerbés lors de la réalisation d’activités 
physiques (15) ou cognitives (23), ce qui indi- 
que que les personnes sont intolérantes à 
l’activité physique.

En plus de ses nombreux bienfaits reconnus 
sur la santé, l’activité physique peut appor-
ter des bénéfices particuliers aux personnes 
qui présentent des symptômes persistants 
d’un TCCL. Pratiquée de façon régulière et à 
une intensité ne provoquant pas ou peu de 
symptômes, l’activité physique peut aider à 
diminuer les symptômes post-TCCL et faci-
liter le retour aux activités normales (16-20). 
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Clientèle 

Adultes ayant des symptômes persistants d’un traumatisme craniocérébral léger (TCCL), 
survenu de 3 à 18 mois auparavant, et ayant des difficultés à reprendre l’activité physique  
au quotidien

Objectifs généraux

	z Améliorer la condition physique globale
	z Améliorer la gestion des symptômes pendant l’activité physique 
	z Améliorer la capacité d’autogestion des symptômes persistants 
	z Améliorer la participation sociale (p. ex., la reprise des rôles sociaux)

Format 

	z Intervention de groupe d’une durée de 12 semaines, comportant une rencontre  
de 120 minutes par semaine et des rencontres ponctuelles individuelles  
de 15 minutes, au besoin 

	z Possibilité d’offrir l’intervention en mode virtuel (téléréadaptation) ou présentiel

Composantes principales 
	z Modalités d’évaluation spécifiques 
	z Pratique d’activité physique signifiante 
	z Utilisation de l’approche motivationnelle 
	z Présentation de capsules éducatives
	z Expérimentation supervisée des stratégies de gestion des symptômes

Figure 1  –  L’intervention GAP, en bref

Bien que les mécanismes sous- 
jacents à la diminution des symp-
tômes soient encore mal compris, 
il est démontré que l’activité phy-
sique est sécuritaire et acceptée 
auprès de cette population (14, 24). 
L’amélioration de la capacité phy-
sique devient donc importante 
pour que les adultes ayant un TCCL 
vivent des succès et pour accroî- 
tre leur sentiment d’efficacité per- 
sonnelle.

1.4	 Le GAP, en bref

Le GAP est une intervention en groupe de 12 semaines 
destinée aux adultes qui vivent avec des symptômes 
persistants d’un TCCL et qui rencontrent des difficultés  
à reprendre l’activité physique dans leur quotidien. Sous 
la supervision de professionnelles et professionnels  
compétents en activité physique, comme des kinésio-
logues ou des physiothérapeutes, les participants vont 
pratiquer une ou des activités physiques signifiantes, 
tout en apprenant à gérer leurs symptômes post-TCCL.  
Ainsi, ils augmenteront ou ajusteront leur niveau d’acti- 
vité physique, de sorte qu’ils puissent en retirer des  
bienfaits pour leur santé.
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1.5		 Comment utiliser  
ce document ?

Ce document est destiné aux intervenantes 
et intervenants ainsi qu’aux gestionnaires en 
réadaptation des CISSS et CIUSSS intéressés 
à offrir une intervention visant à augmenter 
le niveau d’activité physique des personnes 
qui vivent avec des symptômes d’un TCCL. 
Le GAP est basé sur des modèles éprouvés 
en matière de motivation à la pratique d’acti- 
vité physique (25-29). Depuis 2019, l’appli- 
cation du programme au CCSMTL suggère 
qu’il est faisable auprès de la clientèle ciblée 
et qu’il est associé à des améliorations clini- 

ques chez les participantes et participants, 
notamment une augmentation du volume 
d’activités physiques pratiquées, une dimi-
nution des symptômes post-TCCL liés à une 
activité physique et une amélioration de  
l’autogestion de leurs symptômes post-TCCL.

Cependant, il importe de préciser que les  
effets du GAP sur les objectifs généraux n’ont 
pas fait, à ce jour, l’objet d’une évaluation 
scientifique et que sa faisabilité a exclusive-
ment été vérifiée dans un contexte clinique 
de réadaptation interdisciplinaire et auprès 
de personnes qui respectent les critères  
d’inclusion mentionnés dans ce guide.

MISE EN GARDE

Le document présente les fondements du GAP et décrit ses principales activités. 

Les informations sont présentées à titre indicatif. 

Un jugement professionnel est nécessaire pour adapter l’intervention en fonction du 
contexte d’application et du profil des participantes et participants.
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1.6		 Offrir l’intervention  
en mode virtuel

Il est possible d’adapter presque toutes les 
activités du GAP pour les réaliser en mode vir-
tuel. Cela dit, il est tout de même recomman-
dé de prévoir deux rencontres en personne, 
soit au début et à la fin de l’intervention GAP. 

Au début du GAP, une rencontre en salle ou 
à l’extérieur permet d’observer la personne, 
d’évaluer son seuil de tolérance à l’effort phy-
sique et de constater dans quelle mesure elle 
déploie ses stratégies de gestion des symptô- 
mes. Si cela n’est pas possible, l’intervenante 

ou l’intervenant peut organiser un rendez- 
vous individuel à distance pour discuter de 
l’objectif d’activation physique de la personne 
et pour l’observer lors de l’évaluation de sa 
condition physique. 

À la fin du GAP, le bilan en présentiel est l’occa- 
sion de discuter avec la participante ou le par-
ticipant de l’autoévaluation de sa condition 
physique et de la gestion de ses difficultés. 
Cette rencontre permet une observation en 
temps réel qui aide à déterminer la trajectoire 
clinique de l’usagère ou de l’usager en fin de 
programme. 
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Au CCSMTL, le GAP s’inscrit dans une offre 
de service interdisciplinaire composée d’in-
terventions en groupe et d’interventions in-
dividuelles pour les adultes ayant des symp-
tômes persistants d’un TCCL. À l’admission au 
programme clinique, une entrevue initiale est 
réalisée par une coordonnatrice ou un coor-
donnateur professionnel afin d’évaluer les be-
soins des personnes. 

Ces dernières remplissent des questionnaires 
validés autorapportés et des questionnaires 
construits par les cliniciennes et cliniciens. 
Elles sont ensuite invitées au groupe inter-
disciplinaire Info-TCCL qui vise à les informer, 
à les rassurer à propos de leur TCCL et à opti- 
miser leur participation à leur réadaptation. 

Ensuite, diverses modalités de groupe leur 
sont offertes, selon leurs besoins : 

	z Groupe d’activation physique – GAP 
(kinésiologue et physiothérapeute)

	z Groupe de gestion de l’énergie 
(ergothérapeute)

	z Groupe de psychothérapie et de 
soutien – GPS (neuropsychologue)

	z Bloc d’entraînement supervisé 
transitoire – BEST (kinésiologue)

Après avoir participé au GAP, certaines per-
sonnes ont besoin de soutien professionnel 
individualisé pour travailler des objectifs 
particuliers ne pouvant être atteints dans 
une intervention de groupe. Il peut s’agir 
d’accompagnement pour la reprise d’une 
activité sportive, d’augmentation des capa-
cités fonctionnelles pour un retour au travail 
ou encore d’approche adaptée pour un pro-
blème d’équilibre ou de nature vestibulaire. 

2.	 Une offre de service  
	 interdisciplinaire au CCSMTL
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Figure 2   –	 Exemples de trajectoires cliniques pour les adultes atteints d’un TCCL au CCSMTL
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3.1		 Le profil type des participantes 
et participants 

Les personnes qui participent au programme 
TCCL du CCSMTL sont recommandées par des 
médecins de famille, des professionnelles ou 
professionnels des hôpitaux ou des agents 
payeurs comme la Société de l’assurance auto- 
mobile du Québec (SAAQ) ou la Commission 
des normes, de l’équité, de la santé et de  
la sécurité du travail (CNESST). Souvent, ces 
personnes ayant des symptômes persistants 
d’un TCCL sont en arrêt ou en reprise pro-
gressive du travail ou des études. 

Bien que chaque participante ou participant 
vive une situation unique, les intervenantes 
et intervenants du GAP rapportent que la 
majorité présente plusieurs symptômes du 
TCCL. Les principaux symptômes sont les 
céphalées, les étourdissements, la fatigue, 
l’humeur dépressive, les nausées, la sensibilité 
à la lumière et au son de même que des diffi-
cultés mnésiques et de concentration. 

En matière d’activité physique, les partici- 
pantes et participants présentent très souvent 
ces difficultés :

	z Déconditionnement

	z Intolérance à l’effort physique en raison 
d’augmentation des symptômes du TCCL

	z Crainte à reprendre des activités physiques 
avec un pointage élevé (≥ 43 sur 52) à 
l’échelle de kinésiophobie de Tampa (30)

	z Difficultés à intégrer les activités physiques 
au quotidien

Ces personnes ont des degrés de motivation 
variables à l’égard de la pratique d’activité 
physique. Alors que certaines pensent ne pas 
devoir changer leurs habitudes (stade de 
la précontemplation du modèle transthéo-
rique), d’autres ont commencé à intégrer 
quelques activités physiques au quotidien 
(stade de l’action du modèle transthéorique). 

3.	 La population cible
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3.2		 La sélection des participantes 
et participants 

L’intervention GAP vise plus particulièrement 
les personnes ayant de la difficulté à s’activer 
physiquement depuis le diagnostic du TCCL. 
Elles doivent rapporter une incapacité à réali-
ser les efforts physiques requis pour certaines 
activités effectuées avant le TCCL (p. ex., au 
travail, certaines activités physiques et les  
activités de la vie quotidienne et domestique). 

Après l’évaluation de la coordonnatrice ou du 
coordonnateur, l’équipe d’animation du GAP 
analyse les réponses obtenues aux différents 
questionnaires puis détermine, lors d’une  
discussion en équipe interdisciplinaire, si l’in-
tervention GAP sera offerte à la personne. 
Dans le cas où les réponses aux question-
naires laissent un doute quant à la condition 
physique pour participer au GAP, une éva-
luation conjointe physiothérapeute/kinésio-
logue peut être demandée par la coordonna- 
trice ou le coordonnateur. Cette évaluation 
sert à clarifier des cas complexes, notamment 
pour les personnes qui présentent des condi-
tions non stabilisées et non validées médica-
lement ou encore chez qui on suspecte une 
problématique physique invalidante, tel 
qu’un important problème vestibulaire. 

Le tableau 1 résume les critères d’inclusion 
du GAP. L’équipe d’intervention exclut les 
personnes qui présentent toute condition 
physique, cognitive ou comportementale 
qui pourrait altérer leur capacité à partici-
per en toute sécurité à une intervention de 
groupe en activité physique. Ces personnes 
peuvent être dirigées vers d’autres services, 
notamment des interventions individuelles. 
Les personnes qui présentent des troubles  

vestibulaires invalidants (étourdissements ou 
vertiges qui limitent les capacités fonction-
nelles) sont d’abord recommandées en phy- 
siothérapie. Lorsque leur condition le permet, 
elles peuvent ensuite se joindre au GAP.  

Critères d’inclusion	

	z Adultes de 18 ou plus 

	z Ayant subi un TCCL il y a de 3 à 18 mois

	z Difficulté à s’activer physiquement  
en raison des symptômes liés au TCCL

	z Faibles capacités physiques nuisant  
aux habitudes de vie (p. ex., travail, 
études, sports et loisirs)

	z Disponibilité pour une rencontre  
de 2 heures par semaine pendant  
12 semaines

	z Disposition à se fixer des objectifs 
personnels en matière d’activité 
physique

Critères d’exclusion

	z Blessure ou douleur exacerbée faisant 
obstacle à la pratique d’activité  
physique

	z Trouble vestibulaire invalidant

	z Altération des facultés cognitives  
(p. ex., jugement ou compréhension  
de consignes) qui réduit la capacité à 
participer à une intervention de groupe 
en toute sécurité

	z Trouble du comportement pouvant 
nuire à la cohésion du groupe

	z Manque d’intérêt envers une modalité 
de groupe

Tableau 1  –  Critères d’inclusion et   
	  d’exclusion du GAP
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Le GAP vise à améliorer la condition physique générale, la gestion des symptômes pendant  
l’activité physique, la capacité d’autogestion des symptômes persistants et la participation  
sociale. Pour atteindre les objectifs de l’intervention, les activités proposées au GAP visent à :

	z accroître les connaissances sur la condition physique dans un contexte de TCCL et même 
que sur les stratégies de gestion des symptômes;

	z améliorer le sentiment d’efficacité personnelle en lien avec l’activité physique;

	z renforcer la motivation intrinsèque en lien avec l’activité physique;

	z développer les aptitudes de gestion des symptômes post-TCCL;

	z diminuer la kinésiophobie;

	z augmenter le volume d’activité physique.

4.	 Les objectifs du GAP

Stratégies expérientielles

Prise de conscience 

	z Enseigner les relations entre  
les symptômes, la condition 
physique et les efforts 
physiques ainsi que proposer 
des solutions concrètes en 
matière de pratique d’activité 
physique.

Réévaluation de soi

	z Faciliter le partage 
d’expériences avec les autres 
participantes  
et participants afin qu’ils 
réfléchissent à leurs valeurs et 
croyances à l’égard de l’activité 
physique, qu’ils analysent leur 
propre situation et qu’ils  
identifient des modèles à suivre.
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5.	 La théorie derrière la pratique

L’intervention GAP est construite sur le principe général d’une approche centrée sur la 
personne. Elle combine les grands principes du modèle transthéorique du changement, de la 
théorie sociale cognitive, de l’entretien motivationnel ainsi que de la fixation d’objectifs SMART. 
De plus, l’intervention GAP a fait l’objet d’un modèle logique. 

5.1		 Le modèle transthéorique : sou-
tenir le changement

Le modèle transthéorique permet d’évaluer 
la disposition d’une personne à effectuer un 
changement de comportement et offre des 
stratégies pour soutenir ce changement (25, 
26). Selon ce modèle, le changement implique 
six stades : la précontemplation, la contem- 

plation, la préparation, l’action, le maintien 
et la rechute. Dans le cadre de l’intervention 
GAP, les stades du modèle sont d’abord utili-
sés pour situer la disposition au changement  
en matière d’activité physique, permettant ain-
si aux cliniciennes et cliniciens de mieux choi-
sir les interventions à offrir aux personnes. La 
structure thérapeutique de l’intervention est 
organisée pour faire cheminer les personnes 

Figure 3  –  Stratégies du GAP inspirées du modèle transthéorique

Stratégies expérientielles

Prise de conscience 

	z Enseigner les relations entre  
les symptômes, la condition 
physique et les efforts 
physiques ainsi que proposer 
des solutions concrètes en 
matière de pratique d’activité 
physique.

Réévaluation de soi

	z Faciliter le partage 
d’expériences avec les autres 
participantes  
et participants afin qu’ils 
réfléchissent à leurs valeurs et 
croyances à l’égard de l’activité 
physique, qu’ils analysent leur 
propre situation et qu’ils  
identifient des modèles à suivre.

Stratégies comportementales   

Libération de soi

	z Accompagner les personnes dans l’élaboration 
d’objectifs à atteindre, faire appel à leur volonté, 
susciter leur engagement et renforcer leur capacité 
de choisir les activités physiques appropriées.

Contrôle des stimuli

	z Habiliter les personnes à utiliser un exercice  
de respiration abdominale afin de gérer les  
symptômes de leur TCCL.

Relation d’aide

	z Établir une relation de confiance entre l’équipe  
d’intervention et les personnes en utilisant des 
stratégies actives (p. ex., utiliser l’écoute active  
lors des échanges, souligner les bons coups dans les 
journaux de bord, valider les difficultés rencontrées 
et offrir des encouragements lors des activités 
physiques pratiquées au GAP). 
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Expérience

	z Les personnes sont invitées à essayer des exercices en lien avec les enseignements 
présentés chaque semaine et à faire leur activité physique selon leur objectif 
en activité physique. Au cours des rencontres, leur période d’activité physique 
pour atteindre leur objectif individuel est diminuée pour faire place à des sports 
collectifs. Elles pratiqueront des activités physiques de façon autonome à l’extérieur 
du centre de réadaptation durant la semaine afin d’atteindre leur objectif.

Observation d’autrui

	z En début de rencontre, les personnes sont invitées à dire quelques mots sur leurs 
objectifs en activité physique, et à décrire comment elles ont intégré des execices 
et à faire part de leurs observations quant aux plus récents enseignements.

Persuasion sociale

	z Lors des enseignements, les avantages de l’activité physique pour les personnes ayant 
un TCCL sont présentés de même que les stratégies pour en augmenter la pratique.

Facteurs physiologiques et émotifs

	z Lors des rencontres, les personnes sont invitées à prendre conscience de leurs 
sensations corporelles et émotives à la suite des activités physiques ou de relaxation.

Figure 4  –  Stratégies du GAP pour rehausser le sentiment d’efficacité personnelle

dans les divers stades de changement. La  
figure 3 montre que certaines activités du 
GAP s’inspirent de stratégies expérientielles  
et comportementales proposées par les  
auteurs du modèle transthéorique (26).

5.2		 La théorie sociale cognitive :  
accroître le sentiment 
d’efficacité

Selon la théorie sociale cognitive, le senti-
ment d’efficacité personnelle est le niveau 
de croyance d’une personne en ses capa-
cités à affronter certaines situations ou à 
accomplir une ou des tâches précises (27). 
Cette théorie est largement utilisée dans le 

domaine de l’activité physique et de l’auto- 
gestion. Selon cette théorie, les individus 
ayant un plus haut sentiment d’efficacité 
personnelle ont tendance à percevoir les 
tâches difficiles comme devant être maîtri- 
sées plutôt qu’évitées. Cette idée est très 
pertinente dans le cadre de l’intervention 
GAP où les personnes sont amenées à adop-
ter de nouveaux comportements en dépit 
de leurs symptômes persistants. Ainsi, des 
stratégies sont prévues pour agir sur les 
quatre principales sources du sentiment 
d’efficacité personnelle, à savoir l’expérience, 
l’observation d’autrui, la persuasion sociale 
et les facteurs physiologiques et émotifs.  
La figure 4 en donne quelques exemples.
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5.3		 L’entretien motivationnel :  
renforcer la motivation  
interne

L’entretien motivationnel a pour objectif de renfor-
cer la motivation et de soutenir les changements 
de comportements (28). Cette approche est fré-
quemment utilisée dans un contexte de promo-
tion de saines habitudes de vie et d’autogestion. 
La motivation est un élément central dans l’inter-
vention GAP, pour aider les participantes et parti- 
cipants à cheminer dans les divers stades de chan-
gement. Tout au long du GAP, les intervenantes et 
intervenants aident les personnes à exprimer leurs 
motivations et renforcent leurs capacités de chan-
gement, notamment en :

	z favorisant le discours de changement chez les 
participantes et participants; 

	z soutenant l’élaboration d’un plan de change-
ment;

	z aidant à l’assimilation d’informations qui peu- 
vent mener à l’action.

5.4	 Les objectifs SMART :   
mobiliser en faveur  
d’actions concrètes

Chez les personnes atteintes d’un TCC, la 
participation active à la fixation d’objec-
tifs peut améliorer l’engagement dans 
le processus de réadaptation (29). À ce 
sujet, les objectifs SMART constituent 
une méthode permettant d’énoncer 
des objectifs qui sont spécifiques, mesu-
rables, appropriés, réalistes et temporels. 
La fixation d’objectifs SMART est utilisée 
dans le domaine de l’intervention en 
activité physique pour agir sur le senti- 
ment d’efficacité personnelle (31, 32). 
Dans le cadre du GAP, les participantes 
et participants sont amenés à se fixer 
des objectifs en matière de pratique 
d’activité physique à trois reprises, soit à 
la semaine 1 et aux semaines 4 et 8. 
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5.5		 Le modèle logique de l’intervention 

Figure 5  –  Modèle logique du GAP 

Un modèle logique est un outil visuel qui 
sert à décrire une intervention dans sa lo-
gique fondamentale (33, 34). Il peut être utile 
pour planifier, gérer, communiquer et éva-
luer l’intervention (35). La figure 5 présente 

le modèle logique du GAP et schématise la 
population cible, les principales activités de 
même que les objectifs visés. Ces éléments 
sont détaillés dans les prochaines sections 
du document.
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6.	 Les composantes de l’intervention GAP

6.1	 La structure thérapeutique 

Le GAP comprend des rencontres informa-
tives, l’évaluation des participantes et parti-
cipants, l’animation de séances d’éducation 
et d’activation physique ainsi que des ren-
contres individuelles. Un contrat d’engage- 

ment est d’ailleurs présenté aux participan- 
tes et participants du GAP afin de les infor-
mer de ce qui est attendu d’eux au cours des 
12 semaines de l’intervention. Le tableau 2 
montre la structure thérapeutique.

Tableau 2  –  Structure thérapeutique du GAP

Calendrier Modalités Détails

Semaines  
1 et 2

Deux rencontres 
informatives sur 
l’activité physique  
et le TCCL 

Les personnes reçoivent de l’enseignement en lien  
avec l’activité physique et le TCCL. Elles sont initiées  
à l’approche SMART, à la formulation d’objectifs,  
à la mesure de la perception de l’effort physique,  
à des techniques d’autogestion des symptômes et  
à l’identification de leur besoin en activité physique.

Semaine  
3

Évaluation initiale  Les personnes répondent à un questionnaire et  
participent à une évaluation de leur condition physique.

Semaines  
4 à 11

Huit séances 
d’éducation et 
d’activation 

Chaque rencontre contient une capsule éducative et une 
période d’activité physique. À deux reprises, les personnes 
révisent leurs objectifs SMART (semaines 4 et 8).

Semaine  
11

Évaluation finale Les personnes répondent à un questionnaire et 
participent à une évaluation de leur condition physique.

Semaine  
12

Activation  
en groupe dans  
la communauté 

Une activité physique est organisée  
dans la communauté, à l’extérieur du centre de  
réadaptation (p. ex., marche en groupe en plein air).

Semaine  
12

Rencontre  
individuelle 

Une rencontre individuelle en virtuel ou en présentiel est 
offerte afin que chaque personne fasse  
un bilan final.
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6.2		 Les deux rencontres  
informatives sur l’activité  
physique et le TCCL 

L’intervention débute par deux rencontres 
informatives (semaines 1 et 2) qui visent à 
accroître les connaissances en matière d’ac-
tivité physique et de TCCL. Les sujets suivants 
sont abordés :

	z Les bienfaits de la pratique d’activité  
physique sur la santé en général 

	z Les effets de l’activité physique sur le TCCL 

	z Les réponses physiologiques attendues en 
début de réactivation physique post-TCCL 

	z L’exacerbation des symptômes  
à l’effort physique

	z Comment évaluer la perception de  
l’effort physique (échelle de Borg)

	z Planifier et intégrer des activités 
physiques dans son horaire 

	z Initiation à des techniques de gestion  
de symptômes post-TCCL (relaxation  
et respiration) 

	z Approche SMART et formulation  
d’objectifs en activité physique

	z Fonctionnement et objectifs  
de l’intervention GAP

	z Identification des besoins individuels  
en activité physique

Les intervenantes et intervenants utilisent 
l’approche d’entretien motivationnel durant 
ces rencontres. Les participantes et partici-
pants sont aussi invités à signer un contrat 
d’engagement.

6.3	 L’évaluation des participantes  
	 et participants

L’évaluation s’amorce dès l’admission des per-
sonnes au programme clinique et se poursuit 
tout au long de leurs parcours, selon les exper- 
tises de chaque professionnelle et profes-
sionnel. Les résultats de ces évaluations sont 
communiqués aux équipes interdisciplinaires 
et à la personne concernée afin d’arriver à une 
vision globale de sa situation de vie. Il y a trois 
moments d’évaluation propre au GAP : avant 
le début de l’intervention, puis aux troisième 
et onzième semaines. Le tableau 3 décrit les 
dimensions évaluées et les outils utilisés. 

Si l’évaluation est faite en mode virtuel, les 
questionnaires peuvent être envoyés par  
courriel ou encore être déposés sur un site 
de sondage sécurisé. Pour l’évaluation de la 
capacité physique, les participantes et parti- 
cipants sont invités à effectuer les tests par 
eux-mêmes. Pour le test de marche, chacune 
ou chacun marche à l’extérieur en utilisant une 
application de son choix pour mesurer la dis-
tance par traçage GPS (p. ex., Strava, Samsung 
Health, Polar Beat, Polar Flow). La personne 
prend ensuite une capture d’écran démontrant 
le tracé et la distance parcourue pour l’envoyer 
à aux intervenants. Lors de l’évaluation finale, la 
personne sera invitée à marcher sur le même 
parcours et mesurer sa distance de marche à 
l’aide de la même application. 

Pour le test assis-debout, il peut se faire à la 
troisième semaine lors de la rencontre en vir-
tuel. Les participantes et participants utilisent 
une chaise de leur domicile ayant un siège et 
un dossier droits et permettant d’avoir, en posi- 
tion assise, les pieds à plat au sol et les cuisses 
parallèles au plancher. Ils seront encouragés 
à utiliser la même chaise à l’évaluation finale.



	 IURDPM - Institut universitaire sur la réadaptation
	]		

	 en déficience physique de Montréal	 	 17

Tableau 3  –  Modalités d’évaluation des participantes et participants

Domaines et 
outils de mesure 

État de santé 
Questionnaire Menez  
une vie plus active (36)

Endurance  
cardiovasculaire 

Test de 6 minutes de 
marche modifié (37)

Force et endurance  
des membres inférieurs 

Test assis-debout de  
30 secondes (38)

Kinésiophobie
Échelle de kinésiophobie 
de Tampa (30)

Pratique d’activités 
physiques
Questionnaire international 
sur l’activité physique (39)

Stade de changement
Questionnaire maison

Symptômes perçus lors  
d’une activité physique
Questionnaire maison

Satisfaction  
et perception  
des retombées
Questionnaire maison

Moment de 
l’évaluation

Avant  
le début 
du GAP

Semaines 
3 et 11

Avant 
le début 
du GAP 

et  
Semaine 

11

Semaine 
11

Description     n

Ce questionnaire de dépistage vise à connaître l’état de santé 
des personnes et à identifier les contre-indications à la pratique 
d’activité physique. 

Des couloirs d’une distance de 50 mètres sont conçus à l’aide  
de cônes et d’une roue à mesurer. 

Pendant six minutes, les personnes font le plus d’allers-retours 
possible dans leur couloir respectif, à un rythme de marche 
rapide, sans courir. Elles peuvent prendre autant de pauses 
qu’elles le désirent. 

L’intervenante ou intervenant garde un œil sur deux partici-
pantes ou participants afin de compter les allers-retours. 

La distance parcourue est calculée à partir du nombre d’allers- 
retours effectué. Si la personne se trouve entre deux cônes  
au moment de l’arrêt du test, l’intervenante ou l’intervenant 
mesure la distance du cône avec la roue à mesurer. 

Les participantes et participants sont assis au centre de leur 
chaise, les pieds à plat au sol et les bras croisés sur la poitrine. 
Sur une durée de 30 secondes, ils doivent se lever et s’asseoir le 
plus souvent possible et le plus rapidement possible. Ils peuvent 
prendre autant de moments de pause qu’ils le désirent. Le nom-
bre de répétitions effectuées au cours des 30 secondes est noté.

Ce questionnaire de 13 questions porte sur différents 
aspects de la kinésiophobie, notamment les comportements 
d’évitement, la catastrophisation de la douleur et la déficience 
liée à la douleur. 

Ce questionnaire de sept questions documente la nature,  
le volume et l’intensité des activités physiques pratiquées  
dans la dernière semaine. 

Une question permet aux intervenantes et intervenants  
de situer la disposition d’une personne à changer en fonction 
des stades du modèle transthéorique : précontemplation, 
contemplation, planification, action, maintien et rechute.
 
Ce questionnaire, créé par les cliniciennes et cliniciens,  
compte 10 questions sur les symptômes post-TCCL  
associés à la pratique d’activité physique.

Ce questionnaire comporte six questions pour sonder  
la satisfaction des participantes et participants à l’égard  
de l’intervention (p. ex., satisfaction générale, format du 
groupe) et dix questions sur les bénéfices perçus  
(p. ex., humeur, niveau d’énergie et condition physique).
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 6.3.1		  L’évaluation de l’aptitude à  
	 la  pratique d’activité physique

Avant la participation au GAP, l’aptitude à  
l’activité physique est mesurée au moyen des 
questionnaires remplis lors de l’évaluation par 
la coordonnatrice ou le coordonnateur pro-
fessionnel. Les participantes et participants 
répondent aux questionnaires papier ou élec-
troniques à l’aide d’une tablette qui peut leur 
être prêtée, au besoin. Si les questionnaires 
révèlent des informations pouvant limiter la 
participation d’une personne au GAP, celle-ci 
sera rejointe par une intervenante ou un inter-
venant pour discuter de l’enjeu. Une évalua-
tion du dossier (p. ex., médication, chirurgie 
antérieure et conditions médicales associées) 
sera faite. Dans le cas où la problématique  
nécessiterait un suivi serré, la personne sera 
redirigée vers des rencontres individuelles. 

6.3.2	 L’évaluation  
de la semaine 3

L’évaluation initiale a lieu lors de la troisième 
semaine du GAP, pendant la période norma- 
lement allouée à l’activité physique du GAP. 
Les tests de la condition physique se dérou- 
lent en groupe, alors que deux intervenan- 
tes ou intervenants se partagent la super- 
vision des participantes et participants. En 
plus de l’évaluation, l’équipe d’intervention 
révise les objectifs SMART des personnes et 
échange individuellement sur la progression 
en activité physique prévue, en se basant 
sur les observations et les documents rem-
plis. Les intervenantes ou intervenants en 
profitent pour faire un retour sur les infor-
mations transmises lors des deux premières 
semaines.
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Tableau 4   –  	Critères pour déterminer la trajectoire clinique à la fin du GAP

6.3.3	 L’évaluation finale de la semaine 11

À la onzième semaine, les participantes et participants sont invités à effectuer de nouveau les 
différentes évaluations de la condition physique telles qu’accomplies au début du GAP. Ils rem-
plissent l’échelle de kinésiophobie de Tampa, le questionnaire de symptômes perçus lors d’une 
activité physique, le questionnaire sur l’activité physique ainsi qu’un questionnaire de satisfaction 
sur leur participation au groupe. Le tableau 4 présente les principaux critères considérés pour  
déterminer la trajectoire clinique de la personne à la fin du GAP. Certaines personnes sont invitées 
à une intervention de groupe intitulée Bloc d’entraînement supervisé transitoire (BEST) qui vise à : 

	z développer ou maintenir les capacités physiques dans un cadre semi-supervisé en vue 
d’une réintégration sociale;

	z poursuivre l’activation physique à une intensité plus élevée (p. ex., sports collectifs, 
bicyclette, jogging, activités aquatiques); 

	z encourager l’autonomie et l’autogestion de leurs symptômes de TCCL lors de la pratique 
d’activités physiques.

Fin de 
l’intervention en 
physiothérapie,  

et en kinésiologie

Suivi individuel  
en kinésiologie

Suivi individuel  
en physiothérapie

Orientation vers le 
Bloc d’entraînement 

supervisé  
transitoire – BEST

	z Reprise  
des activités 
physiques dans 
la communauté

	z Retour au travail

	z Démonstration  
d’une bonne  
gestion de  
sa condition 
physique  
en lien avec  
le TCCL 

	z Soutien nécessaire  
au développement  
des capacités  
préalables pour  
le retour au travail 
ou aux activités 
physiques dans 
la communauté

	z Soutien nécessaire  
au développement  
des capacités préa- 
lables à la reprise  
d’un sport ou d’une 
activité physique 
spécifique

	z Trouble vestibulaire 
persistant

	z Trouble d’équilibre  
de haut niveau  
(p. ex., marcher  
plus rapidement, 
courir) 

	z Douleurs 
persistantes

	z Céphalées persis-
tantes lors d’une 
augmentation d’in-
tensité d’exercices 
physiques  

	z Ambivalence 
ou d’inquiétude 
à l’égard de 
son activation 
physique en 
communauté

	z Besoin de soutien 
pour renforcer  
le sentiment  
d’efficacité 
personnelle à 
l’égard de l’activité  
physique 
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6.4	 Les séances d’éducation  
et d’activation

Le GAP propose huit courtes séances d’édu-
cation et d’activation fondées sur l’approche 
de l’entretien motivationnel. Ces rencontres 
comportent plusieurs composantes présen-
tées au tableau 5.

Lorsque les conditions météorologiques ne 
se prêtent pas aux déplacements des parti-

cipantes et participants (p. ex., chaleur acca- 
blante, tempête de neige), il est possible 
d’offrir les séances d’éducation et d’activa-
tion en virtuel. Les personnes pourront donc 
participer aux échanges, mais aussi faire une 
activité physique guidée par l’intervenante 
ou l’intervenant comme du yoga ou de la 
musculation avec le poids du corps. Cette 
décision est prise la veille par les interve-
nantes et intervenants, qui communiquent 
l’information au groupe par courriel. 

Tableau 5  –  Déroulement typique d’une rencontre d’éducation et d’activation de 2 heures

	 Séance hebdomadaire	   	     Durée

•	 Accueil et présentation du plan de la rencontre 		  5 min

•	 Bilan de la semaine		  10 min 
	– Échange sur les activités physiques réalisées dans les derniers jours 	
	– Retour sur le journal de bord	

•	 Retour sur les capsules éducatives des rencontres précédentes		  15 min
	– Résumé par les participantes et participants 
	– Échange sur le niveau d’intégration dans leur quotidien

•	 Thématique		  30 min
	– Présentation de la capsule éducative choisie par le groupe
	– Pratique d’exercices physiques en lien avec la capsule	
	– Choix du groupe pour le thème de la prochaine capsule éducative

	 PAUSE			  10 min

•	 Activité physique		  25 min
	– Échauffement en groupe 
	– Pratique d’une activité physique individuelle ou en groupe 

•	 Exercices de respiration		  20 min
	– Fondements selon la modalité présentée	
	– Mise en pratique

•	 Période de questions ou de commentaires		  5 min
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6.4.1	 Les capsules éducatives

L’objectif des capsules éducatives est de pré- 
senter les différentes composantes de la 
condition physique, les avantages de les 
travailler, leurs incidences potentielles sur la 
santé et les symptômes du TCCL et leur in-
fluence réciproque. 

Afin de respecter le principe d’autonomie 
de l’entretien motivationnel, pour plusieurs 
semaines, il est offert au groupe de choisir 
l’ordre des thèmes présentés. Aussi, la der-
nière capsule prévoit un thème libre qui peut 
être proposé par lesparticipantes et partici-
pants. Inclure les participantes et participants 
dans la prise de décision permet de respec-
ter leurs priorités et donne le message qu’ils 
jouent un rôle actif dans leur propre chemi-
nement. Chaque groupe a donc son propre 
parcours. Le tableau 6 montre l’ordonnance-
ment des thèmes abordés lors des capsules 

éducatives. Les capsules éducatives sont pré-
sentées sous forme de discussions de groupe 
pendant lesquelles des techniques d’entre-
tien motivationnel sont utilisées. Les interve-
nantes et intervenants stimulent la réflexion 
des personnes pour les aider à cheminer du 
stade contemplatif au stade actif en matière 
de pratique d’activité physique (40). Chaque 
capsule éducative contient une partie d’ex-
périmentation portant sur le concept ensei-
gné. Par exemple, les personnes sont invitées 
à faire l’essai d’exercices musculaires lors de la 
capsule portant sur les qualités musculaires.

6.4.2	 L’activation physique 

Chaque séance d’éducation et d’activation 
prévoit un moment pour la pratique d’activité 
physique. Ceci peut se faire en salle ou à l’ex-
térieur. Toutefois, l’option de pratiquer les acti- 
vités à l’extérieur est privilégiée, lorsque pos-
sible. La période d’activité physique débute 

Tableau 6   –  	Ordonnancement des capsules éducatives

Capsules interchangeables  (ordre choisi par le groupe) 

	z Semaine 4 : 	 Les qualités musculaires

	z Semaine 5 : 	 L’entraînement cardiovasculaire

	z Semaine 6 :	 La flexibilité

	z Semaine 7 :	 La posture

	z Semaine 8 : 	 La respiration

	z Semaine 9 :	 L’équilibre

Capsules fixes 

	z Semaine 10 : 	 La conscience corporelle

	z Semaine 11 : 	 Les outils technologiques et l’activation physique  
	 ainsi qu’un thème libre
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par un échauffement en groupe pendant 
lequel les participantes et participants sont 
invités à trouver un mouvement dynamique,  
une mobilisation articulaire à effectuer. 

S’ensuit la pratique individuelle de l’activité 
physique liée à leurs objectifs SMART. Pour cer-
taines personnes, cette activité est la marche, 
pour d’autres la course ou des exercices phy-
siques au sol. Elles sont invitées à s’activer à 
leur rythme, en utilisant les stratégies de ges-
tion de symptômes et de l’effort physique qui 
leur ont été enseignées.

Progressivement au cours du GAP, la période 
allouée à la pratique individuelle est raccour-
cie pour faire place à une période de plus 
en plus longue de sports collectifs inclusifs 
et adaptés. Ceci vise notamment à associer 
le plaisir à l’activité physique et à amener de 
nouveaux stimuli chez les personnes, par 
exemple, demander des déplacements avec 
changements de direction ou provoquer des 
mouvements fonctionnels plus complexes 
pour attraper, lancer ou dribler un ballon me-
nant à des poursuites visuelles plus poussées 
pour suivre leur adversaire, leur coéquipière 
ou coéquipier ou le ballon. C’est aussi une oc-
casion pour les participantes et participants 
du GAP de transposer les stratégies de ges-
tion des symptômes et d’efforts physiques 
une fois qu’ils ont bien intégré ces stratégies 
de gestion dans le contexte de leur pratique 
individuelle d’activité physique. 

Divers sports collectifs peuvent être propo-
sés, comme le soccer, avec des règles adap-
tées telles qu’un ballon en mousse, un terrain 

plus petit, des déplacements à la marche et 
le maintien d’un bras de distance entre les 
joueuses et joueurs en tout temps. Pendant le 
jeu, les intervenantes et intervenants peuvent 
participer et remplacer des personnes néces-
sitant une pause. Le sport sera choisi et les 
règles du jeu seront adaptées en fonction de 
l’état des participantes et participants.

À la suite de la période de sports collectifs, 
les gens peuvent poursuivre leur activité phy-
sique individuellement en lien avec leurs ob-
jectifs SMART. Les symptômes post-TCCL de 
certaines personnes pourraient augmenter à 
la suite de leur participation aux sports collec-
tifs, surtout si elles se sont activées plus vigou-
reusement. À ce moment, les intervenantes et 
intervenants rappellent l’importance d’équili-
brer la notion de plaisir et la perception des 
symptômes et les invitent à appliquer leurs 
stratégies de gestion de symptômes (p. ex., 
scan corporel, respiration).

6.5		 L’activité physique de groupe 
dans la communauté

La dernière rencontre de groupe au GAP (se-
maine 12) est une activité physique ayant lieu 
en communauté, souvent en plein air. Cette 
sortie peut prendre la forme d’une randon-
née dans un sentier pédestre (p. ex., marche 
sur le Mont-Royal). Pour certaines personnes, 
il s’agit d’une première activité en plein air de-
puis leur blessure. Elles sont invitées à gérer 
leurs pauses, leur énergie, leurs symptômes 
et leurs inconforts, dans ce contexte d’acti- 
vité extérieure. 
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L’activité vise à permettre aux personnes de :

	z vivre une expérience positive de groupe 
en plein air;

	z mettre en application les techniques de 
gestion des symptômes et les enseigne-
ments acquis au cours de leur participa-
tion au GAP;

	z mieux connaître les ressources de la 
communauté en matière de pratique 
d’activité physique en plein air.

Notons que dans le cas d’une intervention 
virtuelle, les participantes et participants 
peuvent tout de même être invités à réaliser 
une activité de groupe à l’extérieur lors de la 
rencontre 12 du GAP.

6.6	 Les rencontres  
individuelles du GAP

Tout au long de l’intervention, il est recom-
mandé aux intervenantes et intervenants 
d’offrir des disponibilités pour des rencontres 
individuelles (en présentiel ou en virtuel) fa-
cultatives de 15 minutes afin d’aborder de su-
jets qui ne se prêtent pas à une discussion de 
groupe (p. ex., difficultés d’activation, enjeux 
avec les enseignements éducatifs). Pour ce 
faire, ils peuvent partager un calendrier vir-
tuel avec des plages de rendez-vous (quatre 
rendez-vous à l’heure par intervenante ou 
intervenant).

Ils peuvent aussi inviter une participante ou 
un participant à une rencontre individuelle 
pour aborder une problématique qu’ils ont 
observée (p. ex., absentéisme, peu d’atteinte 
des objectifs SMART, baisse de motivation, 
informations manquantes dans le journal de 
bord, difficulté avec l’utilisation de l’échelle 
de Borg ou encore des observations particu-
lières sur le comportement en groupe). 

En plus de ces rencontres facultatives, des 
suivis individuels formels sont organisés en 
virtuel au cours des semaines 4 et 8 ain-
si qu’à la fin de l’intervention (semaine 12). 
Aux semaines 4 et 8, ces rendez-vous indi-
viduels permettent de vérifier l’atteinte gé-
nérale de leurs objectifs SMART, de renforcer 
ce qui a été accompli et d’accompagner les 
personnes dans la formulation d’un nouvel 
objectif. Lors de la dernière semaine du GAP, 
le suivi individuel est l’occasion de procéder 
au bilan final, de présenter certains concepts 
avancés, de réviser des objectifs SMART et de 
discuter de l’orientation de la participante ou 
du participant en matière d’intervention en 
activité physique après le GAP, soit :

	z Poursuivre avec une intervention indivi-
duelle en physiothérapie et/ou en kiné-
siologie

	z Débuter le Bloc d’entraînement supervisé 
transitoire – BEST

	z Obtenir son congé d’intervention en 
activité physique au programme TCC



	24	 [  GAP – Groupe d’activation physique

7.1		 Les objectifs SMART

Dès la première semaine, les participantes 
et participants sont initiés à la formulation 
d’objectifs SMART en lien avec la pratique 
d’activité physique, et ce, tout en intégrant 
les nouveaux outils qu’ils auront appris lors 
de la première rencontre. En formulant trois 
objectifs SMART au cours de leur participa-
tion au GAP (semaines 1, 4 et 8), les parti-
cipantes et participants deviennent mieux 
outillés pour adopter une progression d’ac-
tivité physique adaptée à leur condition 
physique et à leurs symptômes.

Dès le début du GAP, es intervenantes et in-
tervenants enseignent les concepts SMART 
et supervisent la formulation des objec-
tifs. Lors des rencontres 3 et 7, ils invitent 
les membres du groupe à leur faire parve-
nir leurs nouveaux objectifs. Au besoin, ils 
leur proposent des rencontres individuelles 
pour discuter de leurs nouveaux objectifs. 

7.2		 Le journal de bord 

Le journal de bord est un outil motiva-
tionnel qui aide à appuyer le changement 
de comportement. Dans le contexte du 
GAP, il permet de suivre l’activité physique 
quotidienne des participantes et partici-
pants, leur utilisation des outils de gestion 
de symptômes et de la perception de l’ef-
fort physique et l’atteinte de leurs objectifs 
SMART. 

Le journal de bord sert à communiquer 
avec la personne à propos de son activation 
physique et à lui donner de la rétroaction 
sur les efforts accomplis. Ainsi, la personne 
se sent supervisée et encadrée, même si 
elle effectue son activité physique à l’exté-
rieur du centre de réadaptation. Le rôle de 
l’intervenante ou intervenant consiste no-
tamment à valider les difficultés que la per-
sonne peut avoir rencontrées au cours de 
son activation physique ainsi qu’à offrir de 
la rétroaction positive. Les encouragements 
ne sont jamais superflus dans ce contexte. 
Ainsi, il importe de reconnaître la difficul-
té éprouvée par l’usagère ou l’usager et de 
souligner un élément positif à propos des 
activités accomplies au cours de la semaine.

Une personne peut être invitée à une ren-
contre virtuelle de 15 minutes afin de dis-
cuter d’une problématique observée en lien 
avec le journal de bord. 

7.	 Les stratégies d’intervention
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7.3		 Le recours à une usagère  
ou un usager partenaire

7.3.1 	 Le rôle de l’usagère ou  
usager partenaire

Les participantes et participants apprécient 
discuter de leurs difficultés avec d’autres per-
sonnes ayant vécu ou vivant la même réalité. 
C’est pourquoi il est pertinent d’inclure une 
usagère ou un usager partenaire au sein du 
groupe. 

L’usagère ou usager partenaire peut être re-
cruté parmi les cohortes précédentes. Un mé-
canisme doit donc être prévu pour repérer ces 
personnes et les recruter parmi celles qui ont 
réalisé des progrès significatifs en ce qui a trait 
à la gestion de leur condition physique. Les in-
tervenantes et intervenants doivent s’assurer 
de considérer le souhait des participantes ou 
participants de s’impliquer de nouveau dans 
le GAP et leur disponibilité en fonction des 
autres services interdisciplinaires reçus.

Le rôle attendu de l’usagère ou usager 
partenaire est le suivant : 

	z Partager son vécu lors des moments 
d’échanges, par exemple, les difficultés qui 
se présentaient lors d’essais de nouveaux 
exercices physiques, les astuces pour 
les surmonter et les bénéfices retirés. 
Lors des moments de partage, si les 
membres du groupe hésitent à prendre  
la parole, la personne peut briser la glace 
et lancer la discussion. 

	z Vulgariser les informations communi-
quées lors des rencontres et poser des 
questions d’éclaircissement aux interve-
nantes et intervenants. 

	z Fournir une rétroaction constructive à 
l’équipe d’intervention sur le contenu  
et le déroulement des rencontres.

	z Proposer des sujets à aborder pour les 
prochaines rencontres.

	z Ce rôle pourrait aussi apporter des béné-
fices à l’usagère ou usager partenaire, 
notamment : 

	z Consolider les connaissances acquises 
lors de sa première participation en 
faisant la promotion de ces connaissances 
auprès de ses pairs 

	z Accroître son sentiment d’efficacité 
personnelle en ayant la reconnaissance 
de ses pairs en tant qu’usagère ou usager 
expert.

	z Vivre une expérience positive en repre-
nant un rôle contributeur dans la com-
munauté (participation sociale, aider son 
prochain).
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7.3.2 	 Accompagner l’usagère 			 
ou l’usager partenaire

Lors de la préparation du GAP, les interve-
nantes et intervenants rencontrent cette 
personne afin de :

	z rappeler les objectifs du programme 
clinique et de l’intervention GAP;

	z expliquer le rôle de l’usagère ou usager 
partenaire, notamment en précisant  
ses limites :

	– l’usagère ou usager partenaire ne 
remplace pas les membres de l’équipe 
d’intervention; si une personne lui pose  
une question d’ordre médical, elle doit  
être dirigée vers les intervenantes ou  
intervenants;

	– l’usagère ou usager partenaire peut 
partager son expérience sans toutefois 
tenter d’influencer la décision des 
participantes et participants;  

	z l’inviter à signer une entente de 
collaboration et un engagement  
à la confidentialité.

En début de session, l’équipe d’intervention 
présente l’usagère ou usager partenaire au 
groupe. Un suivi d’une durée maximale de 
30 minutes est prévu avec l’usagère ou usa-
ger partenaire à la fin de l’animation de 
chaque séance de groupe. 

7.4		 Présenter les concepts  
de manière intégrée 

La roue d’activation physique est un outil 
présenté aux usagères et usagers lors de la 
semaine 10 du GAP. L’outil vise à les aider à 
réfléchir à chacune des composantes de la 
condition physique présentées lors des cap-
sules éducatives du GAP, soit la flexibilité, les 
qualités musculaires, la respiration, l’entraî-
nement cardiovasculaire, l’équilibre et la pos-
ture. En lien avec un objectif SMART en acti-
vité physique que les personnes se sont fixé, 
l’outil les guide à inscrire ce qu’elles ob-
servent pour chacune des composantes, à 
évaluer leur degré de satisfaction et à écrire 
les actions qu’elles réalisent pour se rappro-
cher des quatre objectifs généraux du GAP.

En somme, cet outil vise à :

	z accompagner l’usagère ou usager dans 
l’analyse de sa condition physique;

	z déterminer la ou les composantes 
limitantes de la condition physique;

	z établir un plan d’activation physique 
pour atteindre l’objectif fixé en lien  
avec une activité physique signifiante.
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8.	 Les ressources nécessaires

8.1 	 Les ressources humaines  
et les compétences requises

L’intervention peut être offerte par un ou deux 
membres de l’équipe d’intervention ayant 
une expertise en activité physique, tels que 
les physiothérapeutes et les kinésiologues. Un 
maximum de 10 participantes ou participants 
est recommandé. Le ratio entre les membres 
de l’équipe d’intervention et du groupe doit 
être ajusté selon l’hétérogénéité du groupe, 
le profil des membres, ainsi que l’expérience 
de l’équipe d’intervention. Ainsi, une interve-
nante ou un intervenant pourrait animer seul 
un groupe de trois à cinq personnes mais il 
est recommandé d’avoir recours à une co-ani-
mation à deux pour un groupe de six à dix 
personnes. La section suivante présente les 
domaines de compétence requis par les in-
tervenantes ou intervenants pour offrir le GAP.

Compétences en réadaptation physique  
auprès de personnes ayant un TCCL

	z Connaître et reconnaître les symptômes 
persistants d’un TCCL, de même que  
les indications et contre-indications de 
l’activité physique chez les personnes 
ayant un TCCL. 

	z Pouvoir appliquer les principes de 
gestion des symptômes persistants  
du TCCL, de l’énergie et de la fatigue. 

	z Avoir une certification à jour du cours de 
réanimation cardiorespiratoire (RCR) et 
d’utilisation d’un défibrillateur externe 
automatisé (DEA).

Compétences en prescription  
d’exercices physiques

	z Être en mesure de proposer une progres-
sion adaptée d’exercices physiques afin 
de travailler sur des objectifs en lien avec 
la santé propre aux personnes qui pré-
sentent une déficience physique.

Compétences en animation  
de groupe

	z Être capable d’animer un groupe 
thérapeutique. 

	z Pouvoir stimuler l’échange et résoudre  
des conflits au sein d’un groupe.

	z Être à l’écoute des difficultés des 
participantes et participants lors des 
discussions de groupe. 

	z Savoir reconnaître le langage verbal et 
non verbal au sein d’un groupe. 

Compétences en entretien  
motivationnel

	z Connaître les principes du modèle 
transthéorique et de la théorie sociale 
cognitive.

	z Détenir une certification pour pouvoir 
utiliser des techniques d’entretien 
motivationnel.

	z Être en mesure de mettre de l’avant les 
principes de collaboration, d’évocation  
et d’autonomie auprès des particiapntes 
et des participants. 
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Préparation __________________________________________________________________

	z Préparer chacune des rencontres du GAP	 30 min
	z Planifier la sortie dans la communauté prévue pour la dernière rencontre	 10 min		

Intervention directe auprès des participantes et participants  ________________________

	z Animer les rencontres de groupe	 120 min
	z Offrir des rencontres individuelles de 15 minutes, au besoin	 60 min
	z Faire un suivi auprès des personnes qui se sont absentées à une rencontre 	 30 min
	z Faire un suivi avec l’usagère ou usager partenaire	 30 min		

Suivis post-rencontres __________________________________________________________

	z Faire le suivi des journaux de bord	 60 min

	– Veiller à l’atteinte des objectifs SMART

	– S’assurer de l’utilisation adéquate du journal de bord, des outils de gestion des  
symptômes TCCL et de la perception de l’effort physique (échelle de Borg)

	– Donner de la rétroaction positive 

	– Faire des rappels de consignes lorsqu’il est observé qu’une activité physique  
répétée cause une augmentation des symptômes TCCL   

	z Déposer la capsule éducative sur la plateforme d’échange numérique	 5 min
	z Valider l’horaire des rencontres individuelles virtuelles	 5 min
	z Discuter de l’apport de l’usagère ou usager partenaire	 5 min		

Communication  _______________________________________________________________

	z Entre les membres de l’équipe interdisciplinaire du programme clinique :
	– Déterminer le plan d’intervention individualisé de chaque participante 	 10 min 

et participant
	– Participer aux échanges cliniques sur les participantes et participants	 15 min

	z Avec l’usagère ou usager partenaire
	– Faire un retour sur le processus de groupe	 30 min

	z Entre co-animateurs du GAP :
	– Avant chaque séance, faire des discussions de cas	 30 min
	– Vers la fin de l’intervention, discuter de la trajectoire clinique 	 30 min 

de chaque participante et participant		
Tenue de dossier  ______________________________________________________________

	z Produire un rapport de participation à une activité de groupe pour chaque 	 10 min 
participante et participant

	z Rédiger une note de suivi pour les usagères et usagers après chaque rencontre 	 30 min		
Total approximatif par semaine  _________________________________________________

	z Temps direct : 		  5,5 heures
	z Temps indirect : 		  2,5 heures

Tableau 7   –  	Tâches des intervenantes et intervenants offrant le GAP et estimation  
	 du temps nécessaire
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8.2 	 Les tâches de  
l’équipe d’intervention  
et la charge de travail

Dans le cadre du GAP, les intervenantes et  
intervenants mènent des tâches de nature  
directe et indirecte. Le tableau 7 présente une 
estimation de la charge de travail hebdoma-
daire pour ces différentes tâches. Lorsque 
deux personnes coaniment le GAP, les tâches 
sont partagées entre elles.

8.3		 Les ressources matérielles

Les ressources matérielles pour l’interven-
tion GAP dépendent grandement du format 
de l’intervention. Le GAP donné en virtuel 
nécessite du matériel informatique permet-
tant de faire des interventions en format de 
télésanté. 

Le GAP en présentiel nécessite, lui aussi, du 
matériel informatique, notamment pour la 
création et l’impression de documents (p. ex.,  
les questionnaires). Des locaux spacieux, 
comme un gymnase, sont également requis. 
Du matériel d’enseignement, du matériel 
d’entraînement ainsi que du matériel pour 
faire de la relaxation sont nécessaires.

Matériel et espace requis  
pour offrir le GAP en présentiel 

	z Matériel informatique

	z Grande salle 

	z Chaises solides

	z Tables

	z Tableau blanc

	z Marqueurs (effaçables à sec)

	z Matelas de sol ou tapis de sol

	z Oreillers

	z Masques pour les yeux

	z Cônes

	z Roue à mesurer

	z Questionnaires imprimés

Matériel supplémentaire  
pour offrir le GAP en mode virtuel

Pour le programme clinique :

	z Salle fermée pour mener la séance à 
distance

	z Tablette ou ordinateur avec un micro et 
une caméra Web

	z Compte Microsoft Office, y compris Teams

	z Document PowerPoint pour supporter 
l’enseignement

Pour les participantes et participants :

	z Prévoir un endroit calme où ils pourront 
échanger sans être dérangés

	z Ordinateur avec un micro et une caméra 
Web ou autres outils similaires

	z Application Teams

	z Adresse courriel 
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9.	 Assurer la sécurité

9.1 	 L’intégrité physique lors de 
l’activité physique

Les risques associés à l’activité physique dé-
pendent des sports et des exercices ainsi 
que des caractéristiques des personnes les 
pratiquant (41, 42). Les activités physiques les 
plus fréquentes effectuées par les membres 
du GAP sont la marche, le jogging ou l’entraî-
nement cardiovasculaire sur des appareils. 
Ces activités sont considérées comme étant 
sécuritaires par les intervenantes et interve-
nants ainsi que par les participantes et partici-
pants du GAP. Néanmoins, comme l’absence 
absolue de risque n’existe pas, il importe de 
considérer quels sont les risques les plus com-
muns associés aux activités physiques propo-
sées dans le cadre du GAP.

Pour l’ensemble des activités physiques indi-
viduelles les plus fréquemment réalisées par 
les usagères et usagers, les risques les plus 
courants sont les suivants :

	z Chutes

	z Blessures musculosquelettiques

	z Exacerbation des symptômes post-TCCL 

En ce qui concerne les activités réalisées en 
groupe, comme les sports collectifs adap-
tés, elles comportent un risque supplémen-
taire, soit le risque de collision avec des per-
sonnes ou des objets (p. ex., un ballon).

9.2		 Les stratégies de mitigation  
des risques

Risque lié au choix d’activité physique 

Afin de minimiser les risques, l’équipe d’in-
tervention révise avec les participantes et 
participants le type d’activité physique pro-
posé en utilisant son jugement clinique. 
Au besoin, des ajustements sont proposés 
afin d’assurer la sécurité de la personne. Par 
exemple, la marche est une activité qui serait 
adéquate pour la majorité des gens, mais la 
pratique du vélo de montagne comme pre-
mière activité ne le serait pas.

Risque lié aux chutes 

Pour réduire les risques associés aux chutes, 
l’équipe d’intervention évalue l’admissibilité 
des personnes à participer au GAP. Les ques-
tionnaires maison sur les symptômes ainsi que 
les observations des thérapeutes aident à dé-
terminer les personnes à risque de chute. Aus-
si, l’évaluation individuelle en physiothérapie 
permet, entre autres, d’identifier les personnes 
qui présentent des difficultés vestibulaires ou 
des troubles de l’équilibre trop importants 
pour participer au GAP de façon sécuritaire. 

Risque lié aux blessures  
musculosquelettiques

Pour réduire les risques associés aux blessures 
musculosquelettiques, les intervenantes et 
intervenants enseignent les principes de pro-
gression des activités physiques. 
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De plus, les consignes de sécurité sont énon-
cées avant les activités physiques indivi-
duelles et de groupe. En utilisant l’échelle de  
Borg, les personnes apprennent à ne pas  
dépasser un seuil de perception de douleurs 
lors de la pratique d’activité physique. Il est 
demandé des participantes et participants 
qu’ils rapportent les douleurs musculosque-
lettiques ayant apparu ou s’aggravant lors 
des activités physiques.

Risque de complications  
cardiovasculaires 

Les intervenantes et intervenants évaluent 
les risques cardiovasculaires en utilisant le 
questionnaire de l’aptitude en activité physi- 
que adaptée (Q-AAP). Seules les personnes 
n’ayant pas de risque ou ayant une autorisa-
tion médicale pour participer à des activités 
physiques sont admises au GAP. Il est recom-
mandé qu’une personne formée en réanima-
tion cardiorespiratoire soit accessible et que 
la salle d’entraînement soit munie d’un défi-
brilateur externe automatisé (DEO). 

Risque de contamination 

Les intervenantes et intervenants mettent en 
pratique les procédures en matière de réduc-
tion des risques de contamination, notam-
ment les équipements de protection indivi-
duelle en vigueur, la distanciation physique 
et les protocoles de désinfection des équipe-
ments, du matériel et des locaux. 

Risque de collision 

Pour réduire les risques de collision lors des 
activités physiques de groupe, l’équipe d’in-
tervention rappelle les règles et s’assure que 
les personnes les suivent, notamment garder 
un bras de distance avec les autres personnes, 
marcher à la place de courir, choisir des acces-
soires adaptés (p. ex., éviter les ballons rigides 
tels que des ballons de basketball).
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10.	 Conclusion

Les fondements de cette intervention ont 
été décrits afin d’assurer sa pérennisation au 
sein du programme TCC du CSSMTL. Il est 
désormais souhaité qu’elle soit au service du 
plus grand nombre possible d’usagères et 
usagers du programme durant les années à 
venir. Notons que le GAP est une intervention 
souple pouvant être offerte en mode virtuel, 
présentiel ou hybride. Il est souhaité que le 
présent document soit révisé au moins une 
fois par année afin d’y intégrer les leçons ap-
prises et de promouvoir ainsi l’amélioration 
continue des services. 

Cette modalité d’intervention en groupe 
pourrait intéresser d’autres intervenantes et 
intervenants œuvrant dans les autres pro-
grammes spécialisés offrant des services aux 
adultes atteints d’un TCCL au Québec. Cette 
initiative pourrait aussi inspirer des profes-
sionnelles et professionnels œuvrant auprès 
d’autres clientèles en déficience physique qui 
ont besoin d’intégrer l’activité physique de 
façon structurée et progressive, par exemple 
des personnes ayant subi un AVC ou ayant 
des blessures orthopédiques graves.
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