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Avez-vous déja entendu quelqu’un dire d'une autre personne
qu'elle ne faisait pas son age, comme s'il existait unecertaine
notion préconcue de I'allure que devrait avoir une personne a
un age donné? Margery Cunningham (2004) nous fait
remarquer que nous Croyons savoir ce a quoi ressemble la
vieillesse, alors que nous n'avons aucune idée de ce qu’'une
personne agée ressent réellement. Elle affime également
que le monde habité par les ainés est sans doute fort dif-
férent de 'image que nous nous en faisons. Nous pouvons
seulement imaginer que la facon dont les ainés vivent leur
quotidien est éclairée, du moins en partie, par une vieriche
d'expériences, de relations, d 'h abitudes et de préférences,
accompagnée de changements progressifs aux plans sen-
soriel, physique et cognitif.

Les ingrédients essentiels a 1a préservation de la
qualité de vie sont les suivants : consener un sentiment de
contrdle sur soi et avoir la possib ilité de faire des choix dans
les occupations de la vie quotidienne, en prenant des risques
raisonnables pour soi et pour les autres (Law et al,; McKnight,
1989). Toutefois, 1a possibilité d'exercer un contrdle et de faire
des choix n'est pas nécessairement synonyme d'une partici-
pation en toute autonomie. En effet, larecherche d'une con-
fluenceet d'uneinterdépendance entreles structures
physiques, sodales et culturelles et les réseaux sociauxdune
personne est sans doute préférable. Les approches visant a
faciliter la participation autonome ouinterdépendante d'une

personne doivent permettre a cette demiéerede faireles
choses difffremment Cest en proposant diverses solutions
auxainés que les ergothérapeutes les aident a réaliser les
occupations de leur choix en vue de favoriser leur pleine par-
tidpation, peu importe les moyens et la maniere d'y parvenir.
La possibilité de fairedes choix, 1a préservation du sentiment
de contrdle et la participation a des occupations quotidi-
ennes, peu importe que cela soit de maniere autonome ou
interdépendante, sont des valeurs impératives, situées au
coeur de l'ergothérapie. Tout en lisant les pensées profondes
exprimées dans ce numéro, nous sommes invités a réfléchir a
nos proches, a nos clients, a nos collegues, a nous-mémes et a
toutes les personnes qui veulent avoir 1a certitude, en vieillis-
sant, que ces valeurs seront protégées.
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Réflexions sur le réle des ergothérapeutes dans la promotion

de la participation des ainés a des occupations significatives

Car I'dge est une opportunité égale d la jeunesse, mais vétu
d’une autre robe, alors que le crépuscule s'efface, Ie ciel
semplit d'étoiles invisibles le jour.

HenryWad swo rth Longfellow

Tous les matins, lorsque nous nous rendons a la marche a nos
bureauxde Baycrest (qui est notre lieu de travail ainsi qu'un
centre de recherche en sciences de la santé centré sur le vieil-
lissement), nous rencontrons plusieurs personnes agées. M. H,
un homme agg¢, charge sa voiturede repas a livrer a des ainés
qui ne peuvent sortir de chez eux; Mme S chantonne en
arrosant ses plantes et nous dit en passant quelle apprécie
détreencore en vie en cette belle journée et M. P un résidant
de notre centre d'hébergement pour personnes agées, qui est
bien vétu et bien positionné dans son fauteuil roulant (c’est-a-
dire sans ceinture de contention et sans glisser sur son siége),
fixe quelque chose au loin et hausse les épaules par moments,
comme pour répondre a quelque chose qu'on Iui dit.

Ces clichés de la vie quotidienne nous poussent a poser la
question suivante : qu'est-ce qui permet a certains ainés de
demeurer actifs, engagés et detrouver un sens ala vie alors
que d'autres n'y arrivent pas? Le vieillissement est un état
variable et complexe et nous savons que ce n'est pas simple-
ment une question de génétique ou un déclin des habiletés
cognitives et physiques qui détermine comment nous vieillis-
sons et comment nous traversons le troisieme ou le qua-
trieme age. Cette prise de consdenceamene les
ergothérapeutes a se poser la question suivante : comment
pouvons-nous favoriser la participation continue de 'adulte
vieillissant a des occupations significatives tout au long du
troisieme ou du quatrieme age?

Qu'est-ce qui aide les ainés a demeurer actifs et
engagés?

Le vieillissement entraine inévitablement un déclin des fonc-
tions mentales et physiques. Nos « trous » de mémoire aug-
mentent (pourquoi suis-je venu au sous-sol?), nos articula-
tions grincent et nous nous accrochons davantage a nos
vieilles habitudes. Pourtant, la trajectoire du déclin varie con-
sidérablement d'une personne a l'autre. Nous connaissons
tous des ainés agés de 70, 80 et méme de 9o ans qui continu-
ent a travailler, a participer a des loisirs captivants, a vivre de
maniére autonome et a étre actifs physiquement (certains
courent méme des marathons!). Ces personnes continuent
d’apprécier leurs occupations et de partidper activement a
des activités qui sont significatives pour elles.

'y a beaucoup de choses que nous ne pouvons pas
changer et qui ont un impact significatif sur la fagon dont
nous vieillissons (p. ex., bagage génétique, niveau de scola-
rité). Heureusement, il y a aussi des fa cteurs que nous pou-
vons définitivement changer et qui ont des effets positifs sur
le processus de vieillissement. Par exemple, on a découve rt
que chez les ainés, le conditionnement physique augmentait
considérablement le volume du ce rveau (matiére blanche et
grise) (Colcombe et al,, 2006). En outre, des études indiquent

que certains programmes informatiques de conditionnement
du cerveau pourraient avoir un effet positif sur les fonctions
cognitives. Par ailleurs, des effets positifs sur 1a cognition et
sur I'état psychosodal général ont été observés chez des ainés
ayant suivi des programmes a multiples facettes et ayant
modifié leur environnement. En effet, nous avons mené une
étude combinantlenseignement de stratégies, 'entrainement
de la mémoire et I'entrainement psychosodal et nous avons
obsené des effets positifs dans chaque domaine, aprés seule-
ment 12 heures d'entrainement en groupe chez des ainés vieil-
lissant normalement (Stuss et al.,, 2007). Par ailleurs,on a
démontré, dans une étude sur les animaux (chez des rats
agés, pour étre plus précis), qu'un emrichissement de I'environ-
nement externe pouvait compenser ce rtaines baisses des
fonctions associées au vieillissement.

Bien que nous ne revendiquions pas que le rdle d’animer
des programmes d'entrainement aérobique ou de presaire
des programmes informatiques de conditionnement du
cerveau doive étre assumé par l'ergothérapeute, nous croyons,
dans un premiertemps, qu’ilest important de comprendre
certaines des études de base qui sont assodées au vieillisse-
ment. Par ailleurs, il y a certains points communs et certaines
différences entre ces études qui présentent un intérét. Bien
que les activités soient différentes dans ces études (exercices
aérobiques, programmes informatiques, réadaptation cogni-
tive, se déplacer dans un environnement complexe), elles per-
mettentdémettre I'hypothése selon laquelle l'effort fourni
pour sengager dans une activité pourrait étrevalable en soi et
constituer un avantage positif.

Le second élément important est la possibilité de choisir
une activité significative. Notre programme de réadaptation
cognitive exigeait que les participants de €tude travaillent
sur un objectif qu'ils avaient e uxmémes choisi. On pourrait
avancer que cet élément était également présentdans I'étude
sur les animaux. En effet, dans leur environnement complexe,
les animaux choisissent 'activité de leur choix — courir dans
une roue, se cacher dans une boite, etc. Bien que le degré de
consdence associé a ces activités soit différent chezles
humains et les adultes, nous posons I'hypothése que 1a possi-
bilité de faire des choix est un élément important pour inciter
une personne a participer a une occupation valorisée.

Troisiémement, il est possible d'imaginer, du moins dans
les études sur les humains, que les participants avaientune
croyance implicite en la valeur de leur occupation. Nous
posons I'hypothése que les partidipants font ainsi preuve
d'une autoefficacité positive. Lautoefficacité est 'autoévalua-
tion de la capacité d'une personne d'adopter des comporte-
ments particuiers dans des situations données. Une réduc-
tion de l'autoefficacité peut avoir des effets ayant de nom-
breuses ramifications. Par exemple, un ainé qui oublie un ren-
dezvous important ou une date importante perd confiance
(autoefficacité) en sa capacité de se rappeler de 1a prochaine
date importante. Ced peut entrainer le choix d'un mauvais
comportement dadaptation (p. ex, refuser de croire que sa
mémoire est en train de changer). La participation devient
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encore plus inefficace et 1a spirale commencea descendre vers
le bas. Avec le temps, 1a personne peut avoir le sentiment
qu'elle n'a plus demprise sur sa vie (son sentiment de contrdle
devient exterre) et elle opte pour des comportements d’adap-
tation fondés sur évitement plutdt que pour des comporte-
ments centrés sur le probléme et elle devient moins confiante
en ses capacités; éventuellement, sa particdpation se détériore

encore davantage.

A propos des

auteures -
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Cependant, méme devant une perte significative d'au-
tonomie (perte de mémoire ou autres pertes), cette spirale
descendante ne se produit pas nécessairement. Une collegue
menant une recherche sur le sentiment de contrdle, 1a cogni-
tion et le vieillissement raconte histoire de Mme M, une
autrerésidante de Baycrest. Mme M était completement
dépendante physiquement, mais elle avait attribué une cote
trés élevée a son sentiment de contrdle, a I'aide de 1'échelle
intere (Cest-a-dire qu'elle avait le sentiment d’'exercer un con-
trole sur sa vie). Surprise de cette incongruence apparente,
ma collegue T'a intemogée a ce sujet. « Eh bien, je peux encore
dédder si je veux manger, n'est-ce pas? »,a répondu Mme M.

Les travaux déterminants de Bandura (1982) ont permis
de démontrer que les personnes ayant des degrés élevés d'au-
toefficacité partidpent a un plus large éventail d’activités,
qu'elles dirigent leur énergie vers ces activités et qu'elles font
montre d'une plus grande persévérance. D'autres ont démon-

tré qu'un meilleur rendement au plan
de la mémoire, une plus grande utilisa
tion des aides-mémoire compen-
satoires et de moins grandes pertes
fonctionnelles chez les ainés étaient
assodiés a une plus grande autoefficac-
ité (McDougal, 2004; Mendes de Leon,
Seeman, Baker, Richardson et Tinetti,
1996). Ces résultats sont conformes
aux travaux de nos collegues en
ergothérapie publiés récemment dans
la Revue canadienne d'ergothérapie
(Griffith et al,, 2007). Ces chercheurs
ont demandé a huit personnes agées
ayant toutes subi d'importantes pertes
d’autonomie physique ce qui donnait
un sens a leur participation a des occu-
pations. Les ainés ont répondu que les
facteurs suivants étaient importants :
ouverture a une gamme d'expériences
dans la vie quotidienne, sentiment de
participer ala vie malgréla perte de
capadiés physiques, appréciation de
l'aide apportée par les autres et accep-
tation del'avenir malgré les incerti-
tudes. Peut-étre que cette ouverture et
cette acceptation sont assocées au
sentiment fondamental de pouvoir
exercer un contrdle et de faire preuve
d'une autoefficacité positive face a cer-
taines activités.

Anotre avis, les résultats de ces études sont captivants et
prometteurs. Mais, car il y a un mais, il manque quelque
chose. Dans chaque cas, dans les études sur les humains
(autres que les travaux de Griffith et al. [2006]), les chercheurs
n'ont pastrouvé ou n'ont pas indiqué que les changements

dans la structurecorporelle et les fonctions (volume du
cenveau, état cognitif, etc) et les habiletés (réalisation d'un
test) étaient assodiés a un plus grand engagement ou a une
meilleure appréciation des activités quotidiennes. Leurs
études (et une bonne partie des recherches et de la pratique
du domaine de la santé) sont enchassées dans les modeéles de
santé biomédicaux. Ces modeles supposent une relation
linéaire entre les déficiences (ce rveau/corps) et le comporte-
ment (occupation significative). De maniere plus spécifique,
lestravaux cherchent a déterminer la déficiencede plus en
plus précisement et ils ciblent des intenentions en con-
séquence Il s’agit d 'une approche réductionniste qui,
quoiqu’elle soit utile pour aborder certains problémes de
santé, ne se conforme pas facilementa notre modéle de pra-
tique axé sur le rendement occupationnel (Townsend et
Polatajko (2007); on ne peut pas non plus trouver de liens
naturels entre cette approche et l'augmentation des données
convergentes provenant de différents domaines, qui montrent

Facteurs influant sur la trajectoire du vieillissement,
susceptibles d’étre changés :
- Fonctions physiques « Source de détermination
- Fonctions cognitives - Autoefficacité
- Environnement - Ouverture
« Choix d’activités - Acceptation

qu'iin’y pas d'assodation linéaire constante et solide entre le
fait de traiter les déficits et une plus grande participation a
des occupations significatives.

Le role des ergothérapeutes

Les ergothérapeutes peuvent aider les ainés a participer a des
occupations significatives. En effet, les ergothérapeutes com-
prennent la nature tres complexe et personnelle du vieillisse-
ment et ils sont en mesure de saisir les différents aspects de
Ienvironnement qui influent sur le vieillissement. Les
ergothérapeutes savent que leur but n'est pas d’aider les ainés
a faire des activités qui n'ont pas de liens entreelles, mais a
réaliser des occupations qui sont significatives pour eux et qui
les aideront a se définir au plan personnel. Les
ergothérapeutes s'intéressent au sens attrbué a la vie a tra-
vers l'occupation, I'environnement et 1a personne. lls prennent
parta des initiatives importantes en matiere de recherche,
denseignementet de représentation. Mais letravail de l'er-
gothérapeute est loin détre terminé. Le nombre de personnes
agées de plus de 65 ans est en croissance au sein de notre
population et un grand nombre de personnes agées dans le
monde, pour ne pas dire la plupart, ne recoivent pas de traite-
ments pour les maladies et défidences associées au vieillisse-
ment.

Lexamen des travaux portant sur le réle de I'er-
gothérapeute dans la promotion de I'occupation aupres des
ainés se situe bien au-dela de la portée de cet éditorial. Ainsi,
nous avons choisi de mentionner quelques-uns des travaux de
nos collegues, afin de compléter ce qui est présenté dans ce
numeéro. Premierement, nous applaudissons nos collegues
canadiens pour deux excellentes études associées au role de
l'ergothérapie aupres des clients atteints de démence. En effet,
Egan et ses collégues (2006) recommandent que pour faire
preuve d'une pratique exemplaire aupreés des clients atteints
de démence, nous devons tenir compte du réle fondamental
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que l'occupation joue et opter pour une approche ethno-
graphique, afin de déterminer les difficultés en matiére de
rendement occupationnel avec les clients et leurs soignarts.
Par ailleurs, Bier et ses collégues (2006) ont examiné la littéra-
ture sur la réadaptation cognitiveen fonction des clients
atteints d'une 1égére déficience cognitiveou de la maladie
dAlzheimer. Ils mettent en relief I'i'mportance d'utiliser les
fonctions qui sont préservées (p. ex, (mémoire procédurale).

Bien que T'étude sur les ainés autonomes ait été publiée
initialement ily a dix ans, nous la soulignons ici, car elle nous
encourage a élargir notre vision au-dela de I'individu. Clark et
ses collegues de I'University of Southern California ont concu
un programme pour les ainés vivant dans la collectivité qui
comportait deux composantes (Clark et al, 1997). La premiére
composante était composée de séances de groupe hebdo-
madaires centrées sur la gestion des changements associés au
vieillissement (p. ex., finances, transpot) et la deuxiéme com-
posante proposait des séances individuelles d'une heure par
mois, axées sur I'application des concepts a leurs expériences
personnelles. Le programme a duré neuf mois. Selon les
mesures des résultats, le groupe ayant suivi le programme
s'est amélioré, alors que le groupe témoin a connu un déclin.
Selon cette étude, I'ergothérapie a permis de prévenir les
déclins associés a la santé!

Notre troisieme mention va a nos collegues de la Norvege
qui ont rfécemment publié une étude sur I'influence de I'envi-
ronnement sur la particdpation des personnes agées (Vik, Lilja
et NygardL,2007). Aumoyen d’une série de groupes de dis-
cussion, ils ont découvert que les ainés avaientle sentiment
que dans leurs milieux de vie, on les poussait a réaliser leurs
activités de base de la vie quotidienne plutdt qu'a mettre I'ac-
cent sur la participation. Ils avaient le sentiment qu'une
grande partie de cette pression était le résultat d'attentes
sociales (y compris les soins de santé) qui les portait a croire
qu’ils seraient heureux s'ils adaptaient leur vie pour se con-
former aux services offerts, méme si cela signifiait qu’ils
devaient interrompre des routines quotidiennes significatives,
de méme que la conséquence de questions d'ordre adminis-
tratif (p. ex., temps d’attente pour des consultations et de
équipement, changement de personnel). Les auteurs invitent
les ergothérapeutes a se demander s'ils font partie d'un
milieu social qui entrave plutdt que de favoriser la participa-
tion. Ce commentaire est conforme aux recommandations
émises a I'intention des ergothérapeutes est conforme aux
recommandations émises par Egan et ses collegues, a 'ap-
proche proposée dans I'étude sur les personnes agées
autonomes et aux commentaires exprimés plus tot. La capac-
ité de faire des choix, le contexte et I'approche individuelle
sont des éléments essentiels pour favoriser la participation
des ainés a des occupations significatives.

Nous savons tous que les ergothérapeutes ont joué et
jouent toujours divers réles en vue de promouvoir la partici-
pation des ainés a des occupations significatives; un simple
coup d'oeila la table des matiéres du présent numéronous le
confirme. Ce numéro met en relief divers moyens d’atteindre
ce vaste objectif. Nous attribuons des appareils compen-
satoires (p.ex, aides a la vision, appareils de localisation), nous
travaillons sur des fonctions corporelles spécifiques (p.ex.,
mémoire et programme de prévention des chutes) et nous
proposons des occupations particuliéres (fabrication de
courtepointes, évaluation de la conduite automobile, récits de

vie), afin d'aider les ainés a participer pleinement a des occupa-
tions qui leurtiennent a coeur. Nous incorporons lathéorie
dans notre pratique, tel qu'illustré dans T'article sur I'évaluation
des clients des centresdhébergement. De toute évidence, les

«...Les ergothérapeutes peuvent aider les ainés a par-
ticiper a des occupations significatives.»

principes de notre pratique sont présents dans ces articles. Ils
confirment notre raison détre et nous espérons qu'ils sont une
source d'inspiration.

Références

Bandura, A. (1982). Self-efficacy mechanism in human agency. American
Psychologist, 37,122-147.

Bier, N, Desrosiers, J, et Gagnon, L. (2006). Prise en charge cognitive de la
mémoire dans le vieillissement normal, lestroubles, cognitifis 1égers
et la démence de type Alzheimer. Revue canadienne dergothérapie,
73,2635

Clark, F, Azen, S.P, Zemke, R., Jackson, J,, Carlson, M., Mandel, D, et al., (1997).

O caupationaltherapy for independent-living older adults. A random-
ized controlled trial. Journal of the American Medical Association, 278,
13211326.

Colcombe, S.J, Erickson, K.l Scalf, PE, Kim,J.S, Prakash, R, McAuley, E,,
Elavsky, S, Marquez, DX, Hu, L.et Kramer A.F.(2006). Aerobic exer-
cise training increases brain volume in aging humans. Journals of
Gerontology Series A-Biological Sciences and Medical Sciences, 61,116 6-
n70.

Egan, M, Hobson, S, et Fearing, V. G. (2006). Dementia and occupation: A
reviewof the literature. Revue canadienne dergothérapie, 73,132-41.

Griffith, J, Caron, C. D, Desrosiers, J, et Thibeault, R. (2007). Defining spirituality
and giving meaning to occupation: The perspectiveof community
dwelling older adults with autonomyloss. Revue canadienne dergo-
thérapie, 74, 78-90.

McDougall, G. (2004). Memory self-efficacy and memory performance among
black and white elders. Nursing Research, 53,323-31.

Mendes de Leon, C.F, Seeman, T.E,, Baker, D.I, Richardson, E.D. et Tinetti, M.E.
(1996). Self-efficacy, physical decline, and change in functioning in
community-living elders: A prospective study. The Journals of
Gerontology 51B(4),183-189.

Stuss, DT, Winocur, G., Levine, B, Palmer, H,, Craik, F, Binns, M, et al. (2007).
Cognitive rehabilitation in the elderly: A randomized trialto evaluate
a new protocol. Journal of the Intemational Neuropsychological
Society,13,120-31.

Townsend,E, et Polatajko,H.(2007).Promouvoir l'occupation
Il: Vers Tavancement d’une vision de la santé, du bien-étre et de la jus-
ticea travers I'occupation en ergothérapie. Ottawa,ON:CAOT
Publications ACE.

Vik, K, Lilja, M, et Nygard L. (2007). The influence of the environment on par-
tidpation subsequent to rehabilitation as experienced by elderly
people in Norway. Scandinavian Journal of Occupational Thera py,14,
86-95.

Lisez 1a version compléte en couleur au www.caot.ca | 5 |




Les chutes chez les ainés : des ergothérapeutes oeuvrant dans
la communauté afin de promouvoir la participation des ainés

Mary Lou Boudreau

Lorsqu'une personne agée est victime d'une chute, les con-
séquences peuvent étre négligeables ou se traduire par une
expérience qui transformera complétement sa vie.
Plusieurs types d'interventions peuvent aider une personne
a faire face aux conséquences d'une chute ou méme a
prévenir une chute. Lergothérapie peut aider les ainés qui
ont été victimes d'une chute; le principal objectif de I'er-
gothérapie est d’'aider 1a personne agée a retrouver ses
habiletés et sa confiance afin qu'elle reprenne les activités
qui lui tiennent a coeur.

Tout en travaillant aupres des individus, les
ergothérapeutes abordent de plus en plus les chutes par
des approches de développement communautaire. Laccent
mis en ergothérapie sur I'intégration des facteurs environ-
nementaux, les facteurs individuels et les facteurs associés
aux activités offre un cadre pour la conception de pro-
grammes de prévention aupres de la population. Cet article
présentera d'abord un apercu des chutes chez les ainés, qui
sera suivi de deux exemples d’initiatives communautaires
sur les chutes dans le domaine de I'ergothérapie.

Les conséquences d'une chute

Chaque année, un Canadien sur trois agé de 65 ans et plus
est victime d'une chute et le risque de chute augmente
avec I'age (Raina, Dukenshire, Toivonen et Lindsay, 1997). Les
chutes sont 1a cause la plus courante de blessures chez les
ainés. Les personnes agées risquent davantage de tomber
que les autres segments d’ages de la
population et ces chutes peuvent
entrainer des blessures sérieuses.
Plus de 9o % des fractures de la
hanche sont le résultat d'une chute
(Zuckerman, 1996). En outre, prés de
40 % des admissions dans les cen-
tres d’hébergement sont le résultat
direct d’'une chute (Rawsky, 1998).
On considere de plus en plus les
chutes comme un probleme majeur
de santé publique.

On constate qu'un cott élevé est
lié a 'autonomie et a la qualité de
vie des afnés a la suite d'une chute. La recherche a démon-
tré que la santé et le bien-étre sont tributaires de la capa-
cité d’'une personne de participer a des occupations de la
vie. 'isolement ou les changements apportés aux occupa-
tions peuvent entrainer une plus grande dépendance, un
manque de confiance et la dépression (Association canadi-
enne des ergothérapeutes [ACE], 2003). Les ainés ayant subi
une chute risquent de faire d’autres chutes et de réduire
leur participation a des activités de la vie quotidienne ou a
des occupations.

A propos de
l'auteure —

MARY Lou BOUDREAU
qui est une ergo-
thérapeute, est la
coordonnatrice du
programme Stables,
capables et forts. Vous
pouvez communiquer
avec Mary Lou a
l'adresse suivante :
boudreauml@cogeco.ca

Le cotit financier est également considérable pour le
systeme de santé canadien. Dans le « Rapport sur les
chutes des ainés au Canada », on affirme qu'une réduction
de 20 % des chutes entrainerait 7 500 hospitalisations de
moins, 1 800 personnes agées de moins ayant un handicap
permanent et des économies nationales de 138 millions de
dollars annuellement (Agence de santé publique du
Canada, 2005).

Lapport de 'ergothérapie

Le travail de 'ergothérapeute dans la prévention des chutes
peut se réaliser dans les unités de soins aigus, les centres de
réadaptation, les centres de jour ou dans la collectivité.
Dans la prévention des chutes en ergothérapie, on examine
les facteurs personnels, les facteurs environnementaux et
les comportements qui influent sur 1a participation des
afnés a des activités significatives a la maison et dans la
collectivité. Le Modéle canadien du rendement occupation-
nel (MCRO) considére que la personne représente une inté-
gration de ses composantes physiques, cognitives, psy-
chosociales et spirituelles (ACE, 2002). Dans le contexte du
MCRO, 1a personne interagit avec son environnement a tra-
vers ses occupations, pouvant étre décrites par les soins
personnels, les loisirs et 1a productivité. Llenvironnement
comprend les composantes physiques (naturelles et fa-
briquées par 'homme), sociales (autres personnes), cul-

Des preuves scientifiques sur la prévention des chutes

Selon la Cochrane Database of Systematic Reviews sur les
chutes et les blessures résultant d'une chute (Gillespie et al,,
2005; Lyons et al,, 2005; McClure et al., 2005), les approches
suivantes sont efficaces aupres de différentes populations
d’ainés :

1. Interventions a I'échelle de 1a population.

2. Interventions aupreés des individus, dont les suivantes :
programmes multidisciplinaires, multifactoriels, pro-
grammes de dépistage des facteurs de risques envi-
ronnementaux et des risques pour la santé et pro-
grammes d'intervention dans la communauté.

3. Programme de renforcement musculaire et de main-
tien de I'équilibre prescrit sur une base individuelle
par un professionnel de la santé ayant recu une for-
mation spécialisée.

4. Evaluation des dangers a domicile et modification du
domicile prescrites par un professionnel, pour les
ainés ayant déja été victimes d'une chute.

5. Arrét des médicaments psychotropes spécifiques; sim-
ulation cardiaque pour les personnes ayant fait une
chute et souffrant d'une hypersensibilité du sinus
carotidien.

6. Exercices de Tai Chi en groupe pendant cinq semaines.
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turelles (les croyances communes) et institutionnelles (lois,
politique).

Cette vision dynamique de la personne, de I'environ-
nement et de 'occupation constitue un cadre optimal pour
aborder le rétablissement et le soutien d'une personne a la
suite d’'une chute, de méme que la prévention des chutes.
Lergothérapie est centrée sur les effets d'une chute sur les
activités des ainés, notamment la capacité de s'occuper
d’eux-mémes (p.ex., habillage, hygiene), de gérer leurs ta-

ches ménageres et de poursuivre leurs activités de loisir.
Cette vision permet de déterminer comment la personne
peut récupérer une perte de capacités fonctionnelles soit
en améliorant ses habiletés ou en ayant recours a des adap-
tations. ATaide de l'ergothérapie, la personne peut aussi
examiner les facteurs environnementaux qui pourraient
I'aider a conserver son autonomie et a participer a des
occupations significatives.

Le programme « De pied ferme »

Darla King

On aiguille souvent les clients vers le programme d’er-
gothérapie a base communautaire de la Western Health a
Terre-Neuve, lorsqu'’ils ont été victimes d'une chute ou
lorsque I'on a déterminé qu'ils courent de grands risques de
tomber. Ce service d'ergothérapie traditionnel soutient les
ainés a l'aide d’évaluations, de traitements et de consulta-
tions a base communautaire. Ce programme permet aux
clients de maintenir ou d'améliorer leur rendement occupa-
tionnel a domicile. Ce genre d'aiguillage des clients est trés
commun et il est devenu une grande prioritg, car les chutes
ont des conséquences importantes sur la capacité d'un
client de participer a des occupations significatives. En
aiguillant les clients vers ce service, on a rapidement con-
staté que les problemes liés aux chutes et la prévention des
chutes n’étaient pas des problemes isolés, mais un pro-
bléme général touchant I'ensemble de la population des
ainés. Cette prise de conscience a favorisé I'évolution d'un
programme communautaire de prévention des chutes.

Evolution du programme : En 1999, 'année inter-
nationale des personnes agées était proclamee; a Terre-
Neuve et au Labrador, le gouvernement provincial a encou-
ragé les collectivités a planifier des activités pour célébrer
et honorer les ainés. A l'ouest de Terre-Neuve et du
Labrador, 1a régie de la santé a regroupé des ainés et des
parties prenantes clés afin de planifier une célébration
adéquate. Ce groupe comprenait des employés de divers
départements et organismes fédéraux et provinciaux, de
méme que des représentants des partenaires communau-
taires comme le Victorian Order of Nurses, le Humber
Community YMCA et des clubs locaux pour les ainés. Ala
fin de I'événement, le groupe a constaté le pouvoir de la col-
laboration. Compte tenu de leur intérét commun pour les
ainés, les membres du groupe ont décidé de continuer leur
collaboration et de chercher des possibilités de travailler
ensemble en vue d'améliorer la santé des ainés de leur
région. Le groupe est devenu le Seniors Wellness
Committee, dont la mission est de promouvoir le bien-étre
chez les ainés par la sensibilisation, 1a représentation et 1'é-
ducation.

Pendant cette méme période, on a commencé a recon-

naitre le probléeme des chutes chez les ainés. La Western
Injury Prevention Coalition, un organisme régional distinct,
a ciblé le besoin d’aborder les chutes chez les ainés a une
échelle locale. Lergothérapie était représentée a cette coali-
tion comme une profession spécialisée dans la prévention
des chutes. On a décidé que la représentante de l'er-
gothérapie a cette coalition (I'auteure de cet article) consul-
terait le Seniors Wellness Committee afin d'examiner la
possibilité de collaborer et de cibler les besoins locaux en
matiére de prévention des chutes. Cette consultation s’est
avérée une réussite; en effet, la représentante de l'er-
gothérapie est devenue membre et éventuellement prési-
dente du comité et elle est partenaire de la Coalition pour
la prévention des blessures, afin de d'examiner la possibilité
de poursuivre les initiatives en matiére de prévention des
chutes.

Deux ans plus tard et toujours
armé d'un maigre budget, le comité a
obtenu I'appui de ses partenaires et a
mis a l'essai un petit projet de préven-
tion des chutes. Le groupe a choisi de
mettre a l'essai le programme de

A propos de

qui travaille comme

gration aupres des

I'auteure — DARLA KING
est une ergothérapeute

experte-conseilen inté-

prévention des chutes « De pied
ferme ». Ce programme a été concu
par la Capital Health en Alberta et on
a établi 1a preuve de son utilité en
région rurale (Robson, Edwards,
Lightfoot et Bursey, 1999).

Desaiption du programme :
Le but général de ce programme est
de réduire le nombre de chutes chez
les ainés participant au programme,
en les sensibilisant a leurs risques de
chutes et en les encourageant a modi-
fier leurs comportements et leur envi-

Child Care Services -
Western Health, a Terre-
Neuve. Elle travaillait
auparavant atitre d'er-
gothérapeute a base
communautaire et elle
a particpé a plusieurs
initiatives de développe-
ment communautaire a
I'intention des ainés.
Vous pouvez communi-
quer avec Darla, a dar-
laking@westem
healthnl.ca.

ronnement. Le programme « De pied ferme » est un excel-
lent complément aux services offerts par les programmes
locaux d’ergothérapie. Les services existants ciblaient prin-
cipalement la prévention secondaire et le soutien a la suite
d'une chute et ils étaient dirigées vers les ainés en perte
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d’autonomie. Linitiative « De pied ferme » vise 1a préven-
tion primaire des chutes chez les personnes agées.

Mise en oeuvre :

Afin de mettre le projet a I'essai, le Seniors Wellness
Committee a recruté 13 ainés bénévoles dans six différentes
régions géographiques. Les bénévoles ont participé a un
atelier d'un jour qui leur a donné de I'information de base
sur la prévention des chutes et sur les facons de présenter
le programme « De pied ferme ». Les bénévoles sont
ensuite devenus des animateurs apres d’'autres ainés et,
avec le soutien du comité, ils ont dirigé le programme « De
pied ferme » a I'intention de leurs pairs. Pendant quatre
mois, environ 50 ainés ont participé au programme pilote
« De pied ferme ». Les ainés ayant participé ont rempli des
autoévaluations avant et apres le programme et ont par-
ticipé a des activités de mise en forme. Les ainés ont aussi
été orientés a I'aide d'un manuel de travail qui les a encou-
ragés a changer leurs comportements et leur environ-
nement, afin de réduire les risques de chute. Les résultats
de I'évaluation ont été positifs, car les ainés ayant participé
ont indiqué qu'ils en savaient davantage sur la prévention
des chutes et 1a mesure selon laquelle ils étaient en bonne
forme physique, et ils ont amélioré leurs scores selon les
outils dautoévaluation.

Futures initiatives : Aprés le programme pilote, le
Seniors Wellness Committee s'est concentré sur une nouvel
objectif : trouver une facon d'offrir le programme de
prévention des chutes a une plus grande échelle, a travers
la région. Cet objectif a représenté un défi pour le petit
comité, qui a eu de la difficulté a trouver une source de

financement. Quatre ans et cinq propositions plus tard, le
groupe a enfin réussi a obtenir une Provincial Wellness
Grant qu’il a combiné a un financement de Service Canada;
il se trouvait alors dans une situation stratégique pour
lancer une initiative régionale sur la prévention des chutes.
A présent, le comité a embauché une coordonnatrice pour
la prévention des chutes et a élaboré un plan de travail
mettant a 'oeuvre environ 500 ainés qui participeront au
programme « De pied ferme » dans 'ouest de Terre-Neuve
et du Labrador.

Conclusion : A Terre-Neuve et au Labrador, 1a possibilité
de travailler a titre de membre d’équipe, par exemple, au
sein du Seniors Wellness Committee et de 1a Injury
Prevention Coalition a permis aux ergohérapeutes de tra-
vailler dans le domaine moins traditionnel du développe-
ment communautaire. Le fait de travailler au sein d'un
cadre axé sur la santé de la population et d'utiliser une
approche de développement communautaire permet aux
ergothérapeutes de mieux cibler les populations et les col-
lectivités.

Uinitiative de prévention des chutes « De pied ferme »
et le programme d’ergothérapie a base communautaire de
la Western Health forment un partenariat naturel. En
investissant des ressources dans la prévention des chutes
chez les ainés, ces deux programmes peuvent avoir un effet
sur le degré de bien-étre des adultes dans la communauté
et sur la capacité des ainés de continuer a participer a des
occupations significatives. Ce nouveau réle en ergothérapie
permet de mobiliser les collectivités et daugmenter les pos-
sibilités de traiter ces questions importantes pour la popu-
lation.

Le programme Stables, capables et forts

Mary Lou Boudrea

Le programme Stables, capables et forts est un projet pilote
de trois ans qui a pour but de mettre a I'essai un modéle de
soutien et des stratégies pour les ainés ayant été victimes
d’'une chute. Basé sur une approche centrée sur I'occupa-
tion, ce projet s'appuie sur des programmes et ressources
locaux pour offrir un soutien aux ainés a la suite d'une
chute et pour prévenir les chutes dans l'avenir. Le but du
programme est d’aider ces personnes a continuer ou a
reprendre les activités qui leur tiennent a coeur a la maison
et dans la communauté. Ceci est réalisé en faisant appel a

des ainés bénévoles qui aident un pair ayant fait une chute.

Cette approche aide la personne a se sentir a I'aise pour
demander de T'aide et permet a d’autres ainés de jouer le
réle important d'aidant.

Description : Le projet Stables, capables et forts est par-
rainé conjointement par I'Association canadienne des
ergothérapeutes et le programme d’'ergothérapie de
I'Université d'Ottawa. Le projet est financé par le fonds pour
la santé de la population de Santé Canada. En septembre
2005, 0N a commence a concevoir le programme et les
ressources. En aolt 2006, trois sites ont accepté d’accueillir
le programme pour une période d’essai. Les sites sont le
Seniors Active Living Centre situé a Charlottetown, a I'Me-
du-Prince-Edouard, le Centre des ainés de Gatineau, situé a
Gatineau, au Québec et le Confederation Park Senior
Citizens Centre, qui se trouve a Calgary, en Alberta.
Uintégration du programme au systéme de santé et de sou-
tien communautaire favorisera la pérennité du pro-
gramme. Lorsque le projet Stables, capables et forts prendra
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fin en octobre 2007, les commentaires et réactions des par-
ticipants de ces sites permettront d'améliorer le modéle et

le matériel. Le programme et les ressources seront affichés
sur le site web de I'ACE afin d’étre diffusés a grande échelle.

Objectifs du programme :

a) Développer des mécanismes afin que les ainés puissent
parler de leurs chutes avec des pairs, dans un environ-
nement non menacant. Les gens ont tendance a s’'associer
a des personnes qui ont vécu des expériences semblables et
qui ont un style de vie et des valeurs semblables aux leurs.
En outre, les ainés ayant été victimes d'une chute peuvent
craindre de perdre leur autonomie et ils ne souhaitent pas
devenir un fardeau pour leurs enfants. lls ont parfois besoin
de parler a quelqu’un de leurs blessures et de leurs inquié-
tudes, mais ils ne savent pas a qui s’adresser. Par ailleurs, un
grand nombre d’ainés désirent mettre leurs habiletés et
leur expérience au service des autres; ils peuvent désirer
offrir leur temps et se mettre a I'écoute des expériences des
gens pour les aider a découvrir les services et les méca-
nismes de soutien offerts par I'intermédiaire des services
communautaires. Parfois, les gens ont déja des habiletés en
relation d’aide en raison de leurs expériences passées;
sinon, ces compétences particulieres peuvent leur étre
enseignées. Ce projet permet de réunir ces deux groupes
en leur offrant une formation, des ressources et du soutien.

b) Faire connaitre aux ainés, aux soignants et aux profes-
sionnels de 1a santé les stratégies et les ressources visant a
maximiser la sécurité des ainés. Les ainés peuvent alors
poursuivre ou reprendre leurs activités significatives et
réduire 1a possibilité de faire d’autres chutes.

Lun des meilleurs facteurs permettant de prédire les chutes
est I'histoire des anciennes chutes (Agence de santé
publique du Canada, 2005). Il est important que les ainés
ayant déja fait une chute apprennent comment réduire les
possibilités de chutes éventuelles. La peur de tomber peut
aussi pousser les ainés a étre trop prudents. (Ward-Griffin
et al, 2005). Le but premier du programme est d’aider les
ainés qui ont été victimes d'une chute a trouver un équili-
bre entre une vie active et 1a prudence afin de prévenir
d’autres chutes.

¢) Sensibiliser et promouvoir I'accés aux organismes et
ressources des services de santé communautaire. Cet objec-
tif permettra d’'aborder les conséquences des chutes chez
les ainés.

Une étude sur les ainés ayant fait une chute a permis de
déterminer que le manque de connaissances sur les
ressources existantes est un probléme qui empéche la per-
sonne de chercher un traitement et de conserver son I'au-
tonomie (Hobson, 2004). Les soignants ont indiqué qu'ils
ressentaient de 1a fatigue a force d’offrir de I'aide qui pour-
rait parfois étre accessible par I'intermédiaire des pro-
grammes communautaires. Le projet Stables, capables et
forts a créé une banque de données contenant de I'infor-
mation sur les ressources générales, de méme que sur les

programmes et organismes locaux. Cette banque de don-
nées sera disponible par I'intermédiaire d’Internet. Le pro-
gramme a aussi concu un dépliant qui aide I'ainé ayant été
victime d'une chute a cibler I'information clé dont il doit
discuter avec son médecin; ce dépliant permettra aussi a
I'ainé d’avoir le sentiment qu'il peut participer activement
lors de sa visite chez le médecin, en aidant le médecin a
établir un diagnostic et a déterminer les problemes en
cause.

d) Mettre sur pied des mécanismes afin de faciliter la com-
munication et I'intégration des services de gestion ala
suite d'une chute au sein du site pilote et élaborer des
plans pour veiller a 1a continuité des services de soutien a la
suite d'une chutes a I'intention des ainés et des soignants.
A chaque site, on retrouve une coordonnatrice qui vit et tra-
vaille dans la communauté. Depuis le début du projet, les
coordonnatrices ont établi des contacts avec les organismes
et les ressources communautaires. Les ressources et pro-
grammes communautaires sont énumeérés dans la banque
de données. Ils sont encouragés a aiguiller les gens vers le
programme et ils peuvent également recevoir des clients du
programme. Les organismes qui ont décidé d’accueillir le
site ont accepté de partager leur espace et leurs ressources.
Des stratégies de communication continue comme les ren-
contres communautaires et les bulletins d'information per-
mettent d'informer les différents organismes des progres
accomplis par le projet. Tous ces facteurs permettent au
programme de promouvoir I'intégration des services de
gestion a la suite d'une chute et ils permettront d'aug-
menter les possibilités afin que le programme puisse se
poursuivre au-dela de la période d'essai.
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Les personnes agées et 1a conduite automobile :
un regard sur I'évaluation réalisée par les ergothérapeutes

Nicol Korner-Bitensky, Darene Toal-Sullivan et Cl

Dans le premier article de cette série de deux articles
(Komer-Bitensky, Toal-Sullivan et von Zweck, 2007), nous
avons discuté du besoin de concevoir un programme natio-
nalde sensibilisation des professionnels de 1a santé au
dépistage des personnes susce ptibles d'étredes conducteurs
arisque

Dans le présent article, nous présenteronsle concept de
I'évaluation a la conduite automobileréalisée par les
ergothérapeutes. Il s'agit d'une évaluation détaillée de 1a
capadté d'une personne deconduire en toute sécurité Nous
discuterons €galement desrecommandations émises par le
Groupe de travail national sur la conduite automobile (clini-
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ciens experts et chercheurs en conduite automobileet en
gérontologie ) établi par 'Assodation canadienne des
ergothérapeutes (ACE). En décembre 2006, ce groupe a émis
des recommandations nationales en ce qui conce e le
processus et la structure selon lesquels 1'éval u ation de la
conduite automobiledevrait étreeffe ctuée (ACE, 2006).

Pourquoi mettre davantagelaccent sur laconduite
automobilechez les personnes agées ?

Pour de nombreux adultes vivant au Canada, la capacité de
conduite une automobile est un aspect fondamental de
I'autonomie. En 2003, environ 2,7 millions de conducteurs
détenant un permis étaient agés de 65 ans et plus et envi-

ron 1,5 million d’entre eux étaient
des hommes (Transport Canada,
2004). On s'attend a ce que le nom-
bre de conducteurs agés augmente
de maniere substantielle dans les
prochaines années, pour plusieurs
raisons. Premierement, les person-
nes de plus de 65 ans représentent
le segment de la population canadi-
enne dont la croissance est la plus
rapide, c'est-a-dire 13,1 % de la popu-
lation totale en 2004, et on prévoit
que ce pourcentage atteindra 22,6 %
d’ici 2041 (Conseil canadien de la
sécurité, 2005). En outre, les femmes
agées sont maintenant plus nom-
breuses a conduire une voiture, tel
que I'indique I'augmentation de 6,8
% sur une période de deux ans,
entre 2001 et 2003. Avec 'augmen-
tation de I'espérance de vie et le

nombre croissant de femmes qui conduisent une voiture, la
proportion de conducteurs agés est susceptible de dépasser
4,5 millions d’ici 2041.

Bien que I'on ait cru pendant longtemps que le con-
ducteur agé est en fait le plus prudent sur la route, des
analyses statistiques des données sur les collisions sur-
venues dans la derniére décennie ne corroborent pas cette
croyance. A partir de 70 ans, le pourcentage d’accidents par
kilometres parcourus s‘éléve, et cette élévation augmente
encore plus rapidement aprés 1'age de 8o ans (National
Highway Traffic Safety Administration, 2004). En d'autres
mots, chez les personnes agées de plus de 75 ans, le pour-
centage de collisions est 3,5 fois plus élevé lorsqu’on consi-
dere le nombre de kilometres parcourus, que chez les per-
sonnes agées de 35 a 44 ans (Conseil canadien de la sécurité
,2005). Clest-a-dire que bien que les pourcentages de colli-
sions révelent que le nombre de conducteurs agés
impliqués dans des accidents n'est pas plus élevé que celui
de I'ensemble de la population, si 'on considére les milles
parcourus, les pourcentages d’accidents mortels par 110 mil-
lions de milles parcourus suivent une courbe en forme de
U, et les pourcentages des conducteurs agés sont les
mémes que ceux des personnes les plus jeunes, qui sont le
groupe pour lequel les risques sont les plus élevés.

Quelles sont les normes canadiennes en ce qui
concemeles évaluations des aptitudes a 1a conduite
automobile?

Actuellement, il n’existe aucune norme au Canada concer-
nant I'évaluation de la conduite automobile, a I'exception
des « Recommendations of the Canadian Consensus
Conference on Driving Evaluation in Older Drivers » (Korner-
Bitensky, Gelinas, Man-Son-Hing et Marshall, 2005).
Cependant, ces recommandations sont principalement cen-
trées sur le conducteur agé et non pas sur les personnes
ayant des problemes particuliers, comme les personnes
ayant subi un accident vasculaire cérébral ou les personnes
atteintes d'une démence. On se préoccupe du fait que le
manque de normes entraine de grandes variations dans les
pratiques des cliniciens. Bien stir, au Canada et aux Etats-
Unis, on observe de grandes variations dans les pratiques
d’évaluation (Korner-Bitensky, Bitensky, Sofer, Man-Son-Hing
et Gelinas, 2006).

Qui effe ctue I'éval uation des aptitudes a la conduite
automobile?

Lévaluation de I'aptitude a la conduite automobile est une
responsabilité professionnelle complexe exigeant une for-
mation spécialisée. Le résultat de ces évaluations a des con-
séquences sérieuses pour I'individu et la société au sens
large. Dans la plupart des provinces canadiennes et dans
d’autres pays également, les ergothérapeutes sont chargés
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d'effectuer ces évaluations. Le groupe de travail national sur
la conduite automobile a recommandé que I'ACE, en colla-
boration avec le Ministére des Transports du Canada, éta-
blisse des criteres qui déterminent clairement 1a formation
spécialisée requise des évaluateurs qui effectueront une
évaluation compléte de I'aptitude a 1a conduite automobile.
Par ailleurs, il faut reconnaitre que la plus grande partie du
Canada est constituée de régions rurales ou les services
d’ergothérapie spécialisés dans les évaluations complétes
de I'aptitude a la conduite automobile sont souvent insuf-
fisants; il est important de choisir une méthode permettant
de veiller a ce que l'acces a cette évaluation soit équitable
pour tous les Canadiens qui en ont besoin. Lune des possi-
bilités est d’offrir une formation sous la forme d'un certifi-
cat de deuxieme cycle qui comprendrait une formation en
ligne accompagnée de courtes périodes intensives de for-
mation sur les lieux. Ce certificat serait offert a travers le
pays. Un programme de ce genre a récemment obtenu le
statut d'attestation a I'école de physiothérapie et d’er-
gothérapie de I'Université McGill (pour en savoir davantage,
consultez le site web suivant : http://www.autoeduc.ca/.

Qui sont les personnes qui sont dirigées vers une
évaluation de I'aptitude a 1a conduite automobile?

La question associée a la conduite en toute sécurité est
soulevée en raison des troubles médicaux et du vieillisse-
ment qui peuvent entrainer une baisse des capacités fonc-
tionnelles et avoir des répercussions sur la conduite auto-
mobile. Par exemple, chez les personnes atteintes de 1a ma-
ladie d’Alzheimer, de problémes psychiatriques particuliers
ou ayant été victimes d'un accident vasculaire cérébral ou
d'un traumatisme cranien, on observe souvent des change-
mentss dans les habiletés requises pour conduire en toute
sécurité. Le vieillissement et les pertes fonctionnelles qui
I'accompagnent, soient la réduction de la vitesse de traite-
ment visuel et du temps de réaction et 'augmentation des
déficiences physiques, peuvent aussi créer des inquiétudes
qui entrainent une demande d’évaluation de la conduite
automobile.

Quels sont les différents types d’évaluation de
I'aptitude a la conduiteautomobile?

Lévaluation de I'aptitude a la conduite automobile peut si-
gnifier un certain nombre de choses différentes qui peu-
vent entrainer de 1a confusion. Afin de clarifier les choses,
précisons qu'il existe deux types d’évaluation de I'aptitude a
la conduite automobile :

1. Evaluation médicale de 'aptitude a la conduite automobile :

- Effectuée par un médecin, elle peut aussi compren-
dre les rapports d'un optométriste ou d'un ophtal-
mologiste.

+ Exigée en vertu d'une loi provinciale.

+ Exige de remplir un formulaire médical standard.

+ Indique silI'état de santé de la personne lui permet de
conduire a la suite d'un probléme de santé comme
un accident vasculaire cérébral ou les conséquences
du vieillissement de la personne.

- Indique que I'état de santé permet de conduire a des
ages précis qui varient d'une province a l'autre.

+ Exige que le formulaire médical diment rempli soit
envoyé a l'autorité concernée du Ministere des
Transports, généralement avec le consentement du
client.

2. Evaluation sur route de I'aptitude a la conduite automobile

+ Leclient peut étre dirigé vers une évaluation com-
plete de T'aptitude a la conduite automobile, vers une
épreuve sur route ou vers une éval uation fonction-
nelle de 'aptitude a la conduite automobile.

+ Comprend une éval uation détaillée des habiletés
préalables a la conduite en toute sécurité, de méme
que des habiletés requises en temps réel pour la con-
duite automobileet la sécurité sur route.

L'évaluation complete de I'aptitude a la conduite automobile
comprend deux composantes :

Evaluation maison et préalable au test sur route
Lévaluation maison (également appelée test préalable a
I'épreuve sur route, ou épreuve hors route ou test clinique)
comporte certaines ou toutes les composantes suivantes,
selon le profil du client : histoire médicale et médication,
histoire de la conduite automobile et habitudes, évaluation
physique (motrice et sensorielle), évaluation visuelle des
fonctions de base (et non pas I'évaluation détaillée réalisée
par un optométriste ou un opthalmologiste), évaluation de
la perception visuelle, évaluation cognitive et évaluation du
comportement.

Epreuve sur route

Généralement, cette composante de I'évaluation est effec-
tuée peu de temps apres I'évaluation maison (de quelques
heures a quelques jours plus tard) et elle comprend une
évaluation sur route qui peut exiger la conduite en ville et
sur l'autoroute et dans certains cas, elle peut commencer
dans un environnement fermé, sans trafic.

Les recommandations du groupe de travail national de I'ACE
En ce qui concerne I'aptitude a conduire, le groupe de travail
canadien re commande :

+ une évaluation sur route de la conduite automobile
d’'une durée de 45 a 60 minutes pour avoir suffisam-
ment de temps pour évaluer divers comportements et
manoeuwes sur route.

+ une évaluation standardisée des comportements et
des manoeuvres spécifiques a vérifier pendant les
épreuves sur route. Les cliniciens peuvent consulter la
liste de ces comportements et manoeuvres sur le site
web de I'ACE, a
http://www.caot.ca/default.asp?pageid=2129.

3.Sil'évaluateur juge que les risques d'acdident sont élevés
pour les occupants du véhicule, il est re commandé de ter-
miner plus tot 1a portion sur route de I'éval u ation complete
de I'aptitude a la conduite automobile.

4. Le résultat de 'épreuve sur route peut étreclassé en trois
catégoriesplutdt que deux :

Lisez 1a version compléte en couleur au www.caot.ca | 1 |




Catégorie 1 = Réussite
+ La personne conduit avec prudence
- Reconnait qu'une personne peut avoir besoin de subir
des examens périodiques, selon la raison de la recom-
mandation, par exemple un probléme de santé pou-
vant se détériorer comme un début de démence, 1a
maladie de Parkinson ou la sclérose en plaques.

Catégorie 2 = Indéterminé

- D’autres étapes sont requises avant de déterminer si
cette personne a la capacité de conduireen toute
sécurité.

- Lerétablissementest posside ou il est possible den-
trainer le conducteur ou une réévaluation est recom-
mandée, compte tenu d'une circonstanceparticuliere,
comme l'introduction d'un nouveau médicament, une
maladie aigue récente ou le début d'une maadie
ch ronique comme un accidentvasculairecérébral pou-
vant entrainer un changement de I'état fonctionnel
dans un avenir proche.

Catégorie 3 = Echec
+ Non sécuritaire/aucune récupération possible.
- Emission du permis non recommandée.
- Il est peu probable que les circonstances favorisentla
conduite en toute sécurité dans 'avenir (p. ex., on s'at-
tend a ce que I'état de santé évolue de facon négative).

Conclusion

Peu importe ou ils vivent, les Canadiens ont droit a des éva-
luations équitables et sdentifiquement valides, ré alisées par
des professionnels de la santé reconnus. Afin de reconnaitre
I'importancede la conduite automobik a titred’occupation
humaine, TACE élabore actuellement un plan directeur
national. Il s'agiradunestratégie qui sera centrée sur
I'amélioration des processus de dépistage, d'évaluation et
d'intervention, afin de favo riser la conduite automobileen
toute sécurité chez les Canadiens et ce, le plus longtemps
possible. Compte tenu du grand nombre de Canadiens qui
conduiront encoreapres leur retraite, les ergothérapeutes
ontla responsabilité de conce voir cette stratégie, afin de
renverser la tendanceactuelle, c'est-a-direl'augmentation
des accidents et de la mort alité chez les conducteurs agés.
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PLEINS FEUX SUR LA
TECHNOLOGIE D'ASSISTANCE

Lergothérapie et la perte de vision :
aides techniques pour les ainés

Responsable de la chronique : Roselle Adler et Josée Séguin

Lune des principales conséquences d une société vieillissante

Comme un faible nombre d'ergothérapeutes travaillent

est 'augmentation des pertes visuelles associées a des ma-
ladies de Toeil et au vieillissement. La perte de vision a des
effets sur les capacités fonctionnelles, notamment une perte
d’autonomie et de qualité de vie chez une personne agée
(National Eye Institute, 2002; Taylor, 2003). Bien que la perte

actuellement dans le domaine des aides techniques de haute
technologie pour la perte visuelle, nous espérons que cet arti-
cle vous donnera de I'information sur les types d'aides tech-
niques qui peuvent ameéliorer le rendement occupationnel a
lalecture et a Técriture des ainés ayant une perte de vision.

de vision ait des effets évidents sur 1a mobilité, la conduite
automobile et 1a lecture, ces effets sétendent a d’autres
aspects de la vie d'une personne (Virtanen et Laatikainen,
1993). Des études indiquent qu'une perte de vision entraine
des admissions hatives dans les centresdhébergement, un
nombre de chutes deux fois plus élevé et une augmentation
de I'incidencede la dépression (A Clear Vision, 2004).

Chez les personnes agées et autres personnes ayant des
troubles de vision, le rendement o ccupationnel dans les ta-
ches quotidiennes exigeant la vision peut étre amélioré grace
al'attribution et a 'utilisation d’aides techniques de haute
technologie Les ergothérapeutes possedent I'expertise pour
aider les personnes a sélectionner et a utiliser des aides tech-
niques et pour rehausser leur rendement o ccupationnel dans
des activités significatives et utiles (Association canadienne
des ergothérapeutes, 2006).

Au Vision Technology Service (VTS) de Toronto, les
ergothérapeutes font des évaluations des besoins en matiere
d’aides techniques de haute technologie pour les clients de
tous ages,y comprisles personnes ayant des déficiences
physiques exigeant une intégration complexe déquipement
et d'appareils adaptés favorisant I'accessibilité. Le VTS est un
centredévaluation régional attaché au programme d’aides
techniques du ministére de la santé de 'Ontario, de méme
qu’'une composante de servicedu Adaptive Technology
Resource Centre, de I'University of Toronto (http://atrc utoron-
to.ca). Léquipe est composée
uniquement d'er-
gothérapeutes. Les clients
admissibles sont ce ux qui sont
incapables d'effectuer des
taches visuelles quotidiennes
en raison de leur age, méme
s’{ls ont re cudes interventions
meédicales, chiturgicales ou des
interventions réfractives
réguliéres (comme des verres
correcteurs). Pour étre admissi-
ble, il faut une recommanda-
tion du médecin de famille ou
un rapportvisuel datant des
six derniers mois. Cette recommandation doit comprendre un
diagnostic du probleme de la personne et un rapport sur son
acuité visuelle. Lattribution de équipement peut étre
soutenue financierement par des programmes provindaux.

Figure 1: Systéme de télévision en
circuit fermé Merlin avec écran
cathodique de 20 ", fabriqué par
Enhanced Vision

Aides a la lecture de hautetechnologie

On recommande a une grand nombre de clients dont la perte
de vision suit une progression lente d’utiliser un systeme de
télévision en circuit fe rmé (parfois appelé télévisionneuse)
afin de grossir le texte de 0,5 a 6 centimétres et plus et daug-
menter le contraste blanc sur noir ou noir sur blanc (voir les
desaiptions dela figure 1 et du tableau 1). Grace a cette aide,
les clients affirment qu'ils peuvent lire les étiquettes des ali-
ments et de leurs médicaments, des livres, des documents
écits a la main et ainsi de suite. Pour ce qui est des personnes
ayant une perte de vision plus importante, on recommande
T'utilisation d’un lecteur numérique DAISY (systeme d'infor-
mation audio numérique) qui permet aux clients d’écouter
des livres parlants, de la musique et des livres ou revues de 1a
bibliothéque de I'Institut national canadien pour les aveugles.

Un grand nombre de
personnes agées
utilisent des ordina-
teurs, naviguent sur le
web et envoient et
recoivent des couriels.
Bon nombre de clients
modifientleur ordina-
teur en se procurant un
grand écran ou un écran
platet en augmentant
la taille de la police.
Lorsque cette aide
visuelle n'est plus
adéquate, il faut évaluer
si ces clients sont en
mesure d'utiliser un
logiciel permettant de
grossir I'image a I'écran,
qui augmente de 1,25 a
16 fois 1a taille du texte
ou des objets affichés,
qui rehausse la taille et

la couleur de la souris ou du curseur et qui lit a voix haute des
documents, des pages web ou des courriels (voir le tableau 1a

la page 15).

Dégénérescence maculaire liée a I'age
(DMLA) - Faits saillants

La forme séche ou atrophique de la
DMLA est une perte graduelle de la
vision centrale

La forme humide ou exsudative de la
DMLA est une perte soudaine de la
vision centrale

2,1millions de Canadiens subissent une
perte totale et irréversible de 1a vision
en raison d'une DMLA

Un plus grand nombre de Canadiens
sont atteints de DMLA que les pour-
centages combinés de Canadiens
atteints de glaucome et de cataractes
Chaque année, 78 ooo Canadiens
recoivent le diagnostic de DMLA

On sattend a que I'incidence de la
DMLA triple dans les 25 prochaines
années

On cherche toujours une cure ou un
traitement pour la DMLA
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Groupe-échantillon setrouvant au stade ultime d'une
DMILA

Dans le cadre d'une étude informelle réalisée en 2006, nous
avons examiné les données d’évaluation recueillies auprés de
dix clients agés atteints d'une dégénérescence maculaire
sévere. Les données ont été recueillies au moyen d’'une entre-
vue et elles comprenaient les conditions environnementales
et les difficutés en matiérede rendement o ccupationnel
ciblées a I'aide de la MCRO. Parmi les dix clients interrogés,
cinqg vivaient seuls a la maison ou en appartement, trais re ce-
vaient de T'aide de leur conjoint et deux vivaient dans un cen-
trede soins de longue durée ou un centre d’accueil. lage des
clients variait de 76 a 93 ans, 'age moyen étant de 84 ans. En
examinant un milieu de vie et les taches quotidiennes qui s’y
rattachent, on constate rapidement que les gens se fient con-
stamment a leur vision pour effectuer leurs occupations.
Toutefois, les effets d'une perte de vision sont tres individuels;
en effet, les taches n'ont pas toutes 1a méme importance et
ne sont pas toutes problématiques pour les personnes ayant
une faible vision. Le tableau suivant présente les difficultés les
plus importantes et les plus courantes en matiere de rende-
ment occupationnel.

Difficultés en matiere de Nombre de clients

rendement occupationnel affectés sur 10
Lire des états financiers, des factures et
signer des chéques
Lire le courrier
Lire I'information sur les médicaments et
les étiquettes

Lire le journal local

Lire des livres et des revues
Lire des recettes

Technologie offe rte aux clients se trouvant au stade ini-
tial d'une DMLA

Létude de cas de MmePillustre des facons dont la technologie
peut favoriser la participation d'une personne a des occupa-
tions significatives. Mme P, une cliente de 81ans, vit avec la
famille de sa fille, mais elle est seule une bonne partie de la
journée. Elle a re cu des soins médicaux pour ses troubles de
vision tout au long de la progression de sa dégénérescence
maculaire, mais elle a subi une perte progressive de vision.
Mme P recoit des services de 'INCA pour les personnes ayant
une faible vision,y comprisla pre s cription d'une loupe pour
repérer des objets et lire de courts textes. On lui a aussi fait le
don d'un lecteur numérique DAISY et elle écoute des romans
quelle emprunte a la bibliotheque de I'INCA. La famille de
Mme P lui a acheté un nouvel ordinateur avec un écran de 19
pouces et un logiciel de lecture permettant de grossir les ca-
ractéres et de fairela mise au point. Elle utilise 'ordinateur
pour ses courmiels, ses opérations bancaires en ligne et pour
faire des jeux. Lors de I'évaluation des besoins de Mme P en
matiéred’aides visuelles au VTS, ses besoins additionnels en
lecture et en écriture ont été ciblés, comme I'incapacité de

rédiger des cheques et de lire son courrier, ses états financiers,
le journal quotidien et les étiquettes des aliments et de ses
meédicaments.

Des essais ont été faits avec différents systemes de
télévision en circuit fermé et on a déterminé qu'un systéme
muni d'un écran plat de 17 pouces a hauteurréglable et de
boutons faciles a utiliser répondrait le mieux a ses besoins.
Mme P pouvait reconnaitre facilement les lettres pour la lec-
ture a un grossissement de sept fois ou avec des caracteres de
1,2 centimetre de haut. Sur un écran de 17 pouces, Mme P était
capable de lire a une vitesse fonctionnelle et de voir 35 lettres
d'un c6té a l'autre de I'é cran, a une distance de travail de 40
centimetres. Comme Mme P est de petite taille, on a baissé
€ cran pour veiller a ce que 'usage quotidien de I'équipement
ne lui cause pas de douleur au cou ou de fatigue posturale.

Technologie offerte aux clients se trouvant au stade
ultime d’'une DM LA

En raison principalement de I'incidencede la DMLA, le VTS a
obsené un nombre croissant d’ainés ayant une vision plus
faible que Mme P, c’est-a-dire une acuité visuelle de 20/400
ou moins. La plupart de ces personnes vivent a domicile et
certaines recoivent de 'aide de leurs proches. On a noté qu'un
certain nombre de ces clients avaient de la difficulté a

effe ctuer les taches quotidiennes a l'aide des systémes de
télévision en circuit fermé qui étaient financés avant 2006
par le programme d’aides techniques du ministére de la santé
de I'Ontario. Le degré de grossissement maximal de ces télévi-
sionneuses a foyer automatique munies d'un écran de 17 ou
18 pouces était seulement de 5o fois. Cependant, ces clients
ont généralement besoin de lire des textes dont la taille est
de huit a douze centimetres, et les écrans de ces télévision-
neuses ne permettent d’afficher que cinq a six lettres a la fois
al'écran.

En 2006, le programme provindal a approuvé le finance-
ment de la télévisionneuse Merlin de 20 pouces en noir et
blanc, muni d'un écran cathodique de 20, 5 pouces et offrant
un degré de grossissement de 66 fois (voir 1a figure 1). Dans le
groupe-échantillon, les clients ont recu 1a télévisionneuse
Merlin de 20 pouces en noir et blanc Sept des 10 clients ayant
recu ce systéme ont pu faire un suivi au VTS, au cours duquel
la MCRO a été administrée une deuxiéme fois. Leurs scores
pour chaque tache occupationnelle ont été notés et on a cal-
culé la moyenne des scores totauxindiquant le changement
faceaurendementet a la satisfaction pour chaque client. On
a calculé la moyenne des scores du groupe pour montrer le
changement en matiere de rendementet de satisfaction face
alaréalisation de taches semblables avec cet appareil. Les
clients ont évalué que leur rendement sétait amélioré selon
un score moyen de 7,1, sur une étendue de 3,3 a 9. Ces mémes
clients ont évalué que leur satisfaction face a leur rendement
dansla réalisation de ces taches s'était améliorée selon un
score moyen de 7,9, sur une étendue de 5,5 a 9. Ces données
indiquent que malgré des déficiences visuelles séveres, une
télévisionneuse a grand écran offrant un degré élevé de
grossissement est un outil efficace pour répondre aux
besoins les plus importants de ces clients en matiere de lec-
ture et décaiture
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Tableau 1 - Aides techniques pour les personnes ayant une faible vision
Consulter le http://atrc.utoronto.ca pour en savoir davantage sur ces produits.

Aides techniques Description

Télévisions en circuit fermé
(Télévisionneuses)

Logiciel de grossissement de

I'image a I'écran

Grand écran

Clavier a gros caractéres

Lecteurs numériques Daisy

Loupes

Télescope

Lentilles Corning

Un systéme vidéo qui permet de grossir les images a I'aide d'une caméra fixe ou d'une caméra manuelle en proje-
tant une image agrandie sur un moniteur vidéo, un écran de télévision ou un écran d'ordinateur. Disponible sous
forme manuelle ou fixe, ce genre de systéme offre I'option permettant de voir du texte écrit en lettres noires sur
fond blanc ou en lettres blanches sur fond noir, et de projeter les couleurs naturelles ou modifiées. Les commandes
pour régler les contrastes et la luminosité sont standards. Un grand nombre de télévisionneuses offrent d'autres
caractéristiques particuliéres a I'écran, y compris le soulignement ou le masquage de texte. Certains systémes sont
reliés a un ordinateur, ce qui permet d'utiliser le moniteur de I'ordinateur.

Permet de grossir I'image de I'écran de I'ordinateur et doit aussi comporter des composantes pour la lecture a
I'écran. Par exemple, la fonction ZoomText de la compagnie Al Squared grossit et rehausse tout ce qui apparait a
I'écran de I'ordinateur. Ce logiciel rehausse la souris et le curseur afin qu'il soit plus facile de les localiser; le
réglage des couleurs permet de changer facilement les couleurs a I'écran afin d'améliorer la clarté et de réduire la
fatigue des yeux; il permet aussi de rehausser les fonctions des finders du bureau, du web et des traitements de
textes pour localiser et naviguer plus facilement dans des documents, des pages web et des courriels. Le lecteur
d'écran intégré de ZoomText décrits les actions a voix haute lorsque vous tapez du texte, naviguez a travers vos
programmes ou utilisez votre souris.

Donne une vue plus large de chaque article. L'aire de visionnement d'un moniteur ou d'un écran plat peut étre
moins grande que les dimensions qui sont annoncées dans les publicités; il faut donc vérifier ces dimensions. Les
moniteurs de 19 pouces et plus sont considérés comme de grands écrans. Les grands moniteurs, combinés a un
logiciel qui grossit les images et le texte, permettent de voir une plus grande partie de I'écran a la fois.

Chaque touche est facile a voir et comprend des options de différentes combinaisons de couleurs, lettres blanches
sur fond noir, lettres noires sur fond blanc et lettres jaunes sur fond noir.

Les lecteurs numériques DAISY sont basés sur un format audio désigné sous le nom de norme DAISY (Digital
Accessible System). La norme DAISY est la norme utilisée pour les livres parlants numériques.

Disponibles dans de nombreuses formes et tailles, les loupes peuvent grossir de 1,5 a 20 fois. Certaines se plient et
se transportent facilement dans la poche ou un sac a main et d'autres sont munies de lumiéres a batterie. Les
loupes manuelles peuvent étre difficiles a utiliser si vos mains se fatiguent facilement ou si elles ont tendance a
trembler.

Améliore la vision a distance. Le télescope manuel, aussi appelé un monoculaire, est utilisé couramment. Les téles-
copes manuels sont les plus utiles pour voir rapidement un objet situé a une certaine distance, comme pour lire un
panneau ou pour situer un objet. Les télescopes que I'on glisse par-dessus ses verres correcteurs permettent a I'u-
tilisateur d'avoir les mains libres.

Les lentilles Corning aident les personnes ayant des yeux trés sensibles. Selon le filtre choisi, ces lentilles de
couleur aide a contrdler les reflets et a rehausser les contrastes.

Conclusion

impaired elderly individuals in

Cette étude de cas et le groupe-échantillon font ressortir I''m-
portancede la lecture et de I€criture chez les ainés ayant une
faible vision pour accomplir leurs activités quotidiennes et
avoir une bonne qualité de vie en général. Les ainés peuvent
compenser leur perte visuelle grace a des aides visuelles
comme les télévisionneuses, les grands écrans d'ordinateurs
et les logiciels de lecture permettant de grossir 'image a
I'écran. Lattribution de ce genre de technologie peut prévenir
I'abandon d'activités significatives comme la lecture et I crit-
ure.
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Réaliser des occupations qui étaient significatives autrefois
pour continuer d’avoir un but dans les établissements de soins

de longue durée

Joanne Gillis

Pour la plupart des gens, la maison ou le domicile est un
lieu associé au bien-étre et a la sécurité. Le domicile est I'en-
droit ou les gens accomplissent la plus grande partie de
leurs occupations quotidiennes. Chez les ainés, 1a capacité
de continuer ces occupations et de demeurer a domicile est
souvent mise en jeu en raison d'un déclin des habiletés
physiques et cognitives. Ladmission dans un établissement
de soins prolongés ou un centre d’hébergement est souvent
la seule solution possible pour assurer la sécurité de la per-
sonne. Cependant, dans ces établissements, les ainés n'ont
pas toujours la possibilité de continuer de participer a des
occupations qui leur tiennent a coeur. Afin de répondre a ce
besoin et de créer un lien avec leur ancienne vie a 1a mai-
son, un groupe de fabrication de courtepointes a été mis
sur pied au Agnes Pratt Home, un établissement de soins
de longue durée de 128 lits, situé a St Jonh's, a Terre-Neuve.

Lorsque des personnes emménagent dans un éta-
blissement de soins de longue durée, elles doivent faire face
a un environnement étranger, ou vivent des étrangers, puis
elles doivent suivre des routines inhabituelles d’activités
quotidiennes. Plus souvent qu’autrement, le personnel
impose ces activités. Les repas sont servis selon des heures
établies; ils ne sont pas préparés et servis par les résidants,
qui ne font pas non plus la vaisselle et le nettoyage. La
lessive est faite dans un endroit séparé du foyer et les rési-
dants n’y participent pas non plus. Lentretien ménager est
une activité visible dans le foyer. Malheureusement, en rai-
son du personnel, des horaires, des directives concernant le
contréle des infections et des questions liées aux syndicats,
les résidants ne participent pas non plus a cette activité.
Soudainement, des personnes qui ont passé plus de 50 ans
a accomplir des taches avec un sentiment de fierté et d'uti-
lité sont placées dans un nouveau foyer, ou elles ont peu
d’occasions de réaliser des activités significatives.

ATerre-Neuve, comme dans d’autres endroits dans le
pays, les activités qui sont significatives pour de nombreux
hommes et de nombreuses femmes agés de 8o ans et plus
sont, notamment le jardinage, 1a péche, couper du bois, fa-
briquer des courtepointes et les activités ménageres.
Autrefois, pendant les mois d’hiver, un grand nombre de
femmes se rassemblaient pour coudre et fabriquer des
courtepointes. Souvent, les hommes les aidaient a déchirer
des bouts de tissu pour fabriquer des tapis pour la maison.
Pendant le reste de 'année, le jardinage et la péche fai-
saient partie de leurs routines quotidiennes. Ces moments
demeurent vifs a I'esprit des résidants atteints d'une
démence moyenne a sévere. Bien qu'un grand nombre de
ces activités seraient difficiles a recréer dans un établisse-
ment de soins de longue durée, d'autres, comme le jardi-
nage et la fabrication de courtepointes sont plus faciles a
reconstituer.

La guilde des courtepointes
En novembre 2005, 'ergothérapeute et la spécialiste en
récréologie ont combiné leurs forces en raison de la
disponibilité et de I'intérét du personnel et elles ont mis sur
pied un petit groupe de femmes pour les aider a fabriquer
une courtepointe pour I'unité. Les membres du groupe
étaient agées de 82 a 93 ans et elles avaient différents
degrés d'habiletés cognitives. Le but de ce programme était
d’aider les résidantes atteintes d'une démence 1égere a
sévere a participer a une activité significative et utile. Le
programme a été concu a I'intention des résidantes qui par-
ticipaient rarement a d’autres activités récréatives. Chaque
résidante ayant été identifiée par la spécialiste en récréolo-
gie avait déja manifesté un intérét pour la couture.

Le projet initial était de fabriquer une courtepointe
aux motifs aléatoires, ce qui permettait une grande marge

« Soudainement, des personnes [...] sont placées dans un nou-
veau foyer, ou elles ont peu d'occasions de réaliser desactivités
significatives. »

d’erreur en ce qui concerne 'agencement des motifs et
garantissait une expérience positive. Chaque semaine, les
co-animatrices du groupe préparaient le matériel pour I'ac-
tivité. Les résidantes choisissaient du tissu de différentes
couleurs; elles avaient souvent le choix entre deux a trois
tissus et se rappelaient de I'époque ou elles cousaient. La
coupe du tissu était démontrée aux résidants. Laide dont
elles avaient besoin pour effectuer cette étape consistait
soit a tracer des lignes foncées pour les aider a suivre la
ligne de coupe ou a les aider individuellement a couper le
tissu, au besoin. On demandait aux résidantes de participer
au repassage du tissu, pour le préparer a étre cousu; une
supervision assurait la sécurité des résidantes. Une fois que
le tissu était prét, on remettait aux résidantes des aiguilles
déja enfilées avec du fil de coton. On avait déterminé avant
le début du programme que l'enfilage était une activité
motrice fine trop exigeante pour les résidantes.

Des directives verbales ont été données chaque
semaine pour rappeler I'activité aux résidantes et pour les
inviter a participer. Les résidantes devaient souvent étre
redirigées vers la tache et rassurées. Des directives
physiques étaient données, par exemple, on tracait des
lignes foncées sur le tissu pour les aider a coudre ou on
donnait aux participantes du fil et des tissus de couleurs
contrastantes pour aider les personnes ayant des défi-
ciences visuelles. Lenvironnement dans lequel cette activité
a lieu contient un ameublement semblable a celui d'une
cuisine, de méme qu'une grande table et des chaises, des
armoires et un évier. Lenvironnement facilite I'évocation de
souvenirs et procure un sentiment de confort, qui se mani-
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feste par les chansons fredonnées par les résidantes pen-
dant qu’elles cousent.

Le personnel et les animatrices ont été tres surpris de
constater le degré d’habileté des résidantes. Des résidantes
dépendantes pour leurs soins personnels étaient aptes a
tenir des ciseaux en toute sécurité et a couper du tissu
pour la courtepointe. D’autres manipulaient l'aiguille et le
tissu comme dans le bon vieux temps. Les points de couture

«...Ie plus grand avantage est la possibilité de revivre des
moments de la vie associés au bien€tre, a la familiarité, au
plaisir et a une activité significative. »

de toutes les résidantes étaient précis et fins. Le rendement
a la tache variait en fonction de la progression de la ma-
ladie, de 1a sévérité de la maladie ou de 'acuité visuelle.

Transition saisonniére

En mai 2006, les résidantes ont terminé leur premiere
courtepointe originale. La grande courtepointe a été
divisée en deux; une portion a été réservée a I'usage des
résidants de I'unité et l'autre a été exposée sur un présen-
toir a courtepointes, a 'extérieure de 'unité. A cette période
de 'année, on a décidé que le jardinage deviendrait I'acti-
vité de la saison pour les résidants. Le groupe s'est alors
agrandi grace a la participation des hommes qui ont planté
les graines, arrosé et disposé les semis a I'extérieur. Lorsque
la température était clémente, les résidants allaient désher-
ber ou couper les tétes des fleurs.

Au retour de 'automne, I'activité de fabrication de
courtepointes a recommencé. Cette fois, les hommes ont
continué de participer en coupant le tissu pour les femmes.
Un homme a démontré des habiletés pour la couture, qui
ressemble a I'art de réparer les filets de péche. Le motif
choisi pour la deuxiéme courtepointe était un motif de
panier en osier, qui permettrait de couper et de coudre le
long des cotés. Lorsque la courtepointe a été presque ter-
minée et qu'il a fallu rassembler les nombreuses parties, la
tache est devenue trop complexe. Le motif de la courte-
pointe, qui était composé de blocs faits de quatre rectan-
gles de couleurs alternées a été terminé en moins de la
moitié du temps qu'il avait fallu pour terminer la premiere
courtepointe; elle a été vendue a la foire de novembre du
foyer pour amasser des fonds pour 'achat de matériel de
couture. La dame la plus agée du groupe trouvait qu'il était
important d'amasser des fonds, car, par le passé, elle avait
souvent dil amasser de I'argent pour I'église ou pour sa
famille.

Compte tenu des degrés variables de déficience cogni-
tive des participants, il a été difficile de recueillir leurs com-
mentaires. Parmi les commentaires recueillis citons notam-
ment les suivants : « Cest plaisant de faire quelque chose
d'utile »; « Avant, je confectionnais des robes pour mes filles
» et « Dans le passé, je fabriquais des courtepointes pour les
vendre ». Une bonne partie de la rétroaction se manifestait
dans les sourires des résidants, du fait qu'ils trouvaient qu'il
était agréable de participer et qu'ils demandaient aux ani-

matrices du groupe plus de fil et de tissu pour poursuivre
leur tache.

Les avantages associés aux occupations familiéres

Présentement, les résidantes travaillent sur un grand carré
de courtepointe pour I'unité. Le seul résidant masculin qui
est toujours dans le programme continue de participer en
coupant le tissu. En raison des arrivées et des départs con-
tinuels des résidants et de 1a progression de la maladie chez
certains, il est difficile de maintenir le programme ainsi que
d’inciter les résidants a se concentrer et a participer au pro-
jet. Pourtant, les avantages du programme sont beaucoup
plus grands que les difficultés rencontrées. Habituellement,
les résidants sont occupés le matin par des activités liées a
leurs soins personnels. Ceci se traduit souvent par de I'agi-
tation qui se manifeste par des comportements comme
une démarche agitée, des pleurs et de la résistance a parler
avec le personnel. Certaines résidantes ont tout de méme
participé a I'activité de courtepointe méme si elles venaient
de terminer leur bain et méme si elles avaient pris des
médicaments qu'elles auraient préféré ne pas prendre.
Cette occupation, une tache familiére et propice ala
détente, qui a été réalisée dans un environnement bienveil-
lant, a permis de réduire I'agitation des résidants, en parti-
culier pendant les heures de soins du matin.

Les résidantes se rappellent de 'époque ou elles cou-
sajent des vétements ou fabriquaient des courtepointes
pour leur famille; d’autres se souviennent des moments
elles se rendaient en ville pour acheter du tissu ou du fil ou
des jours ou elles attendaient le bateau qui apportait des
provisions et du matériel pour la communauté. Certaines
personnes apprécient davantage de parler des choses qui
ont de I'importance pour elles aujourd’hui. On a observé
que lorsqu’une résidante se mettait a rire, les autres sui-
vaient souvent. Elles font des commentaires sur les jolies
couleurs des tissus et les combi-
naisons qu'elles sont encouragées a
choisir. Lenvironnement, de méme
que l'activité procurent des stimula-
tions visuelles, auditives et tactiles.
Toutefois, le plus grand avantage est
la possibilité de revivre des moments
de la vie a la maison qui sont associés
au bien-étre, a 1a familiarité, au
plaisir et a une activité significative.
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Les ergothérapeutes sont persuadés que les visites a domi-
cile procurent de I'information unique sur les capacités
fonctionnelles d'une personne qui aide les équipes
soignantes a concevoir des plans de congé judicieux pour
les clients agés de 65 et plus qui quittent 'hdpital apres un
séjour prolongé (Nygard, Grahn, Rudenhammar, Hydling,
2004). Dans la plupart des cas, 1a réussite de la réintégra-
tion des ainés dans leur milieu de vie représente la solution
a moindre colt sur une base personnelle et sociale. Grace a
une planification efficace de leur congé, les ainés peuvent
participer pleinement a des occupations qu'ils jugent signi-

Comme les visites a domicile sont considérées comme étant
une activité exigeant beaucoup de temps et de ressources,
il est important d'examiner la valeur ajoutée de ces visites
dans la planification du congé. Actuellement, les décisions

concernant le congé de I'hépital
sont grandement fondées sur I'au-
toévaluation du client et sur les
évaluations fonctionnelles réalisées
au sein d'un environnement peu
familier, ou les activités de 1a vie
quotidiennes sont simulées. La lit-
térature traite abondamment du
risque de surestimer les capacités
du client et de sous-estimer les
obstacles et les risques qu'il coure a
domicile, en effectuant des évalua-
tions a I'népital (Edwards, 1990).
Toutefois, peu de recherches ont
porté sur l'efficacité de la visite a
domicile en ergothérapie lors de la
planification du congé.

Dans différents milieux, les évalua-
tions a domicile informelles et non
standardisées, les listes de vérifica-
tion et les résumés narratifs en vue
de la planification du congé font
partie des pratiques courantes en
ergothérapie. Au sein de la Calgary
Health Region (CHR), la pratique
actuelle consiste a ce que l'er-
gothérapeute effectue une visite a
domicile complete a I'aide d'une
évaluation fonctionnelle et environ-

nementale non standardisée.

La littérature en ergothérapie démontre que les visites
a domicile sont judicieuses lors de la planification du
congé, car ces visites fournissent de I'information sur les
capacités fonctionnelles du client dans son milieu de vie et
sur les mécanismes de soutien informels déja utilisés par le

client (Edwards 1990; Letts et Marshall 1995; Patterson et
Mulley 1995). Cependant, il existe peu de données pour
appuyer cette vision et orienter les décisions; jusqu’a main-
tenant, les recherches en ergothérapie ont été principale-
ment centrées sur la prévention des chutes et la sécurité a
domicile (Pardessus et al., 2002). La présente étude sur I'é-
valuation du programme a été concue en vue de détermi-
ner les lacunes dans les données qui sont actuellement
disponibles.

But de I'étude

Cette étude a été concue pour les raisons suivantes : 1.
Examiner systématiquement la valeur ajoutée des visites a
domicile en ergothérapie dans le processus de planification
du congé des personnes agées; 2. Ftablir des directives rela-
tives a la pratique exemplaire, en normalisant le protocole
des visites a domicile.

Plan expérimental de 'étude

(a) Echantillon - Les personnes ayant été invitées a par-
ticiper a I'¢tude étaient des clients admis au programme de
réadaptation des patients 4gés hospitalisés (programme
spécialisé de réadaptation et de soins aigus en gériatrie) du
Rockyview General Hospital a Calgary, en Alberta. Les
critéres d'inclusion étaient les suivants : les clients devaient
éventuellement retourner a domicile, soit seuls ou avec des
membres de leur famille. La taille de I'échantillon était de
26 clients (20 femmes et 6 hommes); I'dge variait de 68 a 96
ans; 'age moyen était de 88,6 ans et 1a moyenne des scores
obtenus au Mini Mental Status Evaluation (MMSE) était de
27,6 (sur un éventail de 22 a 30/30). Les clients étaient des
personnes agées ayant des co-morbidités médicales com-
plexes.

(b) Cueillette de données - Les données ont été recueillies a
l'aide de T'outil Safety Assessment of Function and the
Environment for Rehabilitation (SAFER), qui a servi de cadre
pour I'évaluation systématique du rendement fonctionnel du
client alhépital et a domicile (Chiu et a., 2001). La permis-
sion d'utiliser 'outillors des entrevues et dans les hopitaux,
de méme que dans une situation plus traditionnele a domi-
cile (ce pour quoi 'outil a été concu), a été obtenue aupres de
la maison d'édition. Le SAFER est un instrument d’évaluation
fonctionnelle fiable, valide et complet. Loutil a été utilisé pour
standardiser le proto cole de la visite a domicile et pour
établir des directives relatives a 1a pratique exemplaire au
sein du programme pour patients hospitalisés.

Cette étude comparative a permis de recuefillir de I'infor-
mation a l'aide de 'outil SAFER, a partir de trais sources de
données différentes. Lentrevue et I'évaluation a I'hdpital ont
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été effe ctuées par un ergothérapeute qui ne connaissait pas
le client auparavant. Lévaluation a domicile a été effectuée
par le prindpal ergothérapeute traitant

1. Entrevue du client (autoévaluation des capacités
fonctionnelles et des problemes associés a la sécu-
rité) : La seule information disponible au moment de
I'entrevue était associée au diagnostic du client.

2. Evaluation a 'hépital (évaluation a partir d’'une simu-
lation de différentes situations, réalisée dans un
milieu hospitalier) : Lévaluation des capacités fonc-
tionnelles du client comprenait une observation du
rendement lors de la préparation d'un repas, dans la
chambre a coucher et dans la salle de bain.

3. Evaluation a domicile (évaluation effectuée au domi-
cile du client) : Lévaluation comprenait 'observation
du rendement fonctionnel dans tous les aspects per-
tinents du domicile et pouvait comprendre tous les
transferts, les escaliers et 1a préparation des repas, au
besoin.

Une étude pilote préliminaire a été réalisée a I'aide de huit
clients et de quatre ergothérapeutes. D’autres études
pilotes ont été effectuées en raison du roulement de per-
sonnel, a I'aide de six clients et de deux ergothérapeutes.
Ceci a permis d’établir et d’'assurer la fiabilité inter-juges et
la validité de I'étude. Les étapes suivantes ont été suivies
pour l'objectif principal visant a établir 1a valeur ajoutée
d'une visite a domicile :

+ Les problémes qui ont été ciblés a I'aide des deux
types de cueillette de données ont été mis dans un
tableau et comparés a l'aide de l'outil d'analyse statis-
tique ANOVA.

+ Lenombre total de cases cochées dans les trois caté-
gories des deux évaluations (probléme, sans objet
[S/0], aucun probléme ) a été calculé. De I'information
desaiptive a été produite sur les points de désa ccord.

+ Les similitudes entre les recommandations ont été
évaluées aprés I'étude pilote, indiquant des fiabilités
inter-juges et une précision point a point > 80 %.

Parmiles limites de I'étude, citons la reconnaissance que les
multiples recommandations étaient difficiles a encoder et a
regrouper, que I'entrevue n'incluait pas les membres de la
famille, que la simulation a I'hépital était artificielle et que
le SAFER n’a pas été concu pour passer des entrevues.

Résultats de I'étude

Aucune différence statistique n'a été observée entre le
nombre moyen de problémes identifiés lors d'une évalua-
tion a I'hopital et d’'une évaluation a domicile, mais on a
trouvé une différence statistique significative entre le nom-
bre moyen de problémes identifiés pendant I'entrevue du
client et pendant I'évaluation a domicile.

Lusage de l'outil SAFER a permis de cibler un plus
grand nombre de problemes et de recommandations lors
de I'évaluation a I'hdpital et de I'évaluation a domicile. Une
différence significative a été observée en ce qui concerne
l'augmentation du degré de spécificité des recommanda-
tions émises pendant la visite a domicile, comparativement

aux recommandations émises lors de I'évaluation a I'hopi-
tal. Lorsqu’elle a été combinée a 1a version standardisée du
SAFER, 1a visite a domicile a permis d’attribuer efficacement
de I'équipement et des ressources lors de la planification du
congé.

Les recommandations de I'étude ont été difficiles a
catégoriser et a analyser, pour plusieurs raisons.
Premierement, un plus grand nombre de recommandations
ont été émises pour chaque client et situation d’évaluation
(allant de 1 a 45 recommandations différentes) que le nom-
bre auquel on s'attendait. Deuxiemement, la formulation
différente d'un ergothérapeute a I'autre n'a pas permis de
catégoriser clairement les recommandations.
Troisiemement, 'outil SAFER comprenait des aspects qui se
chevauchaient et qui étaient redondants; un consensus a
été atteint seulement apres de multiples encodages.

Discussion

Les données appuyaient la perception selon laquelle les
clients surestiment leurs capacités et sous-estiment leurs
problémes lors de 1a planification de leur congé de I'hépital.
Les conséquences de cette perception peuvent étre une
mauvaise correspondance entre les ressources, la sous-utili-
sation des services requis ou le manque de services, en par-
ticulier si la planification du congé est basée uniquement
sur l'autoévaluation du client. Des aspects ou cette situa-
tion a été fréquemment observée étaient, notamment I'ac-
cessibilité du domicile et les transferts a I'aide de
I'équipement de la salle de bain. Par exemple, ceci s'est pro-
duit dans le cas d'un client qui n’a pas identifié un pro-
bleme relatif a 'accessibilité de son domicile pendant I'en-
trevue et I'évaluation a I'ndpital. Ainsi, au moment de la vis-
ite a domicile, I'ergothérapeute a constaté que le domicile
comportait un grand nombre d’'escaliers ayant une surface
non sécuritaire, ce qui constituait un probléme important;
ce client avait donc besoin de I'aide d'une personne pour
monter et descendre les différents escaliers. Un autre exem-
ple de ce genre est le cas ou le client a indiqué que
I'équipement de sa salle de bain nétait pas installé
adéquatement. Pour cette raison, I¢quipement a du étre
réinstallé et ajusté, et la technique de transfert a dii étre
modifiée pour rehausser la sécurité du client.

Loutil SAFER a servi de cadre pour favoriser une approche
globale centrée sur le client, pour planifier le congé et pour
uniformiser la communication au sein du groupe d'er-
gothérapeutes participant a 'étude. On s'attend a que I'uti-
lisation de I'outil SAFER lors des visites dans des milieux
non institutionnels (c'est-a-dire, au domicile plutét que
dans un foyer d’accueil ou dans un centre adapté) favorise
une planification du congé plus uniforme pour cette popu-
lation. Lun des résultats qualitatifs de I'étude a été I'utilisa-
tion d’un outil clinique uniforme pour favoriser la commu-
nication entre les ergothérapeutes du programme et pour
maintenir des normes de pratique exemplaire au sein du
programme.
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Conclusion

La recherche confirme la croyance selon laquelle les évalua-
tions fonctionnelles effectuées dans le milieu de vie sont
plus efficaces pour la planification du congé des ainés que
les évaluations fonctionnelles effectuées a I’hépital ou que
les autoévaluations des clients. Par ailleurs, les évaluations
a domicile donnent une meilleure vue d'ensemble et sont
plus spécifiques pour déterminer les problemes et les
besoins personnels des ainés. La possibilité d'observer le
rendement fonctionnel a domicile permet également d’at-
tribuer de 'équipement et des services en temps opportun,
et a moindre cott.

L'étude démontre également la valeur ajoutée d'utili-
ser un outil systématique comme le SAFER pour évaluer le
rendement fonctionnel. Loutil permet de veiller a ce que la
visite a domicile en vue de la planification du congé soit
compléte et uniforme et qu’elle contribue a la réalisation
d'un plan de congé complet et a la réussite de la transition
de I'ainé de I'unité de soins aigus vers son milieu de vie.
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Le Modéle Canadien du Rendement Occupationnel
pour I'évaluation des besoins d’ainés ayant une
atteinte cognitive et résidant en maison d’accueil

Michéle Hébert, Rachel Thibeault, Thomas E

Les ergothérapeutes peuvent étre appelés a évaluer les
besoins de santé d'une communauté ou d'une population
pour élaborer un nouveau programme de santé, planifier
de nouveaux services ou juger d'un programme existant. Le
domaine de la gestion des services de santé nous propose
modeles et démarches documentaires, retrouvés dans
I'analyse stratégique, pour réaliser une telle évaluation
(Pineault et Daveluy, 1995). Ces modeles et méthodes per-
mettent de déterminer les renseignements a rechercher, les
sources d'information (études, témoignages, experts, etc.) et
I'organisation a faire des données pour connaitre les
besoins d'une population, concevoir les programmes qui
pourraient résoudre les problématiques ou mesurer
I'adéquation des services offerts (Contandriopoulos,
Champagne, Denis et Pineault, 1992). En ergothérapie, cette
vision organisationnelle doit s’enrichir d'une conception de
la santé qui nous est propre.

Dans cette perspective, 'expérience fut tentée : déter-
miner les besoins de santé des ainés hébergés a la Maison

Fleur-Ange a l'aide du Modéle Canadien du Rendement
Occupationnel (MCRO) (Association canadienne des
ergothérapeutes, 2002). Le projet avait trois objectifs : (1)
Informer les intervenants et la direction relativement aux
besoins de santé des résidants pour améliorer la qualité de
vie de ces derniers; (2) Identifier des besoins qui pourraient
faire 'objet d’interventions en ergothérapie; (3) Explorer 'u-
tilité du MCRO dans la démarche d’évaluation des besoins
de santé d'une communauté.

PROCESSUS D’EVA LUATION DESBESOINS :
delathéorieala pratique

Léval uation des besoins de santé a pour but ultime de
provoquer un changement bénéfique a la santé d'une popu-
lation (Stevens et Gillam, 1998). Les indicateurs de santé
devant étredocumentés dans une t e lle démarche peuvent
relever de I'état de santé des individus, de leur qualité de vie,
dela présenced’atteintes fonctionnelles, des conditions
sodo-économiques ou I'adéquation des services offerts
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(Congdon, 2001 ; Okamoto 1997 ; van den Bos et Triemstra,
1999). Le MCRO offre une perspectivede la qualité de vie des
individus basée sur les aspects des personnes, leurs occupa-
tions et leurs environnements pour mieux saisir le sens
qu’ik attribuent a leur vie et les éléments porteurs de ce
sens (ACE, 2002). Lévaluation des besoins de santé d'une
population, dans la perspect i vedu MCRO, demanderait la
documentation de tous ces éléments et permettrait aler-
gothérapeute de procéder a I'analyse des besoins : détemmi-
ner la situation de santé actuelk et 1a situation désirée,
identifier les problématiques et les priorités pour détermi-
ner les services requis ou I'adéquation des serv i ces déja
offerts (Rouda et Kusy, 1995).

Population a 'étude

La Maison Heur-Ange, sous la dire ction de la Société
Alzheimer de I'Outaouais Québécois (SAOQ), est une
ressource communautaireoffrant un lieu d’hébergement
permanent aux ainés atteints de la maladie d’Alzheimer ou
d’affections connexes (SAOQ, 2006). Les intervenants de la
Maison Heur-Ange se donnent pour mission d'offrir un
milieu adapté aux besoins des résidants, respectant leur di-
gnité, se souciantde la qualité de vie et valorisant le poten-
tiel de chacun au quotidien (SAOQ, 2006). La Maison offre
son service d’hébergement a neuf ainés pour leur permettre
la transition entre le domicile et les centres de soins de
longue durée, pour un temps dhébergement aussi long
qu’ilest possible aveclesressources dumilieu.

Cueillette desrenseignements

Pour ré aliser I'éval uation des besoins des résidants de la
Maison Heur-Ange, le MCRO a été utilisé pour déterminer
I'information requise, 'organisation a fairedesrenseigne-
ments et les anal yses a étre réalisées. Un étudiant en
ergothérapie a I'Université d'Ottana a complété, en quatre
mois, a raison d'une journ é e/semaine, 1a cueillette des ren-
seignements suivants :

+ obsenations et consultationdes dossiers pour
documenter la santé physique des personnes,
obsenations et rencontres informellesavec les
résidants pour docum e nter les aspects affectifs,
éval uation des aspects wognitifs a 'aide du
Protocole d'examen cognitif de la personne agée
(PECPA-21) (Geneau et Taillefer, 1996),

« obsenations et rencontres avec les résidants,
familles et intenenantspour documenter la
nature, la fréquence, la durée et I'apprédation
des activités de soins personnels, de loisirs et les
activités productives, complétées de laconsulta-
tion des horaires d’a ctivités et de taches,

« consultationde la documentation sur la Maison,
obsenations et rencontres informelles avec rési-
dants, familles et intervenants pourdocumenter

les différents aspects de I'environnement.
Linformation a été re g roupée et présentée, fo rmule MCRO,

dans un Rapport dévaluation des
besoins a la Maison Fleur-Ange
(BrindAmour, 20 04) : contexte du projet,
environnements, domaines d’activités,
aspectsdes personnes, question de sens
et de qualité de vie, forces observées et
recommandations.

Résultats

Lutilisation du MCRO pour réaliser I'é-
valuation des besoins de santé a la
Maison Fleur-Ange a permis de dresser
un portrait holistique tres informateur
sur la qualité de vie des résidants et sur
les avenues possibles d’'amélioration. A
titre d’'exemples, il a été noté que I'envi-
ronnement physique était libre de bar-
riére architecturale mais qu'il offrait
peu de points de repére pour I'orienta-
tion dans l'espace. Lexpression de la cul-
ture des résidants était vivement
encouragée et respectée dans les
espaces privés. La philosophie « carpe
diem » était toujours de mise et les
occupations en lien avec les activités de
soins personnels et les activités produc-
tives étaient appropriées et porteuses
de sens pour les résidants. D’autre part,
la présence des familles était plutét
occasionnelle, que les capacités fonc-
tionnelles des résidants étaient a 'occa-
sion sous-estimées, quelques initiatives
relatives a 1a mobilité nétaient pas tres
heureuses et 'expérience des activités
de loisirs était moins significative.

Ces résultats ont offert une vision nouvelle a la direc-
tion et aux intervenants. lIs y ont vu le respect de la com-
plexité de 1a vie des ainés vivant une atteinte cognitive et
une situation d’hébergement. Les aspects documentés et
leurs liens d'influence ont, dans un second temps, permis
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d’établir clairement les forces a 1a Maison Fleur-Ange et les
aspects qui demandaient attention. Par exemple, la philoso-
phie «carpe diem» semblait sécurisante et stimulante pour
les résidants et elle demandait a étre renforcée en s’assu-
rant de la participation des résidants aux activités por-
teuses de sens pour eux. La volonté des intervenants, com-
pétents et dévoués, a vouloir encourager la pleine participa-
tion et I'inclusion de tous les résidants a toutes les activités
quotidiennes devait se nuancer sur les bases d'une
meilleure compréhension des capacités et des volontés de
ces derniers. La question de sens devait étre mieux saisie
pour soulever la motivation des résidants a participer aux
activités quotidiennes de la Maison. Ce constat a permis la
formulation de quelques recommandations : formation des
intervenants relativement a la question des activités por-
teuses de sens et leur lien a 1a santé, mise en place du

« conseil des sages » composé des résidants et ayant pour
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mission de se prononcer sur le quotidien a la Maison, con-

ception d'un tableau indicateur des activités quotidiennes
et des activités spéciales, identification d’activités individu-
elles et de groupe significatives pour les résidants, etc.

Les recommandations produites par I'analyse des
besoins ont finalement été trés diversifiées, de 'orientation
des résidants dans la Maison, aux déplacements sécuri-
taires, a 1a gestion des comportements perturbateurs, I'im-
portance de I'implication des familles, 'importance des rou-
tines, I'évaluation réguliére de I'autonomie fonctionnelle,
I'importance de la communication entre les résidants, etc.
Les démarches et les ressources requises pour I'actualisa-
tion de ces recommandations ont aussi été identifiées
autant au sein de la Maison qu'a I'extérieur, par la création
d’alliances.

Retombées pratiques en ergothérapie

Lévaluation des besoins de santé des résidants de la Maison
Fleur-Ange dans la perspective toute particuliere du MCRO
a offert toutes les retombées attendues. Les résultats ont
été bien accueillis par la direction et les intervenants. Ils
ont souligné a quel point cette vision novatrice et positive
est aidante pour I'évaluation de 'adéquation des services
offerts. Les résultats ont permis des ajustements pour
améliorer la qualité de vie des résidants et pour permettre
leur pleine participation a des activités porteuses de sens
pour eux.

Uidentification des besoins a été utilisée pour déter-
miner des objectifs de stages pour des étudiants en
ergothérapie a I'Université d'Ottawa, sous la supervision
d'un professeur du programme. Ces stages ont offert des
conditions exceptionnelles d’apprentissage et d'application
des connaissances puisqu'ils avaient été concus entiére-
ment sur la base du MCRO. Ils ont favorisé I'autonomie des
étudiants tout en leur proposant une gamme diversifiée
d’interventions touchant les aspects des personnes, leurs
activités, les environnements, 1a question de sens aupres
des résidants et de formation auprés des intervenants.

Finalement, malgré les limites de généralisation du
projet, les différents protagonistes (résidants, intervenants
et direction de la Maison Fleur-Ange, étudiants et pro-
fesseurs au programme d’ergothérapie) ont tous apprécié le
processus. Tous ont actualisé le potentiel des données
découlant du projet, autant pour les besoins de santé des
résidants que pour les besoins d’apprentissage des inter-
venants, des étudiants et des professeurs qui ont constaté,
une fois de plus, que le passage de la théorie a 1a pratique
est porteur de sens en ergothérapie.
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Récits de vie, occupations,

participation sociale et vieillissement

Barry Trentham

LE SENS DE L'AGIR

Responsables de 1a chronique : Jane Davis et
Helene Polatajko

Les ergothérapeutes re connaissent depuis longtemps les ré -
cits de vie, les histoires de travail et les examens rétrospectifs
dela vie comme des outils dévaluation et d’'intervention effi-
caces (Burke et Kem,1996; Frank, 1996; Kirsh, 1996; Mattingly,
1991). Dans cet atticle, je considere le récit de vie comme une
occupation puissante, favorisant la particpation et lasanté.
En tant qu'ergothérapeute et gérontologue, je suis convaincu
que le rédt de vie est une occupation efficace, utile et signi-
ficative qui aide les gens a donner un sens a leur vie lorsqu'ils
doivent s'adapter aux difficultés associées au vieillissement I1
s'agit d'une occupation qui pourrait avoir encore plus d'im-
portancepour les ainés qui doivent redéfinir leur identité
lorsqu’ils sont atteints d'une maladie chronique ou lorsqu'ils
doivent s'adapter a un nouveau milieu de vie.

Je pose la question suivante : comment le récit de vie
peut-ilfavoriser le bien-étre, 1a participation et 'engagement
communautaires? Dans ma réponse, je considere le récit de
vie comme une occupation par laquelle les ainés s'engagent
aupres de leur famille, de leurs amis et de leur communauté,
ce qui favorise I'affirmation de leur identité ainsi qu'une
meilleureadaptation aux troubles de santé mentale.

Définitions

Les termes histoire de vie et récit de vie, qui sont souwent util-
isés de maniereinterchangeable, se définissent comme le
compte-rendu écrit ou oral d'une vie ou d'un segment de la
vie, raconté par une personne (Cole et Knowles, 2001). Le rédt
de vie est le processus ou 'occu p ation qui consiste a partager
le récit de sa vie avec les autres. lexamen rétrospectif de la vie
et 'évocation de souvenirs sont des pro cessus semblables,
mais ils sont définis par un processus, une forme et un but
thérapeutique particuliers. Le récit de vie peut étre partagé
oralement; il fait souvent appel a des approches créatives ou
artistiques,comme la photographie, le théatreou la vidéo.

Les constructions namratives des rédts de vie ne sont pas de
simples comptes-rendus chronologiques; ces ré cits transmet-
tent plutét les liens motivationnels entre différents événe-
ments de la vie. Ainsi, ces histoires témoignentdu processus
visant a attrbuer un sens ala vie, de la vision du monde et
du systéeme de valeur de la personne qui les raconte.

Perspectiveoccupationnele

Les ergothérapeutes parlent souvent du besoin de noter I'his-
toire occupationnele complete des clients en les incitant a
fairele rédt de leur vie dans le cadre du processus d’évalua-
tion. Lhistoire occupationnelle, telle que formalisée dans
I'Occupational Pe rformance History Interview— Il »
(Kielhofner, 2002), peut étre considérée comme une forme de
récit de vie qui est centrée sur les événements, les choix, les
réalisations et les difficultés en matiere d'occupation d'une

personne, tout au long de sa vie. Toutefois, le rédit de vie n'est
pas seulement un moyen de re cueillir de I'information; il
peut étre recadré et devenir une occupation porteuse de
sens, propicea la participation du dient. Si le récit de vie nous
aide a comprendre notre vie, il peut aussi aider des ainés a
cibler leurs peurs associées au vieillissement

Je crois que les histoires que nous racontons sur nous-
mémes font partiedhistoires culturelles et sodales plus
vastes, dans lesquelles nous évoluons; il s'agit de scénarios
ethnoaulturels, généra uxou religieuxqui peuvent souvent,
de maniere inconsdente, orienter les choix en matiere de
partidpation occupationnelle. Par exemple, I'un des scénarios
qui est accepté culturellementet qui est souvent transmis
dans les histoires des ainés de ce pays, est que le travail ardu,
consacré au bien-étre des autres procure souvent un senti-
mentde satisfaction face a sa vie. Je crois aussi qu'en racon-
tant I'histoire de notre vie, nous nous engageons dans un
processus social auquel participent 1a personne qui raconte
et celles qui écoutent; ce pro cessus favorise la transmission
de lasagesse, de momentsdhumour,d’encouragements et
d'histoires. Toutes les personnes qui a ont eu la possib ilité de
raconter leur histoire publiquement ou dont on a raconté
I'histoire en public (pensons a tous les diaporamas et les
albums de photos de famille lors des anniversaires et des
mariages) vous diront que le fait de raconter cette histoire
représente une participation significative au développement
de la consdence familiale et communautaire.

Réflexions du domaine de 1a gérontologie narrative
Le domaine en plein essor de la gérontologie narrative a pro-
duit des données probantes sur ces croyances (Chapman,
2005; Gubrium, 2001; Kenyon, Clark et de Vries, 2001; Randal
et Kenyon, 2004) et il a mis en évidence la valeur durécit de
vie pour favoriser le bien-étre des ainés. Le sociologue Jaber
Gubrium (2001) affirmre que nous trouvons un sens a notre
vie en reliant les différentes expériences que nous avons

vé cues pendant notre vie. Cest souvent en racontant I'his-
toire de leur vie que les gens y trouvent un sens. Les person-
nes qui racontentleur histoire créentles personnages qu'ils
croient étre, en interprétant les événements passés; puis, elles
reconstruisent des histoires cohérentes qui ont un sens et qui
oriententleurs actions et décisions futures. Bien que peu de
vies soient des histoires cohérentes a la maniere des scénar-
ios d’Hollywood, nous pouvons tenter de les rendre plus
cohérentes en les racontant Lorsque 1a personne fait le récit
de sa vie, il arrive qu'elle le transforme en fonction de T'audi-
toire ou de circonstances frappantes de sa vie. Cependant,
William Randall (2001), ministre, enseignant a ux adultes et
gérontologue, est d'avis que les histoires que nous racontons
sur nous-mémes ont le pouvoir d'influer positivement ou
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négativement sur notre vie. Dans le méme ordre d'idées, le
récit de vie peut aussi aider des personnes a serendre
compte jusqu’a quel point elles absorbentlesnormes, les
attentes et les contraintes sociales dans lesquelles elles
vivent. Les grandes histoires, comme les théores et les sce-
narios socioculturels, peuvent aussi devenir des moyens par
lesquels certains individus sont privés de leur histoire ou
réduits au silence Ceci peut se produire lorsque les normes

et peu de place pour I'expression des voix minoritaires ou

fréquentés.

Des histoires jamais contées
Les gens ne tiennent pas tous a raconter leur histoire et les

sibilité de le faire Un grand nombre de récits de vie ne sont

facon dont les gens sengagent et particdpent au monde qui

ou non sécuritaires qui les dissuadent de raconter des his-
toires qui ne cadrent pas avec les histoires culturelles domi-
nantes et acceptées. Par exemple, a quel point les ainés qui

l'ethnidté, 'orient ation sexuelle, 1a religion ou des facteurs
sodoéconomiques se sentent-ils a I'aise de faire le récit de
leur vie, notamment lorsqu’ils vivent dans des situations ou

de soins de santé?

ala divulgation des récits de vie fondés sur la réflexion et la
transformation peut permettre a des individus de prendre
consdence des schemes et des scénariosculturels qui ont

peuvent aussi leur permettre de faire preuve d'une plus
grande authenticité dans leur vie, a travers leurs choix occu-
pationnels (Mezirow et Assodates, 2000). Lun des buts de
'ergothérapie est de favoriser 'engagement et 1a participa-
tion des clients a des réles organisationnels, familiauxet

de vie peut devenir un moyen de relier o ccupation a ces
roles. Fideles au processus visant a promouvoir 'o ccupation,

leurs clients de sengager dans un rédt de vie; ils doivent
ensuite déterminer des facons de modifier ces facteurs, afin
de favoriser une pleine partidpation de leurs clients a des
occupations associées au récit de vie.

Théories sur le vielllissement et le part a gedu récit
de vie

Bon nombre de théories sur le vieillissement font valoir les
avantages du récdit de vie sur la santé mentale, bien qu'elles
soientsoit largement assocées au pro cessus de I'examen

dominantes et les idées re cues de 1a vie laissent peu d'espoir

pour les histoires de vie qui sécartent des chemins largement

ainés qui désirent faire leur récit de vie n'ont pas tous la pos-
pas racontes et célébrés. Cette mise ausilencepeut limiter la
les entoure. Il est possible qu'un grand nombre de personnes
agées ne puissent pas raconter leur histoire en raison de leur

situation de vie, de 'absenced’un auditoire, d 'une déficience
ou de milieux de vie discriminatoires, insensides a laculture

s'identifient comme des membres d'une minorité définie par

ils peuvent étre vulnérables, comme dans des établissements

La création de lieux d'expression sans préjugés, propices

une influence sur la facon dont ils ménent leur vie. Ces lieux

communautaires. Considéré comme une occupation, le récit

les ergothérapeutes doivent d’abord évaluer les fa cteurs per-
sonnels et environnementaux qui influent sur la capacité de

rétrospedif de la vie. Par exemple, Erickson (1963), un psycho-
logue du développement, considérait I'examen rétrospectif
de la vie comme un moyen déviter le désespoir lorsqu’on se
préparea mourit, en ayant l'objectif datteindreun état final
d'intégrité personnelle. La théore de la continuité (Atchley,
1989) explique comment 'examen rétrospectif de 1a vie est
un moyen de consener son identité a la lumiere du déclin
des capacités fonctionnelles. La théoriedu désengagement
(Cummings et Henry,1961) a aussi été utilisée inadéquate-
ment pour expliquer que les individus se désengagent du
présent et se plongent dans les souvenirs des temps
meilleurs. Jeffe ryWebster (2001) affirme que ces théories
individualistes ne sont pas suffisantes pour comprendre
comment les individus « tentent de s'adapter a un environ-
nement en mouvement » (p.162) et il croit qu'il faut considé-
rer le rédit de vie en fonction du contexte dans lequel il se
produit. La psychologue Laura Carstensen (1995) examine les
caractéristiques contextueles et donne des preuves a 'appui
de lathéoriede la sélectivité socio-émotionnelle, qui explique
que les ainés ont tendance a accorder plus d'importanceaux
souwenirs autobiographiques que les jeunes et qu’ils part a-
gent entre eux les examens rétrospectifsde leur vie pour
régularser leurs émotions et établir des liens sociaux Ces
théores plus générales sur les histoires de vie nous incitenta
élargir la portée du récit de vie, pour aller au-dela de I'exa-
menrétrospectf de la vie, cCest-a-dire a considérer le ré cit de
vie comme une occupation qui relie les individus aux occupa-
tions familiales et communautaires et les incitent a s’y
engager.

Elargir les horizons : Nouve Tles connaissances sur les
occupations liées au part a gedu récit de vie vers1a fin
de la vie

La littérature en gérontologie, qui est fondée de facon do-
minante sur les fonctions individuelles de 'examen rétro-
spectif de 1a vie et du récit de vie,a commencé a examiner
la valeur du récit de vie au plan de la participation commu-
nautaire. Cette littérature est centrée particulierement sur
le partage du récit de vie comme moyen efficace pour
établir des liens avec les autres, en transmettant 1a sagesse
découlant d’'une réflexion sur la vie (Edmonson, 200s;
Kenyon, Clark et deVries, 2007; Kivnick, Stoffel et Hanlon,
2003; Randall et Kenyon, 2004).

En établissant des liens entre le récit de vie, I'individu
et 1a société, le psychologue Peter Coleman (2005) nous rap-
pelle que « les fonctions psychologiques saines sont celles
qui sont avantageuses non seulement pour I'individu, mais
également pour la société et pour les générations futures
(p. 293). La nature sociale du récit de vie a été citée par
plusieurs gérontologues (Cruikshank, 2003; Edmondson,
2005; Holstein, 1999; McKee et Barber, 2001) pour expliquer
qu'en partageant leur récit de vie, que 'on considére sou-
vent comme une transmission de leur sagesse, les ainés
peuvent jouer un réle social, en favorisant la résolution des
problémes sociaux actuels rencontrés par les plus jeunes
générations.

ATéchelle de groupes plus restreints, 'intervention
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sous forme de petits groupes partageant leurs récits de vie
a été largement utilisée, avec un bon taux de réussite, pour
développer un sentiment d’appartenance et des liens entre
des individus susceptibles d’étre isolés (Pohlman, 2003;
Birren et Cockran, 2001) et pour créer ce que Gary Kenyon
(2003) appelle des milieux de sagesse. D’autres ont décrit
I'utilisation du récit de vie en des termes beaucoup plus
généraux, notamment comme une tentative pour rassem-
bler des groupes historiquement éloignés, y compris les
ainés de différents pays européens (Coleman, 2005) et des
groupes culturels en conflit, par exemple les groupes
catholiques et les groupes protestants de I'lrlande du Nord
(Gibson, 2004).

La littérature en sciences humaines nous rappelle la
valeur d'un récit de vie pour transmettre d'importants mes-
sages de vie aux générations actuelles et futures, par souci
de générativité (Erickson, 1963) ou pour répondre aux fonc-
tions de contribution sociale associées a la vieillesse.
Certains auteurs ont méme suggéré que I'importance du
récit de vie pour favoriser le fonctionnement social est
encore plus grande aujourd’hui que jamais et ce, pour tous
les groupes d’ages; il incombe donc a la société d'offrir des
occasions et des conditions favorables a I'acquisition des
habiletés requises pour faire un récit de vie (Nelson, 2003).

En ce qui concerne les discussions interculturelles, le
vieillissement et le récit de vie, la psychologue Katherine
Nelson (2003) a observé des variations entre les sexes et les
cultures dans les facons dont les groupes élaborent et
partagent leurs mémoires autobiographiques. Des dif-
férences notables ont été trouvées entre les cultures orien-
tales, qui accordent moins d'importance a I'individu dans
I'histoire et les cultures occidentales, qui semblent encou-
rager les mémoires autobiographiques individuelles a des
ages relativement jeunes et qui continuent d'encourager ce
genre de récit a un age avancé (Nelson, 2003). Certaines cul-
tures, par exemple, les cultures autochtones, accordent une
grande valeur au récit de vie, qu'elles considérent comme
un forum pour apprendre et transmettre des connaissances
sur les traditions culturelles. Les anciens, un titre attribué
aux personnes qui sont reconnues comme des chefs par les
membres de la communautg, jouent un réle important
dans la transmission des enseignements culturels et de 1a
sagesse en racontant des histoires de vie qui sont modifiées
au besoin, en fonction du contexte ou du but de I'enseigne-
ment.

Compte tenu des nombreux défis interculturels 1iés a
la prestation optimale de soins de santg, les
ergothérapeutes peuvent se poser des questions essen-
tielles au sujet des personnes dont le récit de vie est va-
lorisé et de celles dont les histoires passent sous silence.
Ceci semble particulierement important si, comme la lit-
térature le laisse croire, le récit de vie favorise la santé men-
tale des clients et constitue un moyen pour eux de s’en-
gager et de participer a une occupation familiale ou com-
munautaire. En partageant leurs récits de vie, les ainés de
toutes provenances, habiletés et situations peuvent trouver
et proposer aux autres des solutions a leurs problemes, un

soutien mutuel, de I'hnumour ainsi que des possibilités de
découverte et de transformation. Les ergothérapeutes ont
beaucoup a offrir aux ainés en les incitant a faire le récit de
leur vie et en veillant a ce que leurs histoires riches et
uniques, qui témoignent de la nature diverse de notre
societe, soient entendues, célébrées et cultivées, compte
tenu de la sagesse sociale qu'elles contiennent.
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Des ergothérapeutes collaborent avec la communauté
pour contribuer au développement de Memory P.L.U.S.

Kathy Gallagher

Les ergothérapeutes travaillant a la Geriatric Outpatient
Clinic a Victoria ont constaté qu'un besoin important n'é-
tait pas comblé chez leurs clients atteints d'un début de
démence, notamment de la maladie d’Alzheimer. Comme
ces personnes ne se sentaient plus a l'aise d’'assister a un
grand nombre de leurs activités régulieres en raison de
leurs changements cognitifs, elles n‘avaient aucun endroit
ou aller pour obtenir de I'éducation, du soutien et des acti-
vités sociales. Ainsi, les ergothérapeutes ont établi un parte-
nariat avec un organisme communautaire afin de lancer le
programme Memory P.LU.S (Practice, Laughter, Useful
Strategies).

Lancé ily a cing ans, le programme a connu une grande
réussite dans les trois différents centres situés dans le sud
de I'fle de Vancouver : Victoria, Saanich et Sidney. Le pro-
gramme est parrainé par I'organisme communautaire
Silver Threads (www.silverthreads.ca). Les gens se rendent a
leur centre local a raison d’une fois par semaine, pendant 12
semaines. Chaque semaine, ils participent a diverses acti-
vités, y compris la rédaction de leurs mémoires, I'explo-
ration de leurs ressources en matiere de loisir, de méme
qu’a des discussions sur la mémoire, sur les stratégies et
sur les modes d’adaptation pour faire face a leur perte de
mémoire.

Ayant contribué a la conception du programme, les
ergothérapeutes participeront également a la mise a jour
du programme afin de répondre aux besoins des gens se
trouvant a des stades plus avancés d'une démence et de
concevoir un manuel de formation. Le programme est
dirigé par les récréologues; les ergothérapeutes de la cli-
nique externe sont la principale
source d'aiguillage des patients. Les
thérapeutes considérent que ce pro-
gramme est une partie intégrante de
leurs ressources communautaires, car
il offre du soutien aux clients, ainsi
qu’un réseau social inestimable. En
outre, les clients doivent rédiger leurs
mémoires pendant leur participation
a Memory P.LU.S,, ce qui constitue une occupation significa-
tive permettant aux gens de renouer avec leur passé et de
partager leur histoire avec les autres, tout au long de la pro-
gression de leur démence.

A propos de 'auteure -

KATHY GALLAGHER st une
ergothérapeute travaillant
au Geriatric Outpatient
Department, Victoria, BC.
On peut joindre Kathy a
KathyGallagher@viha.ca.
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PLEINS FEUX SUR LA
TECHNOLOGIE D'ASSISTANCE

>

Le rOle de I'ergothérapie dans le
nouveau monde de la technologie
de localisation

Elizabeth Steggles

La technologie de localisation est utilisée depuis des années
pour repérer des animaux, des troupeaux, des véhicules et
pour des applications militaires. Dans les dernieres années,
les fabricants ont reconnu que cette technologie peut aussi
étre utile pour les personnes vulnérables a I'errance; depuis,
ils tentent de commercialiser ces appareils aupres de la
population, en particulier aupres des personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer. La technologie se développe a un
rythme rapide et elle est abondamment publicisée, notam-
ment sur Internet. Comme il existe une pléthore d’ap-
pareils de localisation, les ergothérapeutes doivent con-
naitre les meilleures facons de répondre aux besoins de
leurs clients a partir des choix de technologie de localisa-
tion offerts sur le marché.

En 2005, j’ai découvert que de la technologie de locali-
sation pouvait étre utilisée pour les personnes susceptibles
d’avoir des comportements d’errance; je travaillais alors
avec un homme qui ne pouvait participer a certaines occu-
pations de maniére autonome en raison de son comporte-
ment et de son besoin de supervision constante. Il
souhaitait éperdument promener son chien sans aide, mais
il n’était pas certain de pouvoir rester sur la route choisie.
Sa famille et lui ont accepté de participer a I'essai informel
d’'un appareil de localisation. De maniere concourante, un
an plus tard, le Ministere des services sociaux et commu-
nautaires de 'Ontario a exprimé le désir d’évaluer la possi-
bilité d'utiliser 1a technologie de localisation pour les per-

«...aucun systéme de technologie de localisation ne représente
une solution idéale. »

sonnes vulnérables a 'errance. Mes collegues et moi (c’est-
a-dire, trois ergothérapeutes et un récréologue) du pro-
gramme Accessibly Yours, une division du service de la
School of Rehabilitation Science de la McMaster University,
avons consulté le Ministére et éventuellement, nous avons
établi un partenariat afin de faire une évaluation au moyen
d’'un essai déquipement et d’'une étude qualitative. Le rap-
port complet du projet de technologie de localisation est
disponible a : http://www.fhs.mcmaster.ca/rehab/locat-
ingtechnology/.

Les participants étaient enthousiastes a I'idée de trou-
ver de I'équipement qui répondrait a deux besoins tres pré-
cis : aider les familles et les aidants a localiser des person-
nes vulnérables a I'errance ou ayant fait une fugue ainsi
que les personnes qui aimeraient jouir d'une plus grande
autonomie dans la communauté, mais qui ont peur de se
perdre ou d’avoir des problémes. Au début du projet, les
chercheurs avaient des inquiétudes face a des questions

d'ordre éthique relatives a I'utilisation de la technologie de
localisation, notamment les préjugés associés a des
appareils qui sont utilisés pour repérer des animaux ou des
criminels et également 1a possibilité d'enfreindre le droit a
la vie privée. Toutefois, des groupes de consommateurs ont
indiqué que le fait d’avoir besoin de moins de surveillance,
d’éliminer 1a nécessité de verrouiller les portes et de réduire
I'utilisation des médicaments, de méme que 'augmenta-
tion de 'autonomie et de la sécurité dépassaient toute
question d’'ordre éthique anticipée.

La privation occupationnelle et la
perte dautonomie qui résultent d'un A propose de 'auteure -

comportement d’errance sont de- ELIZABETH STEGGLES est une
venues apparentes pour le groupe de  ergothérapeute qui tra-
consommateurs. Un grand nombre vaille actuellement a titre
de personnes vulnérables a l'errance de directrice de projet a la
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aidants en matiere de rendement
occupationnel sont également né-
gligés, car une grande partie de leur
temps est consacré aux personnes a
qui ils prodiguent des soins.

Pendant le projet, il est devenu
évident qu'aucun systéme de tech-
nologie de localisation ne représente une solution idéale.
Lun des résultats du projet a été de constater qu’il existe
différent types d’appareils, principalement les systemes de
positionnement global (GPS) et 1a radio, munis d'une
gamme de caractéristiques différentes. En outre, la tech-
nologie peut prendre différentes formes, par exemple les
téléphones cellulaires ou les bracelets qui transmettent ou
recoivent des signaux. Nous avons répertorié 26 produits
ou services a partir d'une recherche sur Internet.

Afin d’aider les consommateurs et les ergothérapeutes
a cibler leurs besoins, a examiner les différentes caractéris-
tiques offertes et a favoriser 1a réalisation d’occupations
significatives, veuillez consulter 1a page 31 de ce numéro.
Vous y trouverez des réponses aux questions les plus sou-
vent posées sur la technologie de localisation.
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Foire aux questions sur la technologie de localisation

Elizabeth Steggles, James Leslie et Sue Baptiste

En quoi consiste 1a technologie de localisation?

La technologie de localisation fait habituellement référence
a un appareil électronique qui permet aux aidants de
localiser une personne qui risque d’errer ou de se perdre.
Généralement, la personne a risque porte un appareil
comme un bracelet ou un téléphone cellulaire, qui fait par-
tie d'un systeme. Certains appareils font appel a l'aidant
pour trouver la personne qui porte I'appareil, alors que
d’autres font appel a un service de surveillance, comme un
centre d'appels. Un autre systéme fait appel aux services de
la police pour retrouver la personne munie de I'appareil. La
technologie utilisée est souvent celle des systemes de posi-
tionnement global (GPS) ou FM (radio).

Qui peut utiliser 1a technologie de localisation?

Les candidats sont, notamment les personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer et d’autres démences, d’autismes,
d’'un trouble du développement ou d’autres problémes qui
peuvent entrainer des risques d’errance ou de se perdre. La
technologie de localisation peut permettre de retrouver
une personne ou donner une plus grande autonomie a une
personne qui veut sortir seule.

Quelques détails sur la technologie de localisation

1. Questions d’ordre éthique :

« Lappareil peut favoriser les préjugés associés a la
recherche d’animaux et de criminels.
Lappareil peut enfreindre le droit d'une personne a
la vie privée, la dignité et 1a liberté.
Lappareil peut signaler a 1a population en général
que cette personne a un handicap. Ceci peut la ren-
dre plus vulnérable ou I'isoler socialement.
+ Actuellement, il n’y a aucune directive a savoir qui
sont les personnes qui doivent donner leur consente-
ment pour I'utilisation de 1a technologie.
La coercion pourrait étre utilisée pour forcer une per-
sonne a utiliser la technologie.
Lutilisation de la technologie peut entrainer une
moins grande supervision et une perte de contact
humain.
Lutilisation de la technologie peut entrainer le con-
finement, car on pourrait I'utiliser pour empécher les
gens d’aller et de venir a leur guise.

2. Facteurs a prendre en considération pour la personne a
risque (la personne qui porte 'appareil) :
- Latechnologie de localisation peut-elle étre attachée
a la personne ou transportée par la personne?
- La personne qui porte I'appareil peut-elle tolérer de
porter cet appareil?
- A quoi ressemble la technologie de localisation, par
exemple taille, poids et aspect esthétique?

- Lappareil est-il facile a enlever pour la personne qui
le porte?

- Lappareil comprend-t-il un bouton d’aide ou d’appel?

- La personne qui porte I'appareil peut-elle trouver sa
propre localisation?

+ Y a-t-il plus d'une personne qui porte I'appareil?
Combien?

3. Facteurs a prendre en considération pour les aidants :

+ Quelles sont les personnes qui doivent repérer ou
situer la personne? Par exemple, un aidant, un
organisme, un centre d’appels ou la police?

+ La communication bidirectionnelle est-elle requise
pour la personne qui erre?

+ Faut-il posséder des habiletés, des connaissances ou
une formation particuliéres pour utiliser la technolo-
gie de localisation?

- Est-il facile de faire I'entretien de I'appareil de locali-
sation, par exemple, de la recharger, de la nettoyer?

- Faut-il se servir d'une carte pour déterminer la route
menant a I'endroit ou se trouve la personne qui
porte l'appareil?

« Le systeme peut-il étre adapté aux besoins
changeants de la personne, par exemple, une person-
ne qui part en vacances?

4. Facteurs techniques :

Lappareil de localisation est-il a I'épreuve de 'eau?

Ou la personne qui porte I'appareil doit-elle se trou-

ver pour que la technologie fonctionne ? Les tech-

nologies ne fonctionnent pas partout, par exemple,
dans un édifice, dans la forét, a 'extérieur de la com-
munauté immédiate, pres de I'eau ou dans l'eau.

Quelle est 1a durée de la batterie?

La technologie de localisation exige-t-elle d'autre

équipement pour fonctionner, comme un ordinateur,

un acces a Internet, un téléphone cellulaire ou un
poste de chargement?

Une sonnerie ou une alarme est-elle requise :

- lorsque la personne enléve I'appareil?

- lorsque la personne qui porte I'appareil tombe?

- lorsque la personne qui porte I'appareil est prés
de l'eau ou dans I'eau?

- lorsque la personne se trouve a I'extérieur d'une
aire donnée?

- lorsque la personne qui porte I'appareil quitte un
édifice?

- lorsque la personne qui porte I'appareil est prés
de la circulation routiere?

- A quel endroit 1a technologie de localisation sera-t-
elle utilisée? Par exemple, dans un établissement de
soins de longue durée, a 'école, dans le voisinage ou
partout.
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Avec I'tvolution rapide de cette technologie, d’autres ques-
tions seront soulevées lorsque vous chercherez un systeme
qui répondra a vos besoins. La technologie de localisation
représente seulement I'une des stratégies pour traiter les
comportements d’'errance ou pour aider les gens qui se per-
dent; elle n'est pas appropriée pour toutes les situations et
pour toutes les personnes. Il est important de collaborer
avec I'équipe de santé afin de déterminer les stratégies les
plus judicieuses.

*Cette « Foire aux questions » n'est qu'un guide et elle ne
prétend pas nécessairement traiter de toutes les questions
associées a la technologie de localisation. Larticle a été
rédigé en octobre 2006 par I'équipe du projet de technolo-
gie de localisation de I'école des sciences de la réadaptation
de I'Institute of Applied Health Sciences, de la McMaster
University. Pour en savoir davantage, communiquez avec
Elizabeth Steggles : Tél.: 905 525 9140 poste 21096 ou cour-
riel : steggl@mcmaster.ca
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