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Annonce de la formation de l’ACE-QC 
Nous avons de bonnes nouvelles à vous transmettre!  Au nom 
du conseil d’administration de l’ACE, nous aimerions vous annoncer 
qu’à partir du 1er octobre 2016, l’ACE établira un chapitre d’adhérents 
dans la province de Québec. Le chapitre du Québec, soit l’ACE-QC, 
procurera de nombreux avantages à nos adhérents du Québec, dont 
une représentation officielle auprès de leur gouvernement provincial, 
un nouveau partenaire dans la poursuite de l’excellence en ergothérapie 
au Québec, une attention plus grande accordée à leurs préoccupations 
et besoins provinciaux, de même que des tribunes et des ressources 
additionnelles. 
Avez-vous créé votre inscription dans le Trouvez un 
ergo?
Nous avons maintenant une nouvelle plateforme pour aider les 
Canadiens à trouver un ergothérapeute! Trouvez un ergo est un nouvel 
avantage de l’adhésion offert exclusivement aux membres admissibles de 
l’ACE. Ce nouvel outil de recherche comprend plusieurs caractéristiques, 
dont les suivantes :

• format en ligne facile à utiliser et permettant d’effectuer des 
recherches

 • carte interactive  
• nombreux paramètres de recherche, dont le domaine de pratique, la 

ville et les coordonnées
 • possibilité d’ajouter un logo, une photo, une courte biographie et des 

liens vers les médias sociaux
• quatre types d’inscription pour répondre aux besoins divers 

des ergothérapeutes canadiens, donc une inscription de base 
GRATUITE.

L’ACE fera la promotion du nouvel outil de recherche Trouvez un 
ergo auprès des parties prenantes externes, des intervenants faisant 
des demandes de consultation en ergothérapie et des partenaires 
communautaires; ne ratez pas cette occasion de créer votre inscription 
dès aujourd’hui.

Pour en savoir davantage, visitez le : www.caot.ca/findanOT

Des nouvelles de la revue Actualités ergothérapiques 
NOUVEL appel d’articles sur la pratique dans le secteur privé 
pour les Actualités ergothérapiques 
Le comité de rédaction des Actualités ergothérapiques est à la recherche 
d’articles sur la pratique dans le secteur privé pour un numéro thématique 
qui sera publié en mars 2017. Prière de se rendre au http://www.caot.ca/
default.asp?ChangeID=25&pageID=7 pour lire la description complète de 
l’appel d’articles.

Bienvenue aux nouvelles bénévoles des Actualités 
ergothérapiques  
Nous souhaitons la bienvenue aux nouveaux éditeurs thématiques et 
membres du comité de rédaction des Actualités ergothérapiques :

• Sarah Hobbs et Sarah Villiger – éditrices thématiques de la chronique 
Perspectives estudiantines 

• Erin Moerman – éditrice thématique de la chronique Les assistants de 
l’ergothérapeute et le personnel de soutien en ergothérapie 

• Tarra Carter – représentante des étudiants des programmes menant à 
l’entrée en exercice de l’ergothérapie au sein du comité de rédaction 

Nous sommes enthousiastes à l’idée de travailler avec ces nouveaux 
membres de l’équipe des Actualités ergothérapiques!

Publication d’articles scientifiques ou d’articles sur des 
évaluations de programme 
Le comité de rédaction des Actualités ergothérapiques reçoit souvent 
des questions à propos du type de données et de résultats de projets 
de recherche pouvant être publiés. Dans les Actualités ergothérapiques, 
nous ne publions pas les résultats de recherche originaux; cependant, 
il nous fait plaisir de publier des articles qui décrivent les conséquences 
pour la pratique d’un projet de recherche ayant été publié dans une autre 
revue. Nous publions aussi des articles qui décrivent des évaluations 
de programme ou des projets d’amélioration de la qualité pouvant 
comprendre des données descriptives de base. Pour en savoir davantage, 
veuillez consulter les directives à l’intention des auteurs des Actualités 
ergothérapiques au : http://www.caot.ca/default.asp?pageid=91.

Soutenir la Fondation canadienne d’ergothérapie 
(FCE) 
Il est possible de faire des dons en ligne, par téléphone ou par la poste. 
www.cotfcanada.org

Vous pouvez aussi appuyer la FCE en achetant un collier au : https://www.
hilarydruxman.com/product/53n1-ot/

Membres du comité d’examen des candidatures pour les subventions et les 
bourses de recherche 2016-2018 de la FCE :
Deb Cameron, présidente 
Emily Etcheverry 
Kim Larouche 
Bill Miller
Susanne Murphy 
Aliki Thomas
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Depuis 1926, l’Association canadienne des ergothérapeutes (ACE) 
publie des ressources pour appuyer et favoriser l’excellence dans 

la pratique de l’ergothérapie. En tant qu’unique maison d’édition se 
consacrant exclusivement à l’ergothérapie au Canada, l’ACE a pour 
but de publier et diffuser des ressources fondées sur les faits qui sont 
pertinentes pour les praticiens (p. ex. des manuels de référence, des 
guides sur la pratique, des outils de réflexion). Le but de cet article 
est d’illustrer comment le service des publications de l’ACE appuie les 
ergothérapeutes dans leurs projets de publication. Ce processus de 
soutien s’inspire des huits points d’action clés du Cadre conceptuel 
du processus de pratique canadien (CCPPC), « un cadre de 
processus pour favoriser l’habilitation occupationnelle fondée sur les 
faits et centrée sur le client » (Craik, Davis et Polatajko, 2013, p. 232). 
Dans ce court article, nous décrirons uniquement les quatre premiers 
points d’action du CCPPC.

La proposition de publication est l’outil de communication utilisé 
pour initier et établir le contact avec les auteurs éventuels. Lorsqu’elle 
est terminée, cette proposition comporte de 3 à 10 pages, et elle 
est accompagnée d’un exemple de chapitre, de même que de 
renseignements sur l’expertise des auteurs. On désigne un membre 
de l’équipe de l’ACE comme « chargé de dossier » du projet. Cette 
personne rencontre les auteurs et prépare le terrain, en leur donnant 
de l’information sur le processus et les étapes à suivre.

Le point d’action qui consiste à évaluer la proposition de 
publication est alors amorcé par l’intermédiaire d’une table d’aide 
à la décision. Cette table est utilisée pour compiler les forces 
(qui appuient la décision d’aller de l’avant) et les faiblesses ou les 
risques inhérents à la proposition, dans le contexte du marché 
des publications en ergothérapie. Ce genre d’outil a prouvé son 
efficacité pour soutenir le processus de réflexion et de décision 
(Stacey et al., 2014). La table d’aide à la décision décrit également 
le degré d’expertise et d’expérience des auteurs par rapport à leur 
sujet. Les difficultés anticipées, les possibilités de développement 
et les facteurs environnementaux sont ensuite identifiés pour le 
projet. Cette table est remplie par le chargé de dossier; les auteurs 
participent également, en suggérant des éléments à considérer ou 
à préciser. Par ailleurs, pour améliorer la qualité et le rendement de 
son analyse environnementale, l’ACE fait appel à une gestionnaire en 
développement d’entreprise. Cette personne effectue une analyse de 
marché, émet des commentaires sur la viabilité de la publication et 
conçoit un plan d’affaires et promotionnel.

Une fois qu’elles sont complétées, la proposition de publication 
et la table d’aide à la décision sont soumises à un comité consultatif 
de l’ACE, qui prend la décision finale—d’aller de l’avant ou non avec 
le projet de publication. De toute évidence, ce comité est chargé de 

choisir les propositions de publication de manière éclairée, afin d’user 
de manière optimale des ressources financières qui proviennent en 
grande partie de la cotisation des membres. Lorsque la décision est 
d’aller de l’avant, le plan de travail est approuvé et mis en oeuvre.

L’étape suivante, se mettre d’accord sur les objectifs et le plan 
d’intervention, comprend non seulement l’examen du contenu de 
la publication et la vérification de l’assurance de la qualité, mais 
aussi des aspects comme l’atteinte d’un accord face au contrat de 
publication et aux délais, la vérification de l’équilibre de la structure 
de la présentation, le choix des références les plus pertinentes, la 
demande des droits pour la reproduction des images, le traitement 
des commentaires des réviseurs et la planification des étapes de la 
promotion nationale et internationale et de la diffusion. Tout au long 
de ce processus, les auteurs sont invités à jouer un rôle actif. Les 
auteurs sont les experts face au contenu de leurs travaux et l’équipe 
de l’ACE, par son expérience, les guide et les aide à atteindre leur plus 
haut degré d’excellence, en adoptant une approche personnalisée et 
centrée sur le client.

En conclusion, il est important de souligner que la production 
d’une publication exige énormément de travail, dont une évaluation 
initiale et un suivi rigoureux et serré. Toutetois, les publications en 
ergothérapie peuvent avoir de multiples impacts positifs et elles 
sont un moyen efficace de faire avancer notre profession. L’ACE 
est fière d’incarner sa mission, qui est de « favoriser l’excellence 
en ergothérapie », en appuyant les auteurs.  Nous invitons les 
lecteurs qui seraient intéressés à s’impliquer au sein du service des 
publications et des services d’apprentissage de l’ACE à consulter 
la page web « Soyez impliqués avec l’ACE  » pour obtenir de plus 
amples renseignements : http://www.caot.ca/default.asp?pageid=1247.
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Mai est le Mois de la parole et de 
l’audition 
À tous les ans, Orthophonie et Audiologie Canada (OAC) consacre 
le mois de mai à une campagne de sensibilisation sur les troubles de 
communication et les professionnels qui peuvent apporter leur aide aux 
personnes atteintes de ces troubles. Tout au long du mois de mai, nous 
travaillons avec plus de 6 300 orthophonistes, audiologistes et aides en santé 
de la communication membres et associés de l’OAC, afin de souligner 
l’importance de la santé de la communication.

Les initiatives de l’OAC dans le cadre du Mois de la parole et de l’audition 
de 2016 sont, notamment, de sensibiliser les hôpitaux pour enfants à 
travers le pays, de faire une campagne de sensibilisation par l’intermédiaire 
des médias sociaux et de faire valoir l’importance de la santé de la 
communication auprès des politiciens et des médias. Nous avons aussi créé 
de nouvelles affiches, des feuillets d’information et des feuilles d’activités 
qui se sont ajoutés à notre collection de ressources. Pour accéder à nos 
ressources gratuites en ligne et en savoir davantage sur le Mois de la parole 
et de l’audition, prière de visiter le : www. maymonth.ca.

Les professionnels de la santé de la communication font 
beaucoup plus que vous ne le croyez 

Les orthophonistes et les audiologiste travaillent avec des personnes de 

tous les groupes d’âges pour identifier, évaluer et traiter un large éventail 
de troubles de communication. Les orthophonistes travaillent avec les 
personnes ayant des troubles du langage, de la parole, de déglutition et 
d’alimentation, et les audiologistes oeuvrent auprès des individus ayant 
des troubles de l’audition, du traitement auditif et autres troubles auditifs 
et d’équilibre. Outre leur travail en milieu clinique, les orthophonistes 
et les audiologistes travaillent dans les domaines de la recherche, de 
l’enseignement, de la représentation, du counselling, de l’élaboration 
de politiques et de l’administration de la santé. Les aides à la santé de la 
communication travaillent avec ces deux groupes de professionnels.

Les orthophonistes et les audiologistes travaillent souvent au sein 
d’équipes interprofessionnelles, en collaborant avec d’autres professionnels, 
dont des ergothérapeutes.  Les ergothérapeutes et les orthophonistes 
savent depuis longtemps qu’il est efficace de traiter conjointement les 
clients de tous âges, dans les hôpitaux, les établissements de soins de longue 
durée, les écoles et autres milieux. Les orthophonistes et les ergothérapeutes 
collaborent aussi fréquemment pour recommander, concevoir et attribuer 
des aides à la communication.

Dans le même ordre d’idées, les ergothérapeutes et les audiologistes 
collaborent souvent aux traitements des patients/clients, en particulier 
auprès des personnes ayant des troubles vestibulaires.

En tant qu’ergothérapeute, vous avez sans doute déjà travaillé avec un 
professionnel en santé de la communication ou avec une personne ayant un 
trouble de communication. Il nous ferait plaisir de publier votre histoire sur 
le site web du Mois de la parole et de l’audition pour illustrer le pouvoir de 
la communication humaine. Pour partager votre histoire avec nous, veuillez 
communiquer avec Felicity Feinman, l’assistante aux communications de 
l’OAC, à : felicity@sac-oac.ca. Les soumissions de toutes longueurs sont les 
bienvenues.

Remarque de la rédactrice en chef : Au sein du système 
de santé canadien, on a constaté un besoin croissant de travailler en 
collaboration et d’apprendre des stratégies qui favorisent la collaboration 
interprofessionnelle (CIP). L’ACE s’est engagée à faireconnaître la CIP et est 
heureuse de promouvoir le travail important de nos collègues, en favorisant 
le dialogue sur les façons dont la CIP peut permettre d’améliorer les soins 
offerts aux clients.
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Des connaissances à la pratique

Les accidents de travail et les maladies professionnelles sont des 
problèmes sérieux au Canada. En effet, en 2013, plus  

241 000 Canadiens ont été victimes d’accidents de travail ou de 
maladies liées au travail ayant entraîné une perte de productivité 
au travail (Association des commissions des accidents de travail 
du Canada [ACATC], 2013). Ces accidents de travail et maladies 
professionnelles ont entraînés des coûts directs de 9,7 milliards de 
dollars pour l’économie canadienne en 2008. Si l’on tient compte 
des coûts directs et indirects, les coûts totaux des accidents de 
travail pour l’économie canadienne sont estimés à plus de 19 
milliards de dollars annuellement depuis 2010 (Gilks et Logan, 2010). 
Ainsi, l’incapacité au travail affecte les Canadiens directement et 
indirectement.

La gestion du handicap est définie comme un effort concerté pour 
prévenir les accidents et les handicaps, créer des aménagements 
pour contribuer au maintien en poste à la suite d’une blessure ou d’un 
handicap et favoriser le rétablissement au moyen d’une intervention 
précoce. La gestion du handicap fait appel à la collaboration entre 
l’employeur, l’employé et, selon le cas, un organisme offrant des 
services de gestion du handicap (Association canadienne des 
ergothérapeutes [ACE], 2011). La prévention de l’incapacité au travail 
est une approche ou un modèle qui repose sur des interventions 
mises en œuvre pendant l’étape de prévention primaire ou le stade 
subaigu d’une maladie, et elle favorise les interventions précoces, 
ce qui permet de prévenir la maladie ou l’invalidité (p. ex., pendant 
le stade subaigu d’une douleur lombaire, afin d’éviter qu’elle ne 
devienne chronique; Bell et al., 1995; Loisel et al., 2001; van Oostrom 
et al., 2009). Comme nous en discutons dans cet article, les 
ergothérapeutes sont dans une position stratégique pour jouer un 
rôle déterminant dans les domaines de la gestion, de l’éducation et 
de la prévention des handicaps associés aux accidents et invalidités 
survenus en milieu de travail.

L’approche globale en ergothérapie
La façon dont les ergothérapeutes conçoivent la relation entre 
les individus, leur environnement et leurs occupations leur donne 
une perspective unique et utile dans le processus de gestion du 
handicap (ACE, 2011). L’approche globale en ergothérapie ne se 
résume pas simplement à prendre en compte les aspects physiques 
de la santé au travail, mais également les aspects mentaux, affectifs, 
cognitifs, culturels, sociaux et idiosyncrasiques (ACE, 2015; Thibault, 
Loisel, Durand, Catchlove et Sullivan, 2008). Dans la littérature, 
on a constaté que l’adoption d’une approche globale du handicap 
au travail et de la prévention du handicap entraînait de meilleurs 
résultats en matière de santé (ACE, 2015; Carragee, Alamin, Miller 
et Carragee, 2005; Sullivan et Stanish, 2003; Thibault et al., 2008; 
Tjulin, MacEachen et Ekberg, 2010). Des données probantes ont 
indiqué que le handicap au travail va bien au-delà des composantes 
physiques en jeu et qu’il est influencé par des caractéristiques 
personnelles (p. ex., facteurs psychosociaux) et environnementales 

(p. ex., le milieu de travail, les régimes d’indemnisation; Carragee et 
al., 2005; Loisel et al., 2001; Sullivan et Stanish, 2003; Thibault et al., 
2008; Tjulin et al., 2010).

Facteurs psychosociaux 
La littérature a montré qu’en tenant compte des facteurs 
psychosociaux (p. ex., satisfaction face à l’emploi, capacité de prendre 
des décisions) lors de la gestion du handicap au travail, il est possible 
d’augmenter les résultats positifs pour les clients et les employeurs 
(ACE, 2015; Carragee et al., 2005; Loisel et al., 2001; Sullivan et 
Stanish, 2003; Thibault et al., 2008; Tjulin et al., 2010). Une étude sur 
la douleur lombaire a indiqué que la prise en compte combinée des 
variables psychosociales et des variables physiques permettait de 
mieux prédire la douleur lombaire à long terme, alors qu’en ne tenant 
compte que des variables physiques, on n’observait que de faibles 
associations entre la douleur lombaire et l’invalidité à long terme. 
L’étude a aussi mis en relief le fait que les variables psychosociales 
étaient fortement prédictives des situations de congé pour invalidité 
à court terme et à long terme et des rendez-vous médicaux pour des 
douleurs lombaires (Carragee et al., 2005). Le fait de tirer parti de 
la valeur prédictive des facteurs psychosociaux pourrait contribuer 
au développement de traitements et de stratégies d’intervention 
judicieux et donc, à la réduction du temps de travail total perdu.

Une étude sur le retour au travail a permis de découvrir que les 
interventions en milieu de travail devraient s’étendre au-delà des 
aménagements techniques et orientés sur la tâche généralement 
associés au retour au travail et tenir également compte du contexte 
social dans lequel les interventions sont effectuées (Tjulin et al., 
2010). Les auteurs de l’étude ont suggéré que le processus du retour 
au travail est un événement socialement construit dans lequel les 
interactions et les relations sociales sont changeantes (Tjulin et al., 
2010). Les résultats suggèrent qu’un contact social précoce avec des 
collègues de travail pendant l’étape précédant le retour au travail 
avait permis d’éliminer les sentiments d’invisibilité et d’incertitude 
de l’employé accidenté ou malade; ce contact a également offert 
une occasion pour communiquer ouvertement sur les modalités 
et le moment du retour au travail. Ces contacts préliminaires ont 
aussi entraîné une plus courte durée du congé d’invalidité (Tjulin, 
et al., 2010). L’étude a aussi démontré que les interventions suivant 
le retour au travail comprenaient généralement des emplois et 
des tâches modifiés, afin d’éliminer l’impact ou la présence des 
composantes physiques de l’invalidité du travailleur, toutefois, dans 
ces interventions, l’impact social et psychologique de la transition 
n’était pris en compte. Ainsi, l’adoption d’une approche plus globale 
du processus de retour au travail entraîne des transitions plus faciles, 
moins de sentiments d’incertitude et des congés d’invalidité plus 
courts (Tjulin et al., 2010). Les ergothérapeutes ont la possibilité de 
jouer un rôle déterminant dans cette approche, en enseignant aux 
employeurs et aux employés les avantages des contacts précoces. 
De plus, en participant aux premières étapes du retour au travail, 
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les ergothérapeutes peuvent contribuer à la planification et au 
développement du plan de retour au travail qui permet de tenir 
tous les intervenants informés, en facilitant la communication et les 
contacts précoces et en éliminant les sentiments d’incertitude.

Les facteurs psychosociaux sont également des aspects importants 
à considérer dans le domaine de la gestion de la douleur, car la 
gestion de la douleur est une composante intégrale du processus 
de retour au travail. Une étude a permis de montrer que les 
interventions ciblant l’intensité de la douleur, la dramatisation et la 
crainte de la douleur peuvent être un moyen efficace de réduire les 
comportements liées à la douleur (p.ex, grimacements de douleur, 
réactions de protection, expressions verbales de douleur; Thibault 
et al., 2008). On a observé que les interventions qui abordent et 
réduisent les facteurs psychosociaux associés à la douleur ont un 
impact important sur la réussite de la réadaptation (Thibault et al., 
2008). Dans une étude similaire, on a constaté que bien que les 
facteurs psychosociaux et sociaux soient abordés par de nombreux 
programmes tertiaires de gestion de la douleur, l’importance de 
ces facteurs a été reconnue dans les programmes de prévention 
primaire et secondaire (Sullivan et Stanish, 2003). Les auteurs 
de cette étude ont observé que, jusqu’à maintenant, la douleur a 
été principalement conceptualisée comme étant essentiellement 
physique et les interventions psychologiques n’ont pas été jugées 
essentielles (Sullivan et Stanish, 2003). Les auteurs suggèrent que 
les programmes d’activités de mobilisation axés sur la psychologie 
(incorporant la restructuration cognitive et la réévaluation de la 
participation à des activités en fonction de la douleur) pourraient être 
avantageux s’ils étaient incorporés dans les programmes de gestion et 
de prévention de la douleur (Sullivan et Stanish, 2003).

Prévention de l’incapacité au travail (PIT)
Loisel et ses collègues (2001) on mené une étude dans laquelle ils 
discutaient d’un changement de paradigme allant du traitement des 
invalidités et des maladies au travail à la prévention des invalidités au 
travail; les auteurs avaient le sentiment que ce changement pourrait 
contribuer à réduire le nombre de cas de douleur chronique chez les 
travailleurs. Le modèle de la PIT passe de la prévention secondaire 
et tertiaire (qui vise à améliorer ou réduire l’impact de la blessure ou 
de la maladie qui se sont déjà produites) à la prévention primaire 
(qui vise à prévenir les blessures ou les maladies avant qu’elles ne se 
produisent; Bell et al., 1995; CAOT, 2015). Les études ont montré 
qu’en adoptant l’approche de la PIT pour traiter les clients « en 
les rassurant et en leur offrant des interventions liées au milieu de 
travail » plutôt que le modèle médical du traitement de la douleur 
chronique, il est possible de prévenir le développement des maladies 
progressives, prolongées ou chroniques (Loisel et al., 2001, p. 352).

L’approche de la prévention de l’incapacité au travail correspond 
à l’approche globale en ergothérapie et elle tient également 
compte des facteurs psychosociaux associés aux interventions 
efficaces. L’ACE a présenté un effort concerté afin de mieux 
refléter l’importance de tenir compte des composantes physiques, 
psychosociales, culturelles et environnementales pendant les 
interventions de santé en milieu de travail (ACE, 2015). L’ACE a 
également lancé un grand nombre d’initiatives sur ce sujet, qu’elle a 
l’intention de poursuivre, notamment : fournir de l’information aux 
ergothérapeutes sur les différentes façons de promouvoir la santé 
au travail et la prévention primaire, et rehausser la pratique fondée 

sur les faits en diffusant les études sur l’efficacité des interventions 
ergothérapiques et en favorisant la collaboration avec les intervenants 
en gestion de l’incapacité au travail  afin d’améliorer les services 
d’ergothérapie et de contribuer à l’élimination des invalidités au travail 
(ACE, 2015).

Pour en savoir davantage sur les ressources sur la santé et le bien-
être au travail, consultez la page de ressources de l’ACE sur ce sujet 
(http://www.caot.ca/ default.asp?pageid=4265), de même que la prise 
de position sur l’ergothérapie et la santé au travail (http://www.caot.
ca/default.asp?pageid=1137).
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Des connaissances à la pratique

Bienvenue à la nouvelle chronique thématique, La RCE : Faits 
scientifiques et données probantes pour votre pratique, une 

tribune pour discuter des conséquences pour la pratique des articles 
publiés dans la Revue canadienne d’ergothérapie (RCE). Au fil des 
ans, de nombreux auteurs ont mis l’accent sur le besoin de mener 
des études cliniques et d’adopter une pratique fondée sur les faits 
(Thomas et Law, 2013; Law et Baum, 1998). « Pour réussir la mise en 
œuvre d’une approche de la pratique fondée sur les faits, les données 
des rapports scientifiques doivent être adoptées et utilisées par les 
utilisateurs ciblés, c’est-à-dire les praticiens en ergothérapie qui ont 
l’intention d’utiliser des faits scientifiques pour appuyer leur pratique » 
(Sudsawad, 2005, p. 351).

Dans la pratique fondée sur les faits, on s’attend à ce que les 
praticiens aient accès aux travaux de recherche, qu’ils soient en 
mesure de les évaluer et qu’ils puissent les intégrer à leur expertise 
clinique et aux valeurs des clients (Bennett et Townsend, 2006). 
La recherche a démontré que les ergothérapeutes reconnaissent 
l’importance et les principes de la pratique fondée sur les faits, 
mais que de nombreux défis se posent quant à sa mise en œuvre, 
notamment, le manque de temps et de compétences en évaluation, 
de lourdes charges de travail et la perception selon laquelle il y a un 
manque de faits probants (McClusky, 2003, 2004). Law and Baum 
(1998) ont constaté que l’une des barrières à la pratique fondée sur 
les faits est que les ergothérapeutes ont le sentiment de ne pas avoir 
les compétences requises pour interpréter les faits scientifiques, 
ce qui implique que l’application des résultats de recherche dans la 
pratique est parfois difficile à comprendre et à interpréter. Barrett 
et Paterson (2009) ont découvert dans leur étude sur un groupe de 
réflexion que les « participants décrivaient leur frustration et leurs 
craintes au sujet de leurs compétences pour recenser et évaluer 
la littérature de manière critique et adéquate » (p. 9). Bien que de 
nombreux chercheurs s’efforcent maintenant de présenter leurs 
résultats en fonction des conséquences pour la pratique, les praticiens 
ne sont pas toujours à l’aise avec cet aspect. 

Dans l’éditorial du numéro de décembre 2015 de la RCE, la 
rédactrice en chef Helene Polatajko et Christie Welch écrivaient : 
« chacun d’entre nous est, en bout de ligne, le gardien de sa propre 
assimilation et application des connaissances dans la pratique. Par 
conséquent, chacun d’entre nous doit faire preuve d’autoréflexion; 
chacun d’entre nous doit remettre en question les facteurs qu’il ou 
qu’elle emploie pour évaluer les nouvelles données probantes, afin 
de trouver la meilleure manière d’aider les clients à réaliser leurs 
occupations ». (p. 269).  

Le but de cette nouvelle chronique des Actualités ergothérapiques 
est d’offrir une tribune régulière à l’application des faits scientifique 
publiés dans la RCE. Cette chronique permettra de présenter et 

de publier des recherches dans les deux revues de l’ACE. Nous 
invitons les auteurs et les lecteurs de la RCE, y compris les étudiants, 
à soumettre des articles. Les sujets peuvent être présentés sous 
forme d’un article complet des Actualités ergothérapiques axé sur les 
conséquences pour la pratique d’un article publié récemment dans 
la RCE, ou encore sous forme de compilation décrivant plusieurs 
articles de la RCE qui sont pertinents pour la pratique. Les brefs 
comptes rendus de 500 à 1000 mots seront acceptés, de même 
que les articles plus longs, pouvant contenir jusqu’à 2000 mots. 
Veuillez consulter les directives à l’intention des auteurs d’articles 
pour les Actualités ergothérapiques pour en savoir davantage sur les 
diverses façons de présenter des articles, au  http://www.caot.ca/
default.asp?ChangeID=114&pageID=91. Lancez-vous! N’hésitez pas à 
communiquer avec moi pour discuter de vos idées.

Pour inaugurer ce thème, je présente à la page suivante un article 
récent de Brenda Beagan, publié dans le numéro de décembre 2015 
de la RCE.
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Article : Approaches to culture and diversity: A critical 
synthesis of occupational therapy literature/Des 
approches en matière de culture et de diversité : une 
synthèse critique de la littérature en ergothérapie
Auteure : Brenda L. Beagan
Publié dans la Revue canadienne d’ergothérapie, 2015, 
Volume 82(5), p. 272 à 282

Cet article des Actualités ergothérapiques présente une étude 
de délimitation de l’étendue ayant été publiée dans la RCE.  

Cette étude a été menée à la suite d’un appel à la discussion sur les 
conséquences des approches orientant le travail des ergothérapeutes 
face aux différences culturelles et autres formes de diversité, en 
soulignant l’importance des relations sociales et de pouvoir entre 
le client et l’ergothérapeute. L’article examine et fait une synthèse 
critique de la littérature sur la culture et la diversité publiée en 
ergothérapie entre 2007 et 2014. Quatre approches différentes et 
leurs conséquences font l’objet d’une discussion : la compétence 
culturelle, la pertinence culturelle, la sécurité culturelle et l’humilité 
culturelle.

L’article examine les différentes façons dont la diversité transcende 
l’ethnicité. L’auteure explique que la diversité est axée non seulement 
sur la différence, mais également sur la façon dont cette différence 
crée des relations de pouvoir et des inégalités dans certains 
groupes. Beagan écrit que « dans chaque rencontre ergothérapique, 
l’ergothérapeute et le client sont toujours en immersion complète 
dans leurs propres contextes sociaux et culturels, qui peuvent différer 
tant par leur genre, que par leur classe, leur ethnicité et autres »  (p. 
273). Beagan nous rappelle l’engagement de la Fédération mondiale 
des ergothérapeutes (2006) à habiliter toute personne à participer à 
la vie quotidienne selon ses pleines capacités.

Dans les articles examinés par Beagan, on constatait que la 
compétence culturelle était axée sur le développement de la 
conscience, des connaissances et des compétences. La conscience 
consiste à reconnaître nos propres valeurs, préjugés et attitudes 
et à déterminer en quoi ils peuvent différer de ceux de nos clients. 

Les connaissances sont associées à ce que nous savons sur les 
autres cultures, en particulier, en matière de santé, de maladie et 
de handicap. Les compétences liées à la compétence culturelle 
comprennent souvent la communication efficace et le recours à des 
occupations adaptées à la culture.  L’ergothérapie sensible à la culture, 
telle que décrite par Beagan, est une approche de l’ergothérapie qui 
crée un espace pour les différences culturelles. Ce genre d’approche 
reconnaît les préjugés et les suppositions culturels qui existent au 
sein de la profession d’ergothérapeute. Cette perspective peut 
favoriser une transition d’un point de concentration exclusif vers la 
considération d’autres aspects de la diversité socioculturelle.

Beagan explique que, dans la majorité des cas, la sécurité culturelle 
a été étudiée dans le contexte de la santé des Autochtones. La 
sécurité culturelle va au-delà de la sensibilité et de la reconnaissance 
de la différence culturelle, en analysant les déséquilibres de pouvoir et 
leurs conséquences à long terme. Elle met l’accent sur les contextes 
sociaux, économiques et politiques qui peuvent façonner nos réalités 
sociales actuelles.

Comme Beagan l’écrit, l’humilité culturelle et la réflexivité 
critique exigent un engagement à l’autoévaluation continue et 
honnête, par l’examen de la façon dont on contribue aux schèmes 
de marginalisation intentionnelle et non intentionnelle basés sur 
l’ethnicité, la race, la classe sociale, le sexe et l’identité sexuelle. 
Beagan cite Hammell (2013), qui explique que « l’humilité culturelle 
pousse les ergothérapeutes à reconnaître les façons dont leurs 
propres perspectives peuvent différer de celles des autres et à 
reconnaître les avantages qu’ils retirent de leurs propres positions 
professionnelles et sociales » (p. 228).

Beagan a constaté que certains principes semblent communs à 
toutes les approches de la culture et de la diversité en ergothérapie, 
c’est-à-dire, la conscience de soi, les connaissances au sujet des 
autres groupes socioculturels et le respect des autres. On trouve 
une excellente comparaison des quatre approches dans le tableau 
3 (p. 279) présenté dans l’article de la RCE, qui comprend les 
réponses à des questions comme les suivantes : « comment l’enjeu 
ou le problème est-il perçu? »  et « comment peut-on améliorer sa 
pratique? »
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Beagan s’est montrée préoccupée du fait qu’on accorde peu 
d’attention dans la littérature en ergothérapie aux aspects de la 
diversité sociale qui vont au-delà de l’ethnicité. Elle écrit, « on a publié 
peu d’articles en ergothérapie sur la pauvreté ou d’autres aspects, 
comme la classe sociale, le racisme ou l’ethnocentrisme, le genre ou 
l’identité de genre, l’orientation sexuelle, la religion ou les effets de la 
discrimination fondée sur les capacités physiques » (p. 278).

En conclusion, Beagan affirme que bien que la compétence 
culturelle semble être bien connue dans l’ensemble des professions, 
elle croit que ce concept n’aborde pas la question des relations 
de pouvoir et les aspects autres que l’ethnicité. Beagan admet 
que la conscience de la sensibilité culturelle ajoute un point de 
vue important sur les façons dont les suppositions culturelles 
sont considérées dans les cadres théoriques en ergothérapie. Elle 
considère que lorsqu’on utilise l’approche de la diversité axée sur la 
sécurité culturelle, les structures de pouvoir basées sur des questions 
sociales, économiques et politiques sont souvent perçues comme 
une différence culturelle. Beagan affirme que « bien que ces concepts 
soient nouveaux en ergothérapie, l’humilité culturelle et la réflexivité 
critique sont très prometteuses, du fait qu’elles sont centrées sur les 
relations de pouvoir structurées, qu’elles peuvent être appliquées 
au-delà de l’ethnicité et qu’elles insistent sur le fait que le ‘problème’ 
de la diversité n’est pas individuel en soi, et qu’il est toujours une 
instanciation des relations structurelles actuelles » (p. 278).

Conséquences pour la pratique
Beagan nous rappelle qu’en faisant preuve d’humilité culturelle, 
nous devenons souvent de plus en plus conscients du fait que 
nous savons bien peu de choses et que nous devrions apprendre 

à vivre avec incertitude plutôt que de consacrer tous nos efforts  à 
la démonstration de notre confiance et de nos compétences face 
aux différentes cultures dans notre pratique.  Pour y arriver, nous 
devons penser autrement lorsque nous adaptons nos pratiques, 
nos évaluations et nos interventions. Pour faire preuve de réflexivité 
critique, nous devons examiner les manières dont nous conservons ou 
transformons les structures sociales et les relations de pouvoir dans 
nos interactions quotidiennes avec nos clients et nos collègues. En 
concentrant notre attention sur ces éléments souvent négligés, nous 
pourrons préciser et améliorer notre façon de concevoir comment 
la diversité peut transcender l’ethnicité. L’un des messages clés de 
Beagan nous rappelle que compte tenu de l’attention que nous 
accordons aux relations de pouvoir social, les approches de la sécurité 
culturelle et de l’humilité culturelle avec réflexivité critique semblent 
être les plus utiles pour l’ergothérapie.

Pour lire l’article de Beagan en entier, prière de vous rendre sur le 
site web de la RCE, par l’intermédiaire du site web de l’ACE : http://
www.caot.ca/default. asp?ChangeID=91&pageID=83.
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Les débuts de la collaboration
Depuis l’été 2012 et le lancement du nouveau programme de 
musicothérapie au Princess Margaret Cancer Centre à Toronto, 
en Ontario, les auteures, qui sont toutes deux membres de l’équipe 
paramédicale, ont constaté les points de convergence entre leurs champs 
d’intervention et les conséquences générales de ces convergences. En 
tant que membre des mêmes équipes de santé à l’hôpital, nous (une 
musicothérapeute et une ergothérapeute) avons commencé à voir les 
liens entre nous, en tant que praticiennes s’efforçant d’atteindre des 
buts semblables à l’aide de médiums différents. Dans cet article, nous 
présenterons quelques expériences de collaboration que nous avons 
vécues en oncologie et en soins palliatifs, de même qu’une description 
de ce qui est ressorti à la suite de nos collaborations. Ensemble, nous 
avons discuté pendant de nombreuses heures à la suite des séances, 
pour identifier ce que nous considérons maintenant comme une nouvelle 
approche conjointe, désignée par le terme « activation collaborative », 
afin d’envisager les expériences conjointes et les buts que nous cherchons 
à atteindre.

Description
Dans notre pratique quotidienne, nous devons accomplir des tâches 
qui semblent différentes avec nos clients. Par exemple, en tant 
qu’ergothérapeute, Catherine incite les gens à prendre part à des 
activités de la vie quotidienne tout en évaluant leurs capacités, afin 
d’émettre des recommandations en vue de répondre à leurs besoins 
et de faciliter leur participation. L’un des aspects psychothérapeutiques 
de l’intervention entre en jeu lorsque Catherine offre des séances de 
relaxation et du soutien émotionnel, qui sont souvent indiqués pour 
donner aux clients l’occasion de réfléchir aux divers facteurs qui influent 
sur leur vie quotidienne. En tant que musicothérapeute, SarahRose 
propose de la musique en direct pour aider les clients à gérer leur douleur 
ou d’autres symptômes, à faire face à leurs émotions et à exprimer leurs 
pensées, sentiments et préoccupations de façon verbale et non verbale 
(musicalement), à composer des chansons qu’ils pourront léguer en 
héritage à leurs proches et à effectuer plus facilement la transition vers 
la fin de la vie. Même si nous utilisons des médiums différents, nous 
avons remarqué que bon nombre des buts que nous visions pour nos 
clients avaient les mêmes intentions et objectifs. Nous sommes entrées 
en contact pour la première fois lorsque Catherine m’a suggéré de jouer 
de la musique en direct plutôt que d’utiliser de la musique enregistrée 
pendant la séance de relaxation d’un de nos clients mutuels. Le client a 
bien réagi, ce qui nous a encouragées à envisager d’autres collaborations 
et à poursuivre nos discussions afin de déterminer pourquoi notre 
collaboration était efficace. Ces interactions ont fait surgir diverses idées 
d’interventions interdisciplinaires continues.

Comme elle comprenait de plus en plus le rôle de la musicothérapie 

auprès des clients  hospitalisés d’un hôpital de soins de courte durée, 
Catherine a commencé à diriger certains de ces clients vers SarahRose. 
SarahRose a commencé à mieux comprendre que l’établissement d’une 
relation thérapeutique, un concept qu’elle avait étudié en profondeur 
pendant sa formation en musicothérapie, était à la base du rôle de 
Catherine, en tant qu’ergothérapeute. Avec la consolidation de notre 
relation professionnelle et la poursuite de nos séances conjointes, 
nous avons constaté que des concepts généraux, comme la relation 
thérapeutique, la qualité de vie, la quête de sens et la spiritualité, 
formaient la base de la pratique dans nos domaines respectifs. Malgré 
nos outils différents, nos fondements étaient très semblables. Ces 
similarités nous ont poussées à créer une approche pour encadrer la 
façon dont nous travaillons en collaboration entre nous et avec les clients, 
afin d’atteindre des buts communs, et cela nous a inspiré depuis d’autres 
idées de partenariats. Nous avons contextualisé cette approche et avons 
adopté le terme ‘activation collaborative” pour la décrire, terme qui, selon 
nous, incarne la convergence de nos pratiques.

Une approche conjointe
En discutant des différentes façons dont nous pourrions situer et 
comprendre notre mutualité de même que nos convergences en tant 
que praticiennes, nous avons commencé à remarquer que nous avions 
des points communs à différents niveaux, soient : le niveau pratique, le 
niveau relationnel et le niveau transcendant. Chaque niveau influence 
les autres niveaux et chacun des niveaux a des caractéristiques qui sont 
communes à l’ergothérapie et à la musicothérapie. Dans chaque niveau, 
il y a aussi des disparités, car naturellement, il y a des différences entre les 
deux domaines; toutefois, dans le présent article, nous ne mettrons en 
relief que les intersections et les points communs.

Le niveau pratique
En examinant notre travail clinique à un niveau pratique, nous avons 
observé que notre lien commun était d’inciter les clients à participer 
à des activités. Le niveau pratique de notre travail fait appel aux 
interventions que nous utilisons avec nos clients; nous faisons participer 
nos clients à des occupations, dont des activités de la vie quotidienne, 
des activités faisant appel aux processus psychosociaux et des activités 
significatives axées sur la qualité de vie comme l’écriture de chansons 
en héritage. En musicothérapie, les clients peuvent s’engager dans 
l’écoute interactive (Black, 2013), une activité pendant laquelle le client 
écoute de la musique que le thérapeute lui joue ou lui chante.  Après la 
musique en direct, le thérapeute et le client discutent des images, des 
pensées, des sentiments et des sensations corporelles évoqués par la 
musique (Ahonen-Eerikainen, 2007). En ergothérapie, le thérapeute 
peut guider le client tout au long d’une séance de méditation qui est 
suivie d’une discussion entre le client et le thérapeute sur les différentes 
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méthodes pour incorporer la méditation dans la gestion de l’anxiété. Bien 
que nos activités thérapeutiques soient différentes de plusieurs façons, 
la participation des clients à des interventions pratiques est un point 
commun.

Le niveau relationnel 
Le niveau relationnel découle du niveau pratique; dans ce niveau, la 
confiance et la remise du pouvoir émergent par l’établissement de la 
relation et contribuent à l’amélioration de la santé et du bien-être à tout 
âge et à toutes les étapes de la vie. De nombreuses recherches suggèrent 
que l’approche centrée sur le client et une solide relation thérapeutique 
sont des indicateurs importants d’une réadaptation efficace en 
ergothérapie (Law, 1998; Finlay, 2004) et d’un traitement efficace en 
musicothérapie (Hadley, 2002; Austin, 2008). Nous adoptons toutes les 
deux une pratique centrée sur le client et considérons l’établissement 
d’une relation thérapeutique comme étant fondamental dans notre travail 
clinique. Cette composante relationnelle jette les bases d’un lien plus 
profond et sans doute plus spirituel entre le praticien et le client, tant en 
ergothérapie qu’en musicothérapie.

Le niveau transcendant 
Le niveau transcendant découle du niveau relationnel.  À ce niveau, le 
cheminement de l’individu vers la spiritualité est favorisé et se consolide, 
et il est appuyé par l’engagement pratique et relationnel du thérapeute. 
Diverses études appuient la nature transcendante et notamment 
spirituelle d’une solide relation thérapeutique (Egan  et Delaat, 1994; 
Egan et Swedersky, 2003). Unruh, Versnel et Kerr (2002) ont constaté 
que les définitions de la spiritualité dans la littérature en ergothérapie 
comprennent des thèmes séculaires comme « le sens et le but de la 
vie… et la transcendance ou la connectivité qui ne sont pas liées à la 
croyance en un être supérieur » (p. 10). De toute évidence, c’est à cette 
transcendance, qui est liée directement au sens et au but de la vie perçus 
chez le client, que nous avons toutes les deux le sentiment d’être reliées 
dans nos rôles d’ergothérapeute et de musicothérapeute.

Notre vision
La somme de ces trois niveaux de travail clinique entraîne une  
« activation collaborative », un terme général que nous avons choisi pour 
décrire les différents niveaux de mutualité vécus par les ergothérapeutes 
et les musicothérapeutes lorsqu’ils forment des partenariats avec des 
clients et entre eux dans leur pratique. En identifiant et en désignant 
formellement les actions et les buts communs de nos professions par le 
terme activation collaborative, nous créons des occasions d’apprendre 
l’une de l’autre face à nos pratiques mutuelles et, en bout de ligne, nous 
créons de nouvelles possibilités d’améliorer les soins des clients dans 
notre milieu de soins palliatifs.

Bien que nos professions aient des différences appréciables 
entre elles, il est évident que les fondements de notre travail ont des 
similarités profondes qui sous-tendent les cadres philosophiques selon 
lesquelles nous exerçons nos professions. Nous envisageons d’autres 
collaborations dans des milieux pratiques, comme des séances conjointes 
de relaxation et des demandes mutuelles et continues de consultation, 
de même qu’une collaboration pour élaborer davantage la théorie de 
l’activation collaborative. Notre vision est que les ergothérapeutes et les 
musicothérapeutes de divers établissements exploreront des pratiques en 
collaboration et s’engageront mutuellement face à l’amélioration globale 
de la pratique interprofessionnelle et des soins des clients.
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Pour de nombreuses professions, l’agrément permet de veiller à ce 
qu’il y ait une norme en matière de programme, afin de minimiser 

les variations entre les niveaux de compétences des apprenants et 
des diplômés d’un établissement d’enseignement à l’autre. Tel que 
formulé par le Programme d’agrément de l’enseignement à l’assistant 
de l’ergothérapeute et à l’assistant du physiothérapeute (PAE AE & 
AP, 2013 ), « L’agrément est à la fois un processus et un statut [. . .] Le 
processus comprend un système intégré d’examen continu, d’évaluation 
et d’amélioration pour se conformer à des normes précises. Le statut ou 
l’état d’agrément sert de référence aux établissement d’enseignement, aux 
étudiants et au public, en les assurant qu’un programme s’est engagé à 
offrir un enseignement de qualité » (p. 4).

L’agrément est processus selon lequel une attestation de la 
compétence, de l’autorité ou de la crédibilité est présentée.  Dans le cas 
des assistants de l’ergothérapeute au Canada, un programme agréé 
doit offrir une norme minimale en matière d’enseignement, déterminée 
par un examen par les pairs rigoureux et indépendant (PAE AE & AP, 
2013). Toutefois, la réglementation et les attentes variables envers les 
apprenants entre les établissements d’enseignement publics et privés 
augmentent la complexité de ce processus pour les collèges privés 
d’enseignement professionnel. Dans cet article, je proposerai une réflexion 
sur le processus d’agrément des programmes d’enseignement à l’assistant 
de l’ergothérapeute et à l’assistant du physiothérapeute (AE/AP) en 
fonction des collèges privés d’enseignement professionnel, et je partagerai 
l’expérience que j’ai vécue au sein d’un collège privé d’enseignement 
professionnel. Les profils des étudiants présentés dans l’encadré de la page 
suivante témoignent de la diversité des étudiants des collègues privés 
d’enseignement professionnel et illustrent comment plusieurs facteurs, 
dont l’agrément, exercent une influence sur leurs études.

Qu’est-ce qu’un collège privé d’enseignement 
professionnel et en quoi est-ce différent d’un collège 
public?
Une analyse exploratoire récente menée par l’auteure a indiqué qu’il y a 
environ 420 collèges privés d’enseignement professionnel en Ontario; 
parmi ces programmes, 29 offrent des programmes d’enseignement 
à l’AE/AP menant à l’obtention d’un diplôme. Les collèges privés 
d’enseignement professionnel ont tendance à être très petits, et la 
majorité des écoles accueillent annuellement 200 étudiants et moins. 
Contrairement aux collèges publics, ils fonctionnent comme une 
entreprise privée dans un marché concurrentiel, mais, comme pour les 
collèges publics, ils sont assujettis à une évaluation stricte effectuée 
par des organismes externes; les programmes d’études doivent être 
approuvés par le gouvernement, à la suite d’un examen par une tierce 
partie. De plus en plus, de nombreux programmes doivent aussi répondre 
aux normes d’agrément établies par des organismes de réglementation 
professionnelle. Les collèges privés se concentrent sur la formation 
professionnelle, en mettant l’accent sur les petites cohortes d’étudiants 

diversifiés possédant bon nombre des compétences professionnelles 
et relatives à l’employabilité requises pour décrocher un emploi dans un 
métier ou une profession (Pizarro Milian et Hicks, 2014). Bien que les 
droits d’inscription annuels ont tendance à être plus élevés que dans les 
collèges publics, les programmes offerts dans les collèges privés sont 
souvent plus courts et plus intensifs. Le fait que la durée du programme 
soit plus courte permet aux étudiants plus âgés qui n’ont pas la possibilité 
de cesser de travailler pendant deux ans pour suivre un programme 
de réussir à entreprendre la carrière de leur choix. Les étudiants et les 
ministères provinciaux s’attendent à ce que les programmes des collèges 
privés soient accélérés pour être admissibles à l’aide financière des 
principaux programmes de parrainage des étudiants (p. ex., le programme 
Deuxième carrière de l’Ontario).

Les étudiants des collègues privés d’enseignement professionnel sont 
plus susceptibles que d’autres étudiants collégiaux :

• d’être âgés de plus de 25 ans; 
• d’avoir des enfants à leur charge;
• d’être des immigrants canadiens;
• de parler l’anglais comme langue seconde;
• de représenter une minorité visible (Pizarro Milian et Hicks, 2014).

Agrément des programmes d’AE/AP 
En 2009, on a commencé à observer une tendance, initiée par le PAE 
AE & AP, selon laquelle les programmes d’enseignement à l’AE/AP 
devraient dorénavant répondre à une norme constante en matière 
d’enseignement (Davidson, 2015). Partant de zéro, le PAE AE & AP a 
revendiqué une norme minimale en matière d’enseignement pour les 
assistants de l’ergothérapeute, afin d’être en correspondance avec les 
compétences décrites dans le Profil de la pratique du personnel auxiliaire en 
ergothérapie (Association canadienne des ergothérapeutes [ACE], 2009). 
Le processus d’agrément des programmes d’enseignement canadiens 
de l’AE/AP est conçu pour appuyer les établissements d’enseignement 
tout au long du processus. Il y a une certaine marge de manoeuvre quant 
au niveau d’adaptation qu’un programme doit subir pour répondre aux 
exigences relatives à l’agrément, étant donné que des programmes 
d’enseignement à l’AE/AP sont déjà offerts dans plusieurs types 
d’établissements :

• La majorité des assistants sont des diplômés de programmes 
collégiaux publics (aussi connus comme des collèges 
communautaires).

• Certains assistants obtiennent leur diplôme à une université (p. ex., 
Capilano University, CB).

• De nombreux diplômés reçoivent leur formation dans des collèges 
privés d’enseignement professionnel, qui opèrent en vertu de 
différentes directives du gouvernement provincial.

Exigences en matière d’agrément
Les normes d’agrément sont exposées de manière explicite sur le site 
web du PAE AE & AP (2012), et les critères comprennent les exigences 
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suivantes envers le programme d’enseignement :
1. Répondre aux attentes du gouvernement et du milieu de la santé.   
2. S’appuyer sur l’expertise d’enseignants qualifiés. 
3. Préparer adéquatement les étudiants en leur enseignant les 

compétences dont ils auront besoin pour répondre aux exigences en 
matière de compétence. 

4. S’engager à l’autoévaluation, la planification et l’amélioration du 
programme. 

5. Se présenter adéquatement au public. 
6. Incorporer les compétences de l’AE et de l’AP dans le programme 

d’études. 

Les établissements d’enseignement doivent faire la demande du statut 
de candidat (un statut qui est accordé pour une période maximale de six 
ans) avant l’agrément, en répondant à une série d’exigences minimales 
face aux critères présentés ci-dessus, pendant qu’ils se préparent pour 
l’évaluation d’agrément complète. Il est important de noter que le statut 
d’agrément n’assure pas au programme l’obtention future du statut 
d’agrément.

Défis pour les collèges privés d’enseignement 
professionnel désirant devenir agréés 
Les programmes traditionnels d’AE/AP menant à l’obtention d’un 
diplôme qui sont offerts dans des collèges privés doivent relever des 
défis de taille pour répondre aux normes d’agrément établies par le PAE 
AE & AP. Les collèges ayant un statut de candidat qui veulent obtenir 
le statut d’agrément relèvent ces défis en collaborant et en adaptant les 
programmes, tout en faisant l’essai d’approches novatrices en matière 
de conception du programme d’études  et d’intervention pédagogique. 
Le premier défi est inhérent au modèle d’entreprise à « but lucratif » qui 
est à la base des collèges privés d’enseignement professionnel. En effet, 
pour être efficaces, les milieux de l’enseignement doivent adopter une 
approche collaborative en équipe, et il est possible qu’ils n’obtiennent 
pas de financement pour appuyer le temps additionnel que ce genre 
d’approche exige. Selon mon expérience, le manque d’approche 
cohérente entre le personnel de base du programme et l’administration 
était très évidente pour les évaluateurs d’agrément. Même si un corps 
professoral interprofessionnel est essentiel pour un programme double 
comme le programme d’AE/AP, il peut être difficile d’attirer des 
enseignants professionnels avec des plans de rémunération concurrentiels, 
en raison de la structure de financement, de la nature fondamentale 
à but lucratif de l’établissement et de la petite taille des cohortes. De 
plus, la coordination des horaires d’enseignement des cliniciens est 
souvent difficile. Par ailleurs, on exerce des pressions sur les collègues 
privés d’enseignement professionnel afin qu’ils offrent aux étudiants 
des programmes accélérés et intensifs pour qu’ils s’absentent moins 
longtemps du marché du travail, mais, cela ne doit pas compromettre les 
compétences des diplômés. Par ailleurs, les cadres supérieurs doivent être 
prudents face au risque que l’établissement ne devienne un « moulin à 
diplômes », et ils doivent démontrer à leur corps professoral et à l’équipe 
d’agrément que les buts lucratifs de l’établissement ne compromettent pas 
la compétence des étudiants.

Les programmes d’enseignement à l’AE/AP qui étaient offerts 
par le passé dans les collèges privés doivent donc subir d’importants 
changements pour répondre aux critères d’admissibilité au statut de 
candidat à l’agrément et pour satisfaire toutes les exigences en matière 
d’agrément, tout en répondant aux besoins divers de la population 
d’apprenants ciblée. Bien qu’il y ait quelques barrières, le nombre de 
collèges privés d’enseignement professionnel qui se trouvent sur la 
nouvelle liste des candidats à l’agrément suggère que les pensées 
novatrices permettent de surmonter ces barrières.

Se préparer en vue de l’agrément : Mon expérience 
personnelle
Dans le milieu des collèges privés d’enseignement professionnel, j’ai pu 
observer que souvent, le programme d’études de base demeure constant 
pendant toute la période où le collège offre ce programme. Cela est 
principalement dû aux perspectives de profits d’une entreprise, et il s’agit 
du premier obstacle qui doit être surmonté pour obtenir le statut de 
candidat à l’agrément. En l’absence d’une évaluation externe en matière 
d’agrément, il arrive souvent que le coût associé aux mises à jour régulières 
du programme d’études ne soit pas approuvé par les cadres supérieurs. 
Parfois, les enseignants ne sont pas rémunérés pour le temps qu’ils 
consacrent à la préparation et à l’élaboration du programme d’études; 
toutefois, en raison des exigences du ministère envers les cliniciens 
chevronnés qui agissent à titre d’enseignants, les méthodes pédagogiques, 
la philosophie de l’enseignement et les objectifs d’apprentissage 
représentés en classe témoignent naturellement des changements 
survenus au sein des professions du domaine de la réadaptation et des 
tendances dans les domaines de la santé et des soins de santé.

Dans mes fonctions antérieures à titre de coordonnatrice de 
programme pour un collège privé d’enseignement professionnel, j’ai 
dû relever de nombreux défis associés à l’actualisation du programme 

Profils d’étudiants d’un collège privé 
d’enseignement professionnel 
Ces profils d’étudiants fictifs décrivent une gamme d’apprenants 
qui cherchent une formation dans un collège privé d’enseignement 
professionnel pour se préparer à une carrière à titre d’assistant de 
l’ergothérapeute. 

Tyler est un homme âgé de 47 ans ayant travaillé 21 ans dans 
une usine de fabrication dans le sud-est de l’Ontario. Il y a quatre 
mois, Tyler a été mis à pied et on lui a offert une aide financière pour 
suivre la formation Deuxième carrière. Tyler voit ce changement 
comme une possibilité de trouver un emploi significatif en tant 
qu’AE/AP; toutefois, il ne sait pas exactement comment chercher 
et évaluer les possibilités de formation qui s’offrent à lui. Certaines 
offres d’emploi exigent spécifiquement que les candidats soient des 
diplômés d’un programme d’AE/AP de deux ans, alors que d’autres 
exigent un certificat d’un programme « agréé ». Le programme local 
d’un collège privé peu connu offre le diplôme de 10 mois, mais ce 
programme n’est pas agréé et il semble coûter très cher. À son âge, 
Tyler hésite à passer deux ans au collège. Il doit subvenir aux besoins 
de sa famille, payer les droits de scolarité de ses enfants qui vont à 
l’université et il est un apprenant autodidacte. Il choisit de s’inscrire 
au collège privé d’enseignement professionnel et, à la fin de ses 
études, il est le diplômé s’étant le plus distingué dans sa cohorte.

Annie a un diplôme postsecondaire, mais elle veut être acceptée 
dans un programme d’ergothérapie. Elle suit le programme d’AE/AP 
à un collège privé d’enseignement professionnel de la région afin de 
pouvoir faire une demande d’admission plus solide en ergothérapie. 
Elle choisit ce programme simplement parce qu’il est condensé 
et de courte durée. Elle termine le programme et, après avoir 
travaillé pendant six mois en tant qu’AE, elle est acceptée dans un 
programme universitaire en ergothérapie.

Joy est une immigrante ayant un trouble d’apprentissage qui 
rêve de devenir une AE. Elle sait qu’elle doit recevoir beaucoup 
d’enseignement individualisé et qu’elle apprend mieux au moyen 
de l’apprentissage expérientiel. Elle a choisi de fréquenter un petit 
collège privé d’enseignement professionnel parce qu’il accepte 
explicitement des cohortes de 10 étudiants ou moins. Même si elle 
traversé des difficultés tout au long du programme, elle obtient son 
diplôme et elle est engagée par son superviseur en ergothérapie qui 
l’a déjà reçue en stage.
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d’études de l’AE/AP . En effet, ce programme d’études, qui était déjà 
enseigné au moment où j’ai débuté mon poste, n’avait pas été mis à 
jour depuis 14 ans et avait subi seulement un changement minimal afin 
de refléter l’évolution constante des compétences en ergothérapie 
et en physiothérapie. En tant que chercheur ayant de l’expérience en 
conception de programme d’études et des connaissances sur les principes 
de l’apprentissage chez les adultes, j’étais bien placée pour apporter 
des changements au programme d’études.  J’ai travaillé avec un comité 
consultatif expert formé de pairs en ergothérapie, physiothérapie et 
orthophonie, de même que d’AE/AP et de membres d’autres professions, 
afin d’élaborer un modèle de programme d’études qui témoignait 
des compétences attendues des AE/AP décrites en détail dans les 
documents et profils nationaux sur les compétences essentielles (ACE, 
2009; Agrément de l’enseignement de la physiothérapie au Canada 
[AEPC], 2012). J’ai recruté un corps enseignant composé de 10 cliniciens 
(représentant l’ergothérapie, la physiothérapie, la chiropratique, la 
santé mentale, la kinésiologie, la gérontologie, la linguistique, les AE/
AP), et nous avons exigé que les étudiants se servent des profils de 
compétences pour orienter les résultats d’apprentissage attendus des 
cours du programme d’études. Les enseignants et les étudiants ont fait 
une transition de l’approche pédagogique traditionnelle vers l’adoption 
du paradigme de l’apprentissage expérientiel interdisciplinaire et en 
collaboration, qui répondait aux besoins des divers apprenants au sein du 
milieu collégial privé.

À l’étape initiale de la demande du statut de candidat à l’agrément, 
les changements radicaux que j’avais proposés au sein du programme 
d’études n’avaient pas encore été mis en œuvre officiellement. Comme 
plusieurs étudiants s’étaient déjà inscrits au programme de 10 mois, 
les cadres supérieurs hésitaient à mettre en œuvre des changements 
qui prolongeraient la durée du programme. Bien que des heures de 
stage pouvaient être ajoutées pour répondre à l’exigence minimale 
des normes d’agrément qui était de 500 heures de stages, il fallait 
effectuer le programme en entier en 44 semaines d’études. La demande 
initiale de statut de candidat que j’ai soumise a donc été refusée, pour 
plusieurs raisons associées au programme d’études et à la conception 
du programme. Les commentaires de l’équipe d’agrément ont confirmé 
que la période de 10 mois n’était pas suffisante pour que les étudiants 
fassent l’acquisition des connaissances et des compétences essentielles et 
pour qu’ils puissent faire la preuve de leur compétence dans chaque rôle. 
L’équipe nous a plutôt recommandé de refaire une demande en décrivant 
le nouveau programme d’études.

Conception d’un modèle de programme 
d’enseignement à l’AE/AP 
En préparant la future demande d’agrément, j’ai travaillé avec le comité 
consultatif expert décrit précédemment afin de concevoir le programme 
d’études AE/AP présenté plus haut, pour répondre aux attentes du 
PAE AE & AP et aux besoins des divers apprenants ciblés. Le modèle 
de programme d’études résultant est basé sur une analyse qualitative 
en profondeur des programmes d’enseignement existants et sur les 
commentaires du milieu et des étudiants; ce programme englobe 
explicitement les compétences des AE/AP décrites dans les profils 
nationaux de compétences (ACE, 2009; AEPC, 2012). En m’appuyant 
sur les commentaires du comité d’agrément, j’ai proposé de prolonger la 
durée du programme à 16 mois et d’offrir aux étudiants trois semestres 
séparés et distincts comportant des cours et des stages, et représentant 

(a) une expérience en développement communautaire/réadaptation, 
(b) une expérience de soutien à l’ergothérapie, et (c) une expérience de 
soutien à la physiothérapie. Dans l’enseignement à l’AE/AP, une équipe 
interprofessionnelle d’enseignants est essentielle, et l’expertise des 
enseignants doit être complétée par les interactions avec des cliniciens, 
des détaillants et des clients de la communauté dans la mesure du possible 
(en offrant des formations optionnelles dans le milieu d’apprentissage). 
En tant qu’équipe interprofessionnelle, les enseignants des collèges privés 
doivent travailler avec les apprenants pour créer le milieu d’apprentissage 
unique dont ils ont besoin pour devenir des assistants réfléchis, centrés sur 
le client, informés et compétents pour travailler avec les ergothérapeutes 
et physiothérapeutes canadiens.

Conclusion : une ressource utile pour la pratique de 
l’ergothérapie 
Malgré les obstacles décrits dans cet article, plusieurs collèges privés 
d’enseignement professionnel relèvent le défi de la collaboration et de 
la mise en œuvre de solutions novatrices pour faciliter la transformation 
de l’enseignement à l’AE/AP dans ces établissements. En tant 
qu’ergothérapeute ayant supervisé plusieurs AE/AP en pratique à 
base communautaire, j’ai constaté que les diplômés des collèges privés 
d’enseignement professionnel, qui sont fréquemment des étudiants plus 
âgés, ont souvent vécu de nombreuses expériences qui peuvent rehausser 
leur capacité d’aider les professionnels en réadaptation et les clients. Le 
fait de rendre l’agrément possible pour les étudiants des collèges privés 
permet de veiller à ce que les groupes d’apprenants desservis par ces 
établissements aient les mêmes perspectives d’emplois après leurs études 
que ceux des collèges publics, car les employeurs cherchent de plus en 
plus des diplômés des programmes agréés.
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Partage de perspectives

Les ergothérapeutes exercent selon une approche globale centrée 
sur le client (Association canadienne des ergothérapeutes, 2012; 

Townsend et Polatajko, 2013; Wilkins, Pollock, Rochon et Law, 2001). 
Compte tenu de cette orientation professionnelle, nous devons 
porter différents « chapeaux » métaphoriques pour témoigner des 
divers rôles que nous assumons dans notre pratique.

Le Modèle canadien de l’habilitation centrée sur le client illustre 
bien toute l’étendue de nos rôles variés (MCHCC; Townsend et 
Polatajko, 2007), en affirmant que l’habilitation est la compétence de 
base en ergothérapie. Ce modèle décrit un spectre de compétences 
en habilitation et il représente leur nature interdépendante qui 
témoigne de la gamme de rôles joués par les ergothérapeutes 
dans leur pratique quotidienne. Par exemple, nous sommes des 
collaborateurs lorsque nous travaillons en collaboration avec les 
clients pour déterminer leurs buts occupationnels; nous sommes des 
éducateurs lorsque nous enseignons des techniques de conservation 
d’énergie ou comment utiliser un aide technologique particulière; et 
nous sommes des consultants lorsque l’on fait appel à notre expertise 
sur la planification du retour au travail et sur les aménagements au 
travail.

Outre les compétences fondamentales en ergothérapie, un 
ergothérapeute exerçant dans le secteur privé doit avoir des 
connaissances et des compétences pour démarrer son entreprise 
et en assurer la gestion et la réussite de manière continue. Dans 
le présent article, je présenterai quelques conseils basés sur mon 
expérience, qui sont en lien avec les divers rôles que nous assumons 
en excerçant notre profession dans le secteur privé. Ces conseils 
peuvent aider les ergothérapeutes qui envisagent de démarrer une 
pratique privée.

En tant que propriétaire d’une petite entreprise, le praticien 
exerçant dans le secteur privé doit faire face aux difficultés liées à 
l’exploitation d’une petite entreprise, en déterminant sa vision et sa 
stratégie d’ensemble, en veillant à sa viabilité et en mettant en place 
des stratégies de marketing efficaces pour recruter et conserver 
des clients. Cela exige un sens des affaires, des connaissances 

en comptabilité et sur les concepts fiscaux, de même que des 
compétences en marketing et des compétences techniques. Les 
compétences en autogestion (p. ex., gestion du stress, gestion du 
temps) permettent de réduire les facteurs de stress associés à la 
gestion d’une petite entreprise. Même si tous les ergothérapeutes 
doivent connaître les exigences et processus de leur ordre 
professionnel, de même que les lois concernant la collecte de 
renseignements personnels sur le client, ces connaissances sont 
particulièrement importantes pour le praticien du secteur privé, qui 
se doit d’adhérer aux règles et règlements de son ordre professionnel. 
Les compétences cumulatives attendues du praticien du secteur privé 
sont résumées à la figure 1.

Les quelques exemples suivants, qui présentent les compétences 
attendues d’un ergothérapeute exerçant dans le secteur privé, sont 
basés sur mes 15 ans d’expérience dans le secteur privé :

1.	 Avoir le sens des affaires : Pour bon nombre de personnes, 
arriver à bien comprendre le monde des affaires est un défi 
de taille et la courbe d’apprentissage peut être abrupte. Pour 
avoir le sens des affaires, il faut comprendre le fonctionnement 
d’une entreprise, en ce qui a trait à sa rentabilité, son coût, 
la provenance des fonds, la détermination de l’orientation 
commerciale et la capacité d’adopter des stratégies et de 
voir « la situation dans son ensemble ». Il est essentiel d’avoir 
une bonne connaissance de base des affaires pour établir un 
modèle d’entreprise viable ayant une mission et des objectifs 
clairs pour aborder les besoins de tous les intervenants. Ceci se 
reflète éventuellement dans un solide plan d’affaires témoignant 
de la rentabilité éventuelle des services d’ergothérapie visant 
à soutenir les clients tout au long de leur cheminement en 
réadaptation.

		  Le mentorat d’entreprise offert par un mentor peut être 
extrêmement judicieux pour aider l’ergothérapeute à jeter les 
bases d’une entreprise rentable. L’Association canadienne des 
ergothérapeutes (ACE) offre également des ressources pour 
soutenir les ergothérapeutes exerçant dans le secteur privé. Ces 

Porter plusieurs chapeaux  pour réussir 
sa pratique dans le secteur privé 
Adeena Wisenthal

RÉFLEXIONS SUR LA PRATIQUE 
PRIVÉE

ÉDITRICE THÉMATIQUE :   
FLORA TO-MILES

Ergothérapeute exerçant dans le secteur privé

Compétences cliniques
• Évaluation
• Traitement
• Raisonnement clinique
• Habilitation

Pratique professionnelle
• Règles et règlements de l’ordre 
professionnel
• Renseignements personnels sur la santé
• Assurance de la clinique

Compétences en affaires
• Sens des affaires
• Finances
• Marketing
• Régime fiscal

Autogestion
• Gestion du stress
• Gestion du temps
• Sens de l’organisation
• Conscience de soi

Figure 1. Compétences cumulatives requises des ergothérapeutes exerçant dans le secteur privé. 
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ressources sont notamment des prises de position, des réseaux 
d’ergothérapeutes exerçant dans le secteur privé et diverses 
publications (p. ex., Seeberger, 2013). Par ailleurs, la fixation des 
honoraires est un aspect important lors de l’établissement d’un 
cabinet privé. En tant que thérapeutes, nous voulons aider nos 
clients, mais nous devons aussi veiller à ce que notre entreprise 
soit viable et à ce que nos revenus soient adéquats et équitables. 
Des renseignements sur la façon dont certains ergothérapeutes 
établissent leurs barèmes d’honoraires sont disponibles 
auprès de l’ACE (p. ex., Simmons, 2013; ACE-CB, 2015). Le 
gouvernement du Canada offre aussi des ressources aux petites 
entreprises, notamment des publications, ateliers et programmes 
de mentorat (voir le www.canadasmallbusiness.ca ou le www.
canadaone.com).

		  Le gouvernement fédéral donne des renseignements 
sur la façon de faire des affaires avec le gouvernement (voir 
le www. wd.gc.ca) et de vendre des produits et services au 
gouvernement (voir le www. canadabusiness.ca), et il donne aussi 
la possibilité de faire des offres sur les appels de services publics 
par l’intermédiaire de MERX, le principal service électronique 
d’appels d’offres au Canada (voir le www.merx.com).

		  Chaque province offre des possibilités aux petites 
entreprises et à l’entreprenariat. Nous  recommandons aux 
ergothérapeutes de se familiariser avec ces possibilités selon la 
province dans laquelle ils travaillent et envisagent d’établir un 
cabinet privé. Par ailleurs, les chambres de commerces locales 
et les réseaux d’entreprises (p.ex. www.womensbusinessnetwork.
ca) peuvent offrir du soutien et des conseils, proposer des 
conférenciers inspirants et des activités de réseautage, de même 
que des renseignements pertinents et d’actualité sur l’économie 
locale.

2. Connaissances de base en comptabilité : L’ergothérapeute 
oeuvrant dans le secteur privé doit connaître les principes 
comptables de base pour instaurer des structures financières et 
une tenue de dossiers adéquates. En faisant appel à l’expertise 
d’un comptable professionnel, l’ergothérapeute peut s’assurer 
que le système financier de son cabinet sera solide (par un 
examen continu du barème des honoraires pour veiller à la 
viabilité de l’entreprise) et qu’un système de comptabilité 
éprouvé sera établi pour faire le suivi des transactions financières 
(p.ex., factures, dépenses). Les systèmes comptables vont des 
tableurs ad hoc aux trousses de comptabilité, en passant par les 
logiciels de gestion clinique spécifiques intégrant les barèmes 
d’honoraires, la facturation et divers autres aspects de la gestion 
des dossiers des clients.

3. Connaissance du régime fiscal : Une connaissance de base du 
régime fiscal canadien est essentielle pour prendre des décisions 
commerciales et financières solides tout au long de l’année. La 
connaissance des principales économies et exemptions fiscales 
et des taxes de vente, de même que de bonnes connaissances 
générales en finance sont susceptibles d’entraîner une pratique 
plus satisfaisante. Il existe de nombreux livres sur ce sujet et 
l’Agence du revenu du Canada (p. ex., le www.cra-arc.gc.ca) 

est également une ressource judicieuse. De toute évidence, un 
comptable (ou tout autre spécialiste en fiscalité) peut venir en 
aide à l’ergothérapeute dans ce domaine.

4. Compétences en marketing : En tant qu’ergothérapeutes, nous 
sommes centrés sur nos clients et leurs besoins afin de les aider 
à atteindre leurs buts.  Toutefois, en pratique privée, nous devons 
aussi nous promouvoir en tant qu’individu et entreprise, afin 
de commercialiser nos pratiques et d’établir notre entreprise. 
Même s’il n’est pas nécessaire que les ergothérapeutes 
exerçant dans le secteur privé deviennent des professionnels 
en marketing, l’acquisition de certaines compétences dans ce 
domaine est un véritable atout. Nous devons être à l’aise pour 
faire de l’autopromotion en reconnaissant notre valeur en tant 
qu’ergothérapeute et en faisant valoir les avantages de notre 
pratique. L’adoption de stratégies et d’outils de marketing 
facilite le processus visant à attirer des clients et à établir une 
pratique privée rentable. Il y a une pléthore de ressources 
disponibles, dont des livres, des documents en ligne, des ateliers, 
des logiciels, des mentors en entreprise et des consultants en 
marketing (p.ex., www.julietaustin.com).

		  Un site web de conception professionnelle est une 
nécessité, une fois que l’identité et la stratégie de marketing du 
cabinet sont établies. Les médias sociaux peuvent aussi jouer un 
rôle dans la promotion du cabinet.

5. Compétences technologiques : De nos jours, la plupart des 
ergothérapeutes ont des connaissances de base en informatique. 
Toutefois, des connaissances technologiques plus avancées 
peuvent être utiles pour les ergothérapeutes exerçant en cabinet 
privé.  Une bonne connaissance des logiciels de gestion clinique 
peut faciliter la prise de rendez-vous des clients, la facturation, 
le suivi des paiements et l’ensemble de la tenue de dossiers.  
Chaque ergothérapeute devra explorer la myriade de logiciels 
sur la tenue de dossiers disponibles afin de déterminer celui 
qui lui « conviendra le mieux » selon ses besoins et la facilité 
d’utilisation du logiciel.

		  Des connaissances technologiques plus poussées peuvent 
être particulièrement nécessaires si l’ergothérapeute en cabinet 
privé se sert de la technologie dans le cadre de la prestation de 
services aux clients. Les services d’un spécialiste en informatique 
devraient être retenus, au besoin, pour faciliter l’installation des 
systèmes informatiques, identifier les problèmes ou besoins 
technologiques et pour veiller au bon fonctionnement du 
cabinet.

6. Gestion du temps : Nous incitons fréquemment nos clients 
à adopter des stratégies de gestion du temps pour les aider 
à trouver un équilibre entre de nombreuses demandes 
conflictuelles. Ces stratégies sont plus importantes que 
jamais lorsqu’on exploite un cabinet privé en ergothérapie. 
Nous devons non seulement offrir des services directs à nos 
clients, mais aussi prendre des décisions relatives à l’entreprise, 
répondre à divers intervenants, déterminer des stratégies 
de marketing, envisager des achats, rédiger des rapports et 
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au travail des employés qui sont en congé d’invalidité en raison d’un problème de santé mentale. En 2009, Adeena a reçu le prix pour la pratique 
novatrice de l’ACE pour ses travaux novateurs sur la santé mentale au travail. Plus récemment, Adeena a effectué des études doctorales et des 
recherches portant sur l’efficacité du renforcement cognitif au travail. On peut joindre Adeena à : adeena@ergo-wise.com.
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répondre à d’autres demandes en matière de communication. 
Il peut être stressant de jongler avec différentes demandes et 
responsabilités, et cela exige un bon sens de l’organisation et de 
bonnes compétences en gestion du temps. L’usage d’un agenda 
imprimé ou électronique est essentiel, et la prise de notes est 
un aide-mémoire utile. Réservez du temps pour répondre aux 
messages téléphoniques et courriels; ne passez pas la journée à 
traiter les interruptions au moment où elles surgissent. Réservez 
de 15 à 30 minutes le matin pour planifier votre journée et de 
15 à 30 minutes à la fin de la journée pour terminer vos tâches, 
retourner les messages et planifier la journée suivante. Soyez 
conscient qu’il est impossible de toujours arriver à finir vos 
tâches.  Acceptez ce fait et reconnaissez que vous accomplissez 
un excellent travail.

7. Gestion du stress : Outre l’utilisation de leurs compétences 
cliniques et commerciales et la mise à contribution de leur esprit 
d’entreprise, les ergothérapeutes exerçant dans le secteur privé 
doivent se réserver du temps pour prendre soin de soi. La clé de 
la réussite pour répondre aux multiples exigences de la pratique 
privée en ergothérapie est d’employer des stratégies efficaces 
de gestion du stress. Il s’agit, par exemple, de se ressourcer à 
l’aide d’exutoirs sains qui peuvent nous donner du répit face 
à ces exigences, nous énergiser et nous aider à prendre du 
recul et à être plus efficaces dans nos rôles d’ergothérapeute. 
L’activité physique et les arts peuvent nous aider à prendre soin 
de nous. La famille, les amis et les collègues sont également des 
composantes essentielles du réseau de soutien qui nous aide à 
gérer notre stress.

8. Conscience de soi : La conscience de soi fait appel, en partie, 
à la reconnaissance de ses limites. La conscience de soi est 
essentielle dans la pratique privée, car même les cliniciens 
très compétents sont susceptibles d’avoir des lacunes face à 
l’exploitation d’une petite entreprise ou d’un cabinet privé. Le 
fait d’accepter nos limites nous pousse à chercher des façons 
d’aborder les lacunes dans nos bases de connaissances ou 
nos ensembles de compétences. Comme nous l’avons dit 
précédemment, de nombreuses ressources sont disponibles, p. 
ex., un mentor en entreprise ou un comptable, de même que des 
livres et des ateliers de formation pertinents.

9. Réglementation professionnelle : Dans chaque province, un 
ordre professionnel protège les intérêts de la population et 
fournit des lignes directrices et des règlements professionnels 
que tous les ergothérapeutes doivent suivre pour faire preuve 
de compétence, d’éthique et de responsabilité. Chacun de 
ces ordres professionnels met de nombreuses ressources à 
la disposition de ses membres, comme de l’information sur 
le consentement éclairé, la tenue de dossiers et les questions 
d’éthique. Les ergothérapeutes exerçant dans le secteur privé 
doivent se tenir au courant des politiques et règlements 
professionnels. Nous devons nous charger de notre propre 
surveillance, en tant qu’ergothérapeute individuel et en tant 
qu’entreprise privée; il s’agit d’un élément essentiel dans la 
pratique privée.

		  Par ailleurs, si le cabinet privé est exploité sous un nom 
commercial, alors l’entité doit détenir sa propre assurance 
clinique en matière de responsabilité professionnelle, de même 
qu’une assurance individuelle pour chaque praticien exerçant 
dans ce cabinet. Cette protection est distincte de l’assurance 
responsabilité générale qui s’applique pour toutes les entreprises.

 
10. Renseignements personnels sur la santé : Les ergothérapeutes 

exerçant en pratique privée doivent connaître les règles et 
règlements fédéraux qui s’appliquent aux entreprises en 
ce qui concerne la cueillette, l’usage et la divulgation de 
renseignements personnels, tel que décrit dans la Loi sur la 
protection des renseignements personnels et les documents 
électroniques (LPRPDE). De nombreuses provinces 
ont également leurs propres lois sur la protection des 
renseignements personnels, qui sont semblables à la loi fédérale 
et que tous les professionnels de la santé doivent respecter.

Même si le défi est de taille, les avantages de la pratique privée 
l’emportent sur ses difficultés inhérentes. Les ergothérapeutes 
exerçant dans le secteur privé doivent faire preuve d’autonomie 
et d’autodétermination, ce qui peut être très satisfaisant. Pour les 
ergothérapeutes qui ont un profil d’entrepreneur, l’investissement 
personnel dans la pratique privée vaut largement tous les efforts qu’il 
faut déployer.
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En 2014, j’ai eu le plaisir de faire un stage dans une propriété pittoresque 
de 30 acres entourée par la chaîne de Montagnes des Ghâts 

occidentaux. Niché au cœur de la région rurale d’Ayikudi dans le sud de 
l’Inde, le campus d’Amar Seva Sangam (ASSA) est animé et unique.  Des 
arômes de jasmin et d’encens embaument l’air humide et des nuages 
flottent le long des sommets majestueux. Des mantras hindous percent le 
silence à l’aube, se mêlant aux prières de l’ASSA pour l’égalité, transportées 
dans le cœur des gens. L’atmosphère est nécessairement inspirante, car 
l’ASSA vise à remettre du pouvoir aux personnes ayant des handicaps 
physiques ou des problèmes de santé mentale—en tant qu’individus et 
que collectivité– afin qu’elles deviennent des agents de changement actifs 
pour orienter la population du sud de l’Inde vers une société plus inclusive. 
Se désignant comme « la vallée des handicapés », l’établissement est 
constitué d’édifices colorés accueillant des personnes ayant des capacités 
diverses. Ces personnes travaillent ensemble pour offrir des services de 
réadaptation internes et des services à base communautaire aux villages 
ruraux du district de Tirunelveli (Krishna, 2003). En 2013-2014, l’ASSA a 
fourni des services à plus de 800 villages, influençant  ainsi la vie de plus de 
14 000 personnes handicapées (ASSA, 2014). L’ASSA souhaite jouer un 
rôle « d’agent d’habilitation »  de l’égalité dans la société (ASSA, 2014, p.7.), 
un rôle qui reflète grandement le rôle « d’habilitation d’une société juste et 
inclusive » des ergothérapeutes décrit par Townsend et Polatajko (2013, p. 
380). Cette orientation fait de l’ASSA un milieu très judicieux dans lequel 
il est possible de travailler en ergothérapie dans un nouveau rôle. De toute 
évidence, l’ASSA offre une expérience inestimable aux thérapeutes et aux 
étudiants intéressés à améliorer leurs compétences en développement 
de programme, dans le contexte d’un stage à base communautaire. Le 
but de cet article est de discuter de cette expérience en développement 
de programme, en décrivant un projet spécifique sur lequel j’ai travaillé 
pendant mon expérience de stage.

Structure générale du stage
Deux de mes pairs (un autre étudiant en ergothérapie et un étudiant 
en physiothérapie) et moi avons pris l’avion jusqu’à Ayikudi; nous étions 
animés à la fois d’une grande fébrilité et de sentiments d’incertitude. 
Notre incertitude était surtout liée à notre anticipation des difficultés 
généralement associées aux stages à base communautaire et aux stages 
dans de nouveaux rôles. Gat et Ratzon (2014) décrivent les stages à 
base communautaire comme des « expériences pratiques uniques, utiles 
et difficiles pour les étudiants et les enseignants » (p. e48), parce que 
les étudiants travaillent individuellement et en collaboration à travers les 
complexités inhérentes au processus qui consiste à concevoir et mettre 
en œuvre des programmes d’ergothérapie. De plus, notre projet semblait 
difficile, car comme il s’agissait d’un stage dans un nouveau rôle, nous 
devions travailler avec un superviseur qui ne se trouvait pas sur les lieux, 
pour établir un programme répondant aux besoins de la communauté 

(Thew, Hargreaves et Cronin-Davis, 2008). Notre superviseur en 
ergothérapie— qui nous offrait un soutien virtuel à partir d’Ottawa–
nous a encouragés à adopter une approche axée sur l’application des 
connaissances afin de répondre aux besoins généraux de l’établissement 
de manière durable. Après avoir consulté les dirigeants de l’ASSA, trois 
principaux projets ont subséquemment vu le jour : (1) un atelier de deux 
jours pour informer le personnel et les clients de l’unité des lésions de 
la moelle épinière au sujet de la prévention et du traitement des plaies 
de décubitus, (2) un atelier d’un jour pour montrer aux soignants et aux 
enseignants comment fournir un positionnement adéquat à des enfants 
atteints de paralysie cérébrale, à l’aide des matériaux déjà disponibles et (3) 
un programme de six semaines pour enseigner aux professeurs de l’école 
élémentaire comment concevoir des interventions sensorielles en classe 
pour les enfants ayant des troubles du développement. Cet article traitera 
du troisième projet.

Développement de programme : Étapes initiales
Avant le début du stage, les enseignants de l’école Sangamam (sur les lieux 
de l’ASSA) étaient de plus en plus préoccupés au sujet du faible rendement 
scolaire de leurs élèves. Les enfants qui fréquentent cette école sont âgés 
de 5 à 12 ans et ils ont des troubles du spectre de l’autisme ou des retards 
de développement. Les enseignants avaient appris auprès d’anciens 
bénévoles que le rendement scolaire peut être affecté par des problèmes 
de traitement de l’information sensorielle. Toutefois, ils n’avaient pas 
compris de quelle façon ces problèmes affectaient le rendement scolaire 
ou comment en réduire les effets. Mon superviseur et la directrice en 
physiothérapie de l’ASSA ont identifié cette situation comme un domaine 
de croissance possible, qui était impératif au processus de développement, 
sachant qu’il est primordial d’offrir un programme qui est significatif pour la 
population ciblée afin d’en assurer la pérennité (Scaffa, 2001).

Ensuite, pendant le processus d’évaluation des besoins des parties 
concernées, mes discussions préliminaires avec mon superviseur ont été 
axées sur l’importance de tenir compte des contraintes de temps, des 
ressources limitées, des différences culturelles et des barrières de langue. 
Comme le stage ne durait que six semaines, et comme les élèves ne 
parlaient pas anglais, nous avons décidé qu’il ne serait pas efficace de 
travailler avec eux de manière individuelle. Nous avons plutôt décidé qu’il 
serait plus efficace d’offrir un programme éducatif aux enseignants, pour 
leur enseigner les connaissances et l’autonomie requises pour aborder les 
besoins sensoriels de base de leurs élèves de manière continue, après la fin 
du stage.

Développement de programme : Établir des liens entre 
les différents intervenants et déterminer les buts 
Il a été particulièrement agréable de faire un stage dans un nouveau rôle 
en développement de programme à base communautaire, en raison de 
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la nature dynamique de ce domaine. Outre le fait que le stage permet 
aux étudiants de consolider leurs compétences pour la pensée critique 
en créant des solutions pour l’ensemble de la communauté, il leur permet 
aussi de mettre en pratique leurs compétences pour la collaboration, la 
consultation, le leadership et la gestion, et d’adopter une pratique sensible 
aux besoins culturels d’un groupe donné (Gat et Ratzon, 2014; Thew 
et al., 2008). Pour faire progresser ce programme de grande qualité, il a 
fallu former des alliances entre les intervenants et les ressources.  Nous 
avons établi des liens avec les membres du personnel de l’ASSA, qui ont 
exprimé leurs besoins et ont contribué à la détermination des objectifs 
du programme.  Nous avons aussi bénéficié de l’aide d’une professeure 
de l’Université McGill, qui a participé à la formulation de l’intervention en 
s’inspirant de son expérience clinique et en établissant des liens entre des 
faits probants actuels et la pratique.  Finalement, mon superviseur s’est servi 
de son expertise en pratique rurale et éloignée pour proposer des stratégies 
visant à favoriser l’usage maximal des ressources limitées et la pérennité 
du programme. Mon rôle était d’organiser des rencontres sur le campus et 
des rencontres virtuelles pour rassembler et faire participer les intervenants 
et les ressources, ce qui a éventuellement entraîné la création d’un 
programme sensible à la culture, qui a été accepté par tous les intervenants, 
pour aborder de manière réaliste les besoins de l’école de Sangamam 
School. Les objectifs du programme étaient d’enseigner aux éducateurs 
les principes de bases de la modulation sensorielle et de développer leur 
capacité : (1) d’observer et d’identifier les modulations non optimales qui 
affectent le rendement des élèves– et des enseignants— en classe, (2) de 
déterminer des activités sensorielles appropriées à utiliser en classe, (3) de 
reconnaître les éléments de l’environnement qui contribuent aux problèmes 
de modulation et (4) de cibler les modifications environnementales 
favorisant le rendement optimal des étudiants et des enseignants. Le 
but ultime était de développer les habiletés des enseignants dans ces 
domaines, afin qu’ils puissent appliquer ces nouvelles connaissances 
longtemps après la fin du stage.

Développement de programme : Introduction et 
adaptation du Alert Program®
L’Alert Program® (AP) de Williams et Shellenberger’s (1996) explique 
les concepts de la modulation sensorielle en comparant les niveaux de 
vigilance à la vitesse du moteur d’une voiture : « sous-stimulé »,  
« surstimulé » et « adéquatement stimulé ».  Les enseignants peuvent 
utiliser ce programme pour apprendre comment cibler des stratégies 
qui changent ou maintiennent les niveaux de vigilance des élèves. Les 
ergothérapeutes utilisent couramment l’AP avec les élèves ayant des 
troubles du traitement de l’information sensorielle (Hui, 2014), car des 
études ont démontré que l’AP est efficace pour améliorer les compétences 
pour le traitement de l’information sensorielle, l’autorégulation, la gestion 
des comportements et les fonctions exécutives (p. ex., Cobb, Fitzgerald 
et Lanigan-O’Keefe, 2014; Wells, Chasnoff, Schmidt, Telford et Schwartz, 
2012). Bien que la majorité des données probantes sur l’AP proviennent 
des États-Unis, les avantages du programme ont aussi été démontrés 
dans des populations canadiennes, anglaises, irlandaises, australiennes et 
maltaises (TherapyWorks, Inc., 2015), ce qui suggère que ce programme 
peut être appliqué dans diverses cultures, même si, jusqu’à maintenant, la 
plupart de ces cultures étaient occidentales. Afin que l’AP soit davantage 
adapté à la culture et au contexte du sud de l’Inde, des exemples d’activités 
et d’environnements du sud de l’Inde ont été utilisés dans les explications 
sur les principes du traitement de l’information sensorielle. Cette méthode 
d’enseignement a été accompagnée de discussions qui incitaient les 
enseignants à réfléchir à leurs routines quotidiennes et aux façons dont 
différentes activités et différents milieux affectaient leurs niveaux de 
vigilance. Par exemple, une enseignante a été surprise d’apprendre que le 
fait d’écouter des prières hindoues au temple l’aidait à régler la « vitesse de 
son moteur » le matin. Une autre enseignante a observé que la vitesse de 
son moteur était « élevée » après son trajet en scooter dans les rues étroites 

et achalandées pour se rendre au travail. Elle a commencé à chercher des 
façons de moduler ce niveau avant d’entrer dans la classe.

Compte tenu du fait que l’anglais est la langue seconde de ces 
enseignants, nous avons simplifié le programme pour éviter de les 
submerger avec des principes théoriques et un nouveau vocabulaire. Bien 
que tous les sens aient été examinés lors des séances éducatives initiales 
et lors de l’analyse des observations sur les élèves, les activités en classe et 
les interventions étaient axées principalement sur le système proprioceptif. 
Nous voulions qu’au fil du temps, les futures cohortes d’étudiants en 
ergothérapie puissent travailler avec les enseignants afin de concevoir 
des interventions ciblant les autres sens —un à la fois—à chaque année 
successive. Les enseignants étaient encouragés à penser à des activités 
proprioceptives pour tout le corps (p. ex., pousser contre le mur, déplacer 
des livres, etc.) lors de la planification des interventions, car on croyait 
que cela répondrait davantage aux besoins sensoriels d’un grand groupe 
d’élèves. Ces genres d’activités peuvent avoir des effets calmants ou 
stimulants, et ils sont peu susceptibles de surcharger le système nerveux 
(Williams et Shellenberger, 1996). En ce qui concerne les stratégies 
environnementales durables, les enseignants ont eu la possibilité de faire 
des modifications qui, selon eux, permettraient d’atteindre un l’équilibre 
entre les stimuli auditifs et visuels dans la classe. Les classes encombrées 
ont été remises en ordre, les cadres des tableaux ont été recouverts de 
ruban rouge, les « coins tranquilles » ont été décorés et peints avec des 
couleurs reposantes, et on a ajouté des oreillers et des couvertures dans 
chaque classe. On a aussi remis aux dirigeants de l’école de l’information 
sur les détaillants où ils pourraient se procurer des écouteurs pour les coins 
tranquilles.

En raison des barrières de langue et pour aider les enseignants à mieux 
comprendre la nature des stratégies sensorielles utilisées en ergothérapie, 
on les a invités à participer à des activités axées sur l’apprentissage 
expérientiel—un processus récursif propice à « l’expérimentation, 
la réflexion, la pensée et l’action » (Kolb et Kolb, 2015, p.194 ). Des 
exercices de réflexion ont été utilisés pour aider les enseignants à 
comprendre comment leurs propres comportements et choix d’activités 
correspondaient à leurs diverses préférences et réactions aux stimuli 
sensoriels. Ceci a permis de clarifier la relation entre les profils de 
traitement sensoriel et les comportements d’autorégulation inconscients. 
L’apprentissage expérientiel a été favorisé davantage grâce aux visites 
aléatoires qui ont été faites tout au long de la journée pour demander aux 
enseignants d’identifier le niveau de fonctionnement de leur « moteur » en 
étant à l’écoute de leurs sensations corporelles, de leurs comportements 
actuels et des différents éléments de l’environnement. De plus, les classes 
du programme, offertes après les heures de travail des enseignants, 
commençaient généralement par une activité proprioceptive en groupe. 
Cette activité avait pour but d’optimiser l’apprentissage des enseignants en 
abordant les niveaux de ‘faible vitesse de leur moteur’ qu’ils mentionnaient 
souvent et pour aider les enseignants à comprendre à quel point il est 
difficile pour les élèves ayant besoin de modulation sensorielle de se 
concentrer en classe.

D’autres activités du programme visaient à consolider les compétences 
en raisonnement des enseignants associées au traitement de l’information 
sensorielle, par la pratique active. Pendant les deux activités, on a demandé 
aux enseignants de verbaliser (en temps réel) les changements qui 
survenaient dans les niveaux moteurs des élèves et qui se manifestaient 
dans leurs comportements. Les activités étaient suivies de séances de 
discussions, pour faciliter la réflexion et permettre aux enseignants de 
formuler leur raisonnement. Finalement, les enseignants ont été mis au 
défi d’adapter de manière autonome des stratégies sensorielles pour trois 
de leurs élèves. Cette étape a été conçue pour donner aux enseignants 
la chance de mettre leurs nouvelles compétences en pratique et, grâce 
à la rétroaction constructive qui a suivi, de leur donner le sentiment qu’ils 
avaient les compétences requises pour adapter et mettre en œuvre les 
stratégies, de manière autonome.
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Dans notre plan de programme, l’accent a été mis sur l’apprentissage 
expérientiel, non seulement parce qu’on a démontré que l’apprentissage 
expérientiel favorisait la confiance des élèves en leurs habiletés 
thérapeutiques, en leur capacité de prendre des décisions et en leur 
autonomie (Smith, Emmett et Woods, 2008), mais aussi pour favoriser 
la pérennité du programme. Nous espérions qu’en permettant aux 
enseignants d’expérimenter directement les effets de simples stratégies 
sensorielles, ils auraient confiance en ces stratégies et ils seraient 
intrinsèquement motivés à continuer de les utiliser après notre départ. 
On a bien sûr démontré dans la littérature que l’anticipation de résultats 
positifs améliorait les perceptions des enseignants face à l’acceptabilité des 
stratégies et on a déterminé que l’acceptabilité du programme comptait 
parmi les quatre « ingrédients essentiels » caractérisant les programmes 
en classe qui sont durables (Han et Weiss, 2005, p. 672). Les autres 
éléments que nous avons pris en considération étaient la compatibilité 
du programme avec les croyances personnelles des enseignants, le 
développement de l’autoefficacité des enseignants et la prévention 
du surmenage (Han et Weiss, 2005). Comme il n’y avait pas assez de 
personnel à l’école, les adaptations mentionnées précédemment visaient 
surtout à faciliter la gestion du programme afin d’éviter le surmenage et le 
découragement des enseignants.

Réflexions finales
Les stages à base communautaire offerts aux étudiants en ergothérapie 
favorisent l’acquisition d’habiletés  pour le développement de programmes 
d’ergothérapie à base communautaire (Gat et Ratzon, 2014). L’acquisition 
de ces compétences et ce stage dans un nouveau rôle en Inde m’ont bien 
préparée pour l’emploi que j’occupe actuellement. En effet, ma transition 
vers mon poste à Merritt, en Colombie-Britannique a aussi exigé que je 
définisse un rôle pour l’ergothérapie afin de répondre aux besoins de la 
communauté. Ce processus a été plus facile qu’il ne l’aurait été autrement, 
parce que j’avais acquis une base solide dans un nouveau rôle en 
ergothérapie à base communautaire. Même s’il peut être intimidant de faire 
une formation à partir d’une supervision virtuelle, cette façon de faire facilite 
aussi l’acquisition d’une solide identité professionnelle (Wood, 2005, tout 
en améliorant la compétence culturelle et les sentiments de responsabilité 
personnelle des étudiants (Gat et Ratzon, 2014). Mon séjour à l’ASSA a 
rehaussé ma résilience et ma capacité de m’adapter à des milieux atypiques, 
ce qui en a fait une pierre angulaire de mon cheminement professionnel.

Mise à jour sur l’ASSA
Depuis le début de 2016, l’ASSA collabore avec sept universités 
canadiennes qui envoient des étudiants en stage tout au long de l’année 
universitaire. Des ergothérapeutes canadiens se rendent maintenant à 
l’ASSA pour offrir des services d’ergothérapie bénévoles et pour superviser 
les étudiants sur place. Pour en savoir davantage au sujet de l’ASSA et 
sur son programme de bénévolat, prière de communiquer avec Dinesh 
Krishna à : dkrish6@gmail.com. 
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En 2007, l’ACE a publié de nouvelles lignes directrices canadiennes. 
Dans ces lignes directrices, le Modèle canadien du rendement 

occupationnel (MCRO) a été élargi, afin d’y ajouter le construit de 
la participation occupationnelle. Ainsi, dans le Modèle canadien 
du rendement occupationnel et de participation (MCRO-P) 
(Polatajko, Townsend et Craik, 2007), la participation est considérée 
comme étant un terme plus inclusif que le rendement; Polatajko et 
ses collaborateurs définissent la participation comme étant tout ce 
qu’une personne fait « pour s’impliquer ou s’occuper » (Houghton 
Mifflin Company, 2014, tel que cité dans  Polatajko et al., 2013). 
Selon le MCRO-P, on peut considérer qu’un individu participe à une 
occupation, sans nécessairement l’effectuer en soi, ce qui permet 
d’avoir une perspective plus large sur l’occupation. Neuf ans se sont 
écoulés depuis et, fait anecdotique, il semble que la compréhension 
de ce nouveau modèle soit limitée, en particulier en ce qui concerne 
le concept de la participation occupationnelle, et que les possibilités 
que ce modèle peut offrir soient mal comprises. Le but de cet article 
est de décrire comment le MCRO-P peut être utilisé pour orienter 
la pratique de l’ergothérapie dans un milieu de réadaptation, à partir 
d’une histoire de cas.

L’histoire de Norm
Norm (pseudonyme) était un homme âgé de 48 ans qui vivait 
dans une maison à plusieurs étages avec sa famille élargie lorsqu’il 
a subi une lésion cérébrale acquise. Au moment de sa lésion, il ne 
travaillait pas et il a indiqué que son rôle le plus significatif était d’être 
« un homme centré sur sa famille », qui orchestrait et organisait les 
rencontres de famille. Après avoir reçu les interventions typiques 
pour sa lésion cérébrale acquise, Norm a été admis au service de 
réadaptation des patients ayant subi une lésion cérébrale acquise 
d’un grand hôpital universitaire. Quelques jours après son admission, 
Norm, en collaboration avec un membre de sa famille et un membre 
de l’équipe de soins – il ne s’agissait pas d’un ergothérapeute à cette 
occasion—ont déterminé les buts généraux suivants pour Norm : 
améliorer la fonction de son bras droit, recommencer à marcher et 
être autonome pour prendre sa douche et s’habiller.

Comme à l’habitude, l’équipe interprofessionnelle a déterminé des 
plans d’intervention pour cibler les barrières et les aborder, en visant, 
au moment du congé de Norm, une amélioration de ses ‘capacités 
fonctionnelles’ et une progression vers l’atteinte de ses objectifs, 
dans les délais fixés. Les principales barrières identifiées étaient 
l’hémiparésie de Norm, son incapacité de marcher, une détérioration 
des habiletés organisationnelles et séquentielles, une distractivité 
et une communication inefficace (en raison de son aphasie); par 
ailleurs, il montrait des signes de détérioration de l’humeur et une 
augmentation de sa frustration.

Mettre l’accent sur le rendement occupationnel 
L’ergothérapeute de Norm a regardé au-delà des handicaps de 
Norme et des objectifs liés aux soins personnels ciblés à son 
admission, afin d’élargir et d’approfondir sa compréhension des 
occupations significatives pour Norm. Norm et sa famille ont révélé 
sa passion pour préparer des repas élaborés pour sa famille et  pour 

organiser des soupers spéciaux pendant lesquels ils passaient des 
heures à déguster de la nourriture, à converser et à fraterniser. Norm 
et son ergothérapeute ont donc décidé de travailler sur des tâches 
liées à la préparation des repas, compte tenu du sens inhérent qu’elles 
avaient pour Norm.  Afin d’améliorer les compétences de Norm pour 
la préparation des repas, l’ergothérapeute a proposé des approches 
adaptées et des aides techniques (p.ex., planche à découper adaptée 
avec couteau pour couper des aliments d’une seule main et dispositifs 
d’aide à la communication). En parallèle, l’ergothérapeute a enseigné 
à Norm et à sa famille des façons d’utiliser ces occupations comme 
une thérapie, ce qui leur a donné un moyen de travailler les habiletés 
physiques (p. ex., mise en charge sur son bras affecté) et cognitives 
(p. ex., planification et séquençage), dans l’espoir que le raffinement 
des habiletés qui en résulterait se généraliserait et améliorerait le 
rendement occupationnel de Norm dans toutes les situations.

Toutefois, le rendement occupationnel de Norm ne s’est pas 
amélioré, même si la thérapie était centrée sur cet aspect. De plus, 
son état dépressif s’est maintenu, malgré le recours à des tâches 
significatives pour favoriser l’acquisition d’habiletés. Il a peut-être 
obtenu ces résultats en raison du choix d’utiliser ces tâches comme 
moyen d’atteindre son objectif d’acquérir des habiletés (c’est-à-dire, 
usage thérapeutique de l’activité), plutôt que d’utiliser ces tâches 
dans le but d’organiser et de servir un souper de famille. Pendant 
son séjour à l’unité de réadaptation, Norm, sa famille et l’équipe 
interprofessionnelle ont observé une amélioration minimale de ses 
habiletés physiques et cognitives et de ses habiletés à communiquer 
et aucune amélioration de son rendement occupationnel. Norm a 
cessé de travailler sur ses objectifs en matière de soins personnels, car 
il les trouvait frustrants et inconséquents. Son moral a continué de se 
détériorer.

Examen de la participation et du graphique 
d’ajustement 
Pour mieux comprendre l’histoire de Norm, examinons le MCRO-P 
et, en particulier, l’application des construits occupationnels du 
rendement et de la participation, y compris la place qu’ils occupent 
dans le graphique d’ajustement (Polatajko, 2007; voir la figure 
1). Le graphique d’ajustement aide les praticiens à organiser et 
comprendre le rendement occupationnel et la participation d’un 
client et il nous a aidés à comprendre l’expérience vécue par 
Norm face à ses problèmes occupationnels. Nous voyons que 
le rendement occupationnel de Norm a été mis au défi en raison 
d’un manque de correspondance entre ses capacités (habiletés, 
compétences et connaissances) et les exigences de l’occupation 
et de l’environnement. Nous pouvons aussi considérer que le 
manque de correspondance entre sa participation occupationnelle 
et les exigences de l’occupation est lié à son degré de motivation, 
ses intérêts, sa raison d’être et son sentiment d’autoefficacité (les 
médiateurs de son rendement occupationnel). Le manque de 
correspondance entre ce que Norm voulait faire et les exigences de 
l’occupation et de l’environnement ont entraîné son faible rendement, 
sa faible participation et ce qui semble être un sentiment d’apathie 
dans le milieu de réadaptation.

Le pouvoir de l’engagement occupationnel : l’histoire de Norm 
Rhona Anderson et Heidi Reznick
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Health Network; elle est également directrice intérimaire de la formation clinique au département de la science de l’occupation et de l’ergothérapie 
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Aut.  (Ont.). Heidi est ergothérapeute et directrice de l’enseignement clinique et du développement de programme au sein des FunctionAbility 
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Le graphique d’ajustement comprend le concept des états et de la 
fluidité de l’expérience (tiré des travaux de Csikszentmihalyi, 2003) 
et il décrit la difficulté de l’occupation en fonction de la capacité de 
la personne de surmonter cette difficulté, tout au long du continuum 
de l’expérience. Ce continuum, représenté de façon linéaire dans 
le graphique d’ajustement, est tiré de la description graphique de 
Csikszenthihalyi des expériences quotidiennes qui illustre, d’une 
part, le contrôle et la fluidité (états positifs), et d’autre part, l’apathie 
et l’inquiétude (états négatifs), tout au long de ce continuum. Le 
concept de fluidité enrichit notre compréhension des problèmes de 
Norm en matière de rendement occupationnel et de participation.

Les habiletés physiques, cognitives et affectives de Norm étaient 
réduites à la suite de sa lésion cérébrale. Ainsi, les tâches liées 
à la préparation des repas qui ont été choisies pour les séances 
thérapeutiques ont été simplifiées pour mieux correspondre à ses 
habiletés.  Toutefois, Norm avait encore besoin d’aide pour préparer 
de simples repas. L’environnement où ces habiletés étaient exercées 
se trouvait à l’unité de réadaptation, et, bien que l’espace était adapté 

et équipé d’outils conçus pour les personnes ayant une hémiparésie, 
certains aspects contextuels importants pour Norm, comme les 
variables sociales et culturelles présentes dans son milieu familial 
naturel, ne se trouvaient pas dans cet environnement. Compte 
tenu de tous ces changements, il est raisonnable de croire que la 
motivation, l’intérêt, la raison d’être et l’autoefficacité de Norm 
ont aussi été affectés. La réaction de Norm, c’est-à-dire son état 
dépressif, suggère que le choix de mettre l’accent sur le rendement 
face à la préparation d’un repas n’était pas judicieux et significatif et, 
que cette approche n’était certainement pas efficace.

Mettre l’accent sur la participation occupationnelle 
Dans une séance ultérieure, Norm et l’ergothérapeute ont examiné 
le sens que Norm accordait à la préparation d’un repas et ils ont 
déterminé que le fait de cuisiner donnait à Norm l’occasion de 
rassembler sa famille et d’être un hôte, ce qu’il définissait comme son 
principal rôle. En tenant compte de cette perspective, Norm et son 
ergothérapeute ont décidé d’organiser une soirée, car cela reflétait 

 
Figure 1. Le Graphique d’ajustement (Polatajko, 2007). Reproduit avec l’autorisation de CAOT Publications ACE.
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davantage le sens réel de l’objectif que la simple préparation d’un 
repas. L’équipe et la famille de Norm ont participé à l’exécution des 
tâches liées à cette soirée et Norm a participé à toutes les étapes 
visant à orchestrer l’événement, avec l’aide de toute son équipe. Le 
nouvel accent mis sur la participation occupationnelle est devenu plus 
dominant et le rendement occupationnel est devenu une composante 
moins importante des objectifs et de l’approche.

L’expérience vécue par Norm face à cette occupation a été 
enrichie par le fait qu’il était l’hôte de la soirée. Dans ce contexte, il a 
réalisé un but occupationnel, celui de la participation occupationnelle, 
même s’il n’a pas cuisiné. Les expériences précédentes de Norm 
en cuisine lui avaient occasionné des inquiétudes en raison du 
manque de correspondance entre ses capacités personnelles et les 
exigences de l’occupation et de l’environnement. Pendant la soirée, 
il a eu le sentiment d’avoir plus de contrôle, en prenant conscience 
qu’il recevait de nouveau sa famille. En raison de sa plus grande 
participation à l’occupation, Norm était plus susceptible de vivre une 
expérience de fluidité, ou d’avoir le sentiment d’être en immersion 
complète dans une activité en y participant pleinement, en ayant du 
plaisir et en arrivant à mieux se concentrer (Csikszentmihalyi, 2003). 
La meilleure correspondance entre Norm et ses occupations de 
même que cette expérience enrichie ont aussi commencé à s’étendre 
au-delà de l’activité spécifique de recevoir des gens; en effet, l’équipe 
de réadaptation a observé une amélioration de l’humeur de Norm et 
de sa participation dans toutes ses thérapies et routines quotidiennes. 
Par ailleurs, fait tout aussi important, Norm et sa famille ont mieux 
compris ce qu’il était important pour eux de faire ensemble, et ils 
ont vu comment il était possible pour une personne de participer à 
une occupation, peu importe les tâches qu’elle effectue; en réalité, 
ils ont tous appris comment faire participer Norm à des occupations. 
Grâce à cet apprentissage, Norm et sa famille ont décidé d’ajouter 
une cuisine et une salle de réception à l’étage de leur maison 
qui est accessible pour Norm. Cette planification a été facilitée 
par l’ergothérapeute de Norm. De plus, les opinions de l’équipe 
interprofessionnelle ont commencé à changer en ce qui concerne 

les résultats visés en matière de rendement occupationnel pour les 
patients, en particulier pour les personnes qui peuvent être incapables 
de faire des gains dans les domaines physiques, cognitifs et de la 
communication.

L’histoire de Norm met en relief l’importance d’une habilitation 
efficace, en particulier en ce qui concerne la participation 
occupationnelle. La tâche qui consiste à impliquer les clients dans 
la détermination d’un but significatif, à cibler leurs difficultés et à 
collaborer pour trouver des solutions qui favorisent la participation 
et le rendement occupationnels peut être très complexe. Les 
ergothérapeutes sont invités à se servir du MCRO-P et du graphique 
d’ajustement comme des pierres angulaires de leur pratique pour 
atteindre ces importants résultats occupationnels.
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Concours de photos pour les pages couverture des Actualités ergothérapiques
Nous avons reçu plusieurs images excellentes dans le cadre de notre concours inaugural de photos pour la page couverture des Actualités 
ergothérapiques. Merci à Isabella Cheng et Bonnie Klassen pour leur opinion précieuse en tant que juges du concours. Les photos ou images 
retenues apparaîtront sur les pages couverture des numéros de 2016 et du début de 2017 de la revue. Plusieurs autres images ont reçu une 
mention honorable et elles seront publiées au fil des prochains numéros.  Les deux photos ci-dessous ont été fournies par Emma Smith. Elle nous 
explique les raisons pour lesquelles ces images sont significatives pour elle.

« Cette photo représente 
la possibilité de surmonter 
une difficulté lorsqu’il ne 
semble y avoir aucune option. 
Souvent, l’escalade exige 
que le grimpeur cherche des 
possibilités cachées pour 
surmonter les défis ou qu’il 
aborde une tâche d’une 
autre manière. Je crois que 
les ergothérapeutes aident 
souvent leurs clients à trouver 
ces possibilités dans leur vie 
quotidienne. »

« Cette photo représente la 
possibilité de mouvement 
et d’action. Bien que les 
bateaux soient immobiles, 
ils ont un grand potentiel.  
J’aime penser à toute l’activité 
qu’ils connaîtront dans leur 
vie et aux heures de pleine 
conscience qu’ils offriront aux 
personnes qui les utiliseront. »
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Les mots de la Dre Brené Brown (2011), chercheur, professeure, 
auteure et femme d’affaires, résonnent dans ma tête alors que 

j’amorce ma réflexion : « Vous êtes imparfait et vous êtes conçu pour 
avoir des problèmes, mais vous méritez d’être aimé et d’être parmi 
nous ». Cette citation me rappelle que nous sommes tous des humains 
imparfaits qui font de leur mieux pendant leur vie, traversant parfois 
des difficultés et grandissant par moments.  Mais cette citation m’aide 
surtout à réfléchir à l’humanité dont les ergothérapeutes font preuve 
dans leur travail, en formant un partenariat avec les clients tout au long 
de leurs cheminements occupationnels. Dans cet article, je partagerai 
les expériences que j’ai vécues en travaillant avec un homme, tout au 
long de son cheminement d’une situation chronique d’itinérance vers 
un hébergement et des expériences occupationnelles enrichies. Ce 
changement a été possible grâce à son courage et à sa volonté de faire 
confiance aux autres.

J’ai rencontré Tim (pseudonyme) pour la première fois à l’automne 
2014, au refuge pour personnes sans-abri du quartier. Je venais de me 
joindre à l’équipe clinique ayant été mise sur pied pour appuyer les 
équipes du programme Logement d’abord qui travaillent avec diligence 
pour héberger des personnes ayant une histoire d’itinérance chronique, 
et dont plusieurs ont des problèmes de toxicomanie ou de santé 
mentale. Après quelques rencontres brèves avec Tim, j’ai commencé 
à mieux comprendre qui il était et quels étaient ses forces et faiblesses 
occupationnelles. Il a accepté de me rencontrer une fois par semaine à 
l’approche de l’hiver.

Profil occupationnel
Pour présenter le profil occupationnel de Tim, je me suis inspirée du 
Modèle Personne- Environnement-Occupation (Law, Cooper, Strong, 
Rigby et Letts, 1996) :

Personne
Tim est un homme mince de taille moyenne, âgé de plus de soixante-
dix ans. Il porte généralement de grosses bottes et une veste de 
sécurité munie de plusieurs poches par-dessus son manteau d’hiver. Les 
poches de tous ses vêtements sont remplies de plusieurs articles : des 
stylos, des morceaux de métal et à peu près tout ce que vous pouvez 
imaginer! Tim m’a dit qu’il était itinérant dans ce quartier depuis plus 
de 20 ans. Plus tard, j’ai appris que Tim avait perdu sa femme dans un 
incendie et qu’il était resté en contact avec plusieurs de ses enfants et 
de ses petits-enfants.

Environnement
Tim m’a raconté qu’il passait la plus grande partie de ses journées 
dans la ville et, à l’occasion dans les villes voisines, et qu’il passait ses 
soirées et ses nuits au refuge local, avec plus de 100 autres personnes. 
Tim m’a expliqué qu’il n’enlevait pas ses bottes et ses vêtements pour 

dormir « parce que j’ai peur de me faire voler mes biens personnels » 
(communication personnelle, décembre 2014). Le matin, après avoir 
pris un café et une pâtisserie offerts gracieusement aux personnes sans-
abri, il part pour le reste de la journée, en se rendant parfois à la soupe 
populaire du coin pour son repas du midi.

Occupation
Habituellement, pendant la journée, Tim fait le tour du quartier sur l’une 
des bicyclettes qu’il cache dans la ville.  La bicyclette est son principal 
moyen de transport depuis qu’on lui a enlevé son permis de conduire 
en raison de son comportement—dans ce cas, il avait rempli son auto 
de tant de choses que les fenêtres étaient obstruées, ce qui l’empêchait 
conduire son véhicule en toute sécurité. Tim a dit fièrement qu’il 
négociait souvent avec quelques propriétaires d’entreprises du coin 
pour obtenir des pièces pour réparer ses bicyclettes et ses remorques 
ou pour les utiliser pour d’autres projets. Il ramassait des bouteilles de 
boissons jetées aux ordures et faisait des petits boulots à l’occasion 
pour complémenter sa pension. Tim s’identifiait à plusieurs églises du 
quartier et gérait ses propres finances. Le moment le plus remarquable 
de sa semaine avait été d’assister au programme artistique du 
programme Logement d’abord, offert deux fois par semaine au centre 
d’arts communautaire du centre-ville.

De l’itinérance à la vie en résidence : 
Réflexions sur le parcours occupationnel 
de Tim 
Tracey Faulkner
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Figure 1. Voici Tim.
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Habiliter à l’occupation à l’aide de l’approche par les 
capacités 
Tout en adoptant l’approche par les capacités définie par Sen (1985, 
2005) ayant fait l’objet d’une discussion dans Townsend (2012) et 
Hammell (2015), et selon laquelle l’accent est mis sur les forces du 
client et la promotion de la justice occupationnelle, Tim et moi avons 
continué de consolider notre relation de confiance et à éliminer les 
barrières auxquelles les clients atteints des problèmes de santé mentale 
se heurtent fréquemment; puis, nous nous sommes concentrés sur le 
principal objectif occupationnel de Tim, c’est-à-dire trouver un endroit 
où il se sentirait chez lui. Dans sa vision, il voyait un appartement où il  
« se sentirait en sécurité et où il pourrait faire les choses qu’il aime  
faire  » (communication personnelle, janvier 2015).

Pendant plusieurs mois, nous avons visité de nombreux logements 
et avons fait plusieurs demandes de logement social, mais ces 
demandes ont été refusées en raison de nombreuses inquiétudes 
face à l’excentricité de Tim, ses problèmes de santé mentale (dont 
son problème d’accumulation pathologique d’objets) et sa capacité 
de gérer ses occupations quotidiennes. Avec le consentement de 
Tim, nous avons fait une demande à l’organisme d’hébergement des 
personnes âgées du quartier.  Tim, qui venait de prendre sa douche 
et d’enfiler de nouveaux vêtements et une écharpe qui lui seyaient 
à merveille, a accepté de rencontrer le directeur des demandes 
d’hébergement et, même si on nous avait dit qu’il n’y avait aucun 
logement pour aînés de disponible, le directeur nous a invités à visiter la 
résidence du centre-ville et à en rencontrer la directrice.

Le jour de la visite, nous avons été accueillis chaleureusement par 
la directrice de la résidence, qui a respectueusement utilisé le nom 
complet de Tim et qui s’est fait un devoir de s’adresser directement à 
lui pendant toute la durée de la conversation. Pendant la visite de la 
résidence,  on nous a présenté plusieurs des membres du personnel 
régulier. J’ai observé Tim avec beaucoup d’attention pendant la visite; 
J’ai vu qu’il écoutait attentivement et qu’il examinait soigneusement 
l’environnement. Alors qu’il saluait quelques personnes qu’il avait 
connues dans le passé, j’ai vu des lueurs d’espoir dans ses yeux. Après 
la visite, nous avons été invités à revenir prendre le repas du midi la 
semaine suivante.  Après ce dîner, la directrice de la résidence a offert 
à Tim de faire un essai d’un mois. Au début, Tim n’était pas très chaud 
à l’idée de vivre en résidence. Toutefois, Tim et moi avons analysé ses 
finances et son budget, et nous avons discuté des avantages et des 
désavantages de vivre en résidence; il a finalement décidé d’accepter. 
Nous avons travaillé pour nous assurer que le loyer et l’assurance du 
locataire du premier mois seraient payés et que quelques meubles 
et autres articles pertinents seraient prêtés grâce à la générosité 
de l’Armée du Salut et de la Furniture Bank. Nous avons célébré le 
déménagement de Tim avec des ballons et des friandises. Je me 
souviens de la joie que j’ai ressentie ce jour-là en voyant comment Tim 
était bien accueilli dans son nouveau logement par le personnel et les 
résidents.

Transitions occupationnelles : Faire, être, devenir et 
appartenir 
Comme Tim avait vécu tant d’années dans la rue, son admission dans 
la résidence a nécessité un ajustement majeur non seulement pour 
lui, mais également pour le personnel et les autres résidents. Il lui a 
fallu du temps pour s’habituer à l’horaire des repas, à se faire servir et 
à vivre cette expérience communautaire, et pour se familiariser avec 

son nouvel espace de vie sans ressentir le besoin d’être constamment 
sur ses gardes. Au début, nous avons remarqué qu’il était souvent 
très fatigué et agité le matin, et qu’il passait la plus grande partie de 
la nuit à regarder des documentaires à la télé pour apprendre « tout 
ce qu’il pouvait » (communication personnelle, juin 2015). Pour l’aider 
à s’adapter à son logement et à faire ses transitions occupationnelles, 
notre équipe a rendu visite à Tim de trois à quatre fois par semaine 
pendant les quatre premiers mois, en travaillant avec lui pour l’aider 
à acquérir un sentiment d’appartenance et de sécurité. Une étude 
réalisée par Andonian et MacRae (2011) a indiqué que la participation 
sociale était atteinte en conséquence d’un sentiment d’appartenance, 
d’une vie saine et active et de l’acceptation des différences et du 
changement. La directrice de la résidence, son personnel et les autres 
résidents ont fait des efforts considérables pour accueillir et accepter 
Tim, pour changer leurs attentes, pour l’aider à s’adapter aux routines 
quotidiennes et pour l’inclure dans les activités et les sorties offertes à la 
résidence. Au fil des semaines et des mois, nous avons pu observé que 
« le faire » et « l’être » se transformaient progressivement en devenir 
et en appartenance (Wilcock, 1998; Hammell, 2014; Rebeiro, Day, 
Semeniuk, O’Brien et Wilson, 2000).

Pendant cette transition, Tim et moi avons travaillé en vue 
d’améliorer son hygiène personnelle et ses manières et nous nous 
sommes exercés à faire quelques activités instrumentales de la vie 
quotidienne (lessive, budget, organisation). Il a accepté que les 
services de soins à domicile l’évaluent et lui prodiguent de l’aide à la 
douche deux fois par semaine. Au fil du temps, nous avons remarqué 
une réduction de son agitation; à présent, la majorité du temps, il est 
de bonne humeur et il aime converser. Presque tous les résidents 
ont ouvertement accepté sa présence et les membres du personnel, 
avec l’appui de la directrice de la résidence, ont gagné sa confiance 
et ils l’aident à demeurer propre et à limiter sa tendance à accumuler 
des biens. Mon plus beau souvenir du cheminement de Tim jusqu’à 
maintenant a été de le regarder savourer un bon repas et participer à 
toutes les festivités, comme la soirée de Noël à la résidence. Il semblait 
très animé et détendu, pendant qu’il chantait au son de la musique et 
complimentait les autres sur la nourriture, la musique et les décorations. 
Quelques personnes avaient les larmes aux yeux dans la salle, dont la 
directrice de la résidence et moi-même.

Acquérir un sens de soi par l’agir 
J’ai également été témoin de la transformation de l’identité 
occupationnelle de Tim par sa participation à d’anciennes et nouvelles 
occupations (Christiansen, 1999; Kielhofner, 2002). Tim et moi 
nous rencontrions initialement dans un petit café du quartier ou 
un restaurant de mets rapides. Je le voyais à l’occasion au centre 
d’arts, car je savais qu’il aimait y aller et qu’il accordait beaucoup 
d’importance à l’art. Comme Thomas, Gray, McGinty et Ebringer 
(2011) l’ont démontré, les programmes d’arts offrent des possibilités 
de participation occupationnelle, de même qu’une routine et un milieu 
positif et sécuritaire. Tout comme les résultats de Thomas et de ses 
collaborateurs (2011), le sens de l’identité et la confiance de Tim ont 
continué de croître grâce à cette forme d’inclusion sociale et ont été 
rehaussés davantages lorsque ses œuvres d’art ont récemment été 
reconnues dans le cadre d’une exposition publique au centre d’art.

Nous avons aussi constaté la croissance de la confiance en soi et 
du sentiment de soi de Tim lorsque nous avons organisé une entrevue 
d’emploi avec le directeur du programme Clean Sweep du centre-
ville et qu’on lui a offert un emploi hebdomadaire à temps partiel. Il 
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aime toujours son travail pour le directeur du programme, dans lequel 
il nettoie et répare de petits moteurs. Il envisage de construire un 
prototype de chariot pour transporter de l’équipement pour réparer des 
bicyclettes, afin de faciliter les tâches physiques des autres employés.

Les éléments les plus captivants de la participation communautaire, 
selon le point du vue de Tim et de divers chercheurs (Rebeiro, 2001; 
Blank, Harries et Reynolds, 2015), sont, notamment, de meilleures 
possibilités de participation à des occupations significatives et désirées, 
de même que l’augmentation exponentielle du sentiment d’identité que 
cela crée chez une personne. Depuis qu’il a emménagé à la résidence, 
Tim a pu apprécier de plus en plus diverses activités de loisirs, 
comme la zoothérapie, les visites au musée et un voyage de pêche en 
montagne. Les mots de Tim résonnent fortement dans ma tête : « le 
vrai plaisir, c’est que je sens que je peux être moi-même, que je peux 
être entouré de bonnes personnes et avoir de bonnes  
pensées » (communication personnelle, décembre 2015).

Conclusion
Cet article vous a raconté la réussite de la transition d’un client vers 
un lieu d’hébergement et de son intégration sociale par l’occupation, 
du point de vue de l’auteure. J’ai trouvé un sens à mon travail non 
seulement en apprenant à connaître cet homme créatif, résilient et 
intelligent, mais aussi en ayant la possibilité de défendre ses droits au 
logement, à la justice occupationnelle, à la participation occupationnelle 
et à l’identité occupationnelle.

J’espère que l’histoire du parcours de Tim nous rappellera 
fermement que la participation occupationnelle et le rendement 
occupationnel ne se résument pas à l’individualisme et à l’autonomie, 
mais aussi à l’établissement de la confiance, au respect, à l’habilitation 
de la participation significative et à l’acquisition d’un sentiment 
d’appartenance à la communauté (Hancock, Honey et Bundy, 2015; 
Norman, Pauly, Marks et Palazzo, 2015).  Ce parcours nous rappelle 
également les réflexions de Hammell (2015) face à l’approche par les 
capacités : « L’essence de cette perspective est de définir les capacités, 
non pas comme des habiletés physiques ou cognitives, mais comme 
la liberté ou la possibilité de choisir ce que l’on veut faire ou être, et la 
capacité d’agir en vue de réaliser ces souhaits » (p. 81).
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Figure 2. Tim devant une exposition de ses œuvres.
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Influencer la vie des gens, les communautés et les systèmes

L’article suivant a déjà été publié dans un catalogue d’exposition de 
la Owens Art Gallery, à la Mount Allison University (2015). Nous le 
reproduisons ici avec la permission de la galerie. On peut trouver l’article 
original dans la publication suivante :
Owens Art Gallery. (2015). All Things Useful and Artistic: Applied Arts 
at Mount Allison University 1906-1960. Sackville, NB: Mount Allison 
University.

Lorsque les soldats blessés pendant la Première Guerre mondiale 
ont commencé à rentrer au Canada pour leur traitement et leur 

convalescence, des femmes qui étaient habiles pour faire des activités 
d’artisanat ont offert leur aide. Les soldats devaient souvent faire une 
longue convalescence et ces femmes, que l’on appelait alors des aides 
de guerre, leur fournissaient des occupations au lit, sur les unités et 
dans des ateliers curatifs. Des activités d’artisanats particulières étaient 
choisies en fonction des intérêts et de la tolérance du soldat blessé et 
de la possibilité d’adapter les activités aux handicaps et limitations du 
soldat; par exemple, les activités d’artisanats pouvaient être utilisées pour 
améliorer les capacités physiques par le renforcement musculaire et 
l’augmentation de l’amplitude articulaire, de même que pour améliorer 
les fonctions cognitives, puisqu’elles exigeaient des degrés croissants 
de concentration et la capacité de porter attention aux détails et de 
résoudre des problèmes. Dans une activité donnée et dans l’ensemble 
des activités, dont le but à long terme était de retourner le soldat blessé 
dans son foyer et sa famille et dans son milieu de travail, les tâches étaient 
graduées afin de favoriser le développement progressif des habiletés et 
de l’endurance. À titre d’exemple, le tissage sur un petit métier à tisser qui 
avait été construit spécialement pour être utilisé au lit pouvait être gradué 
d’un simple motif à un motif complexe et d’un degré de fatigue minimal à 
maximal. Cette occupation était parfois suivie d’une activité de vannerie à 
l’unité, puis d’une activité de menuiserie dans un atelier adapté. Toutefois, 
la première étape déterminante pour l’aide de guerre était de convaincre 
le soldat de participer. En effet, c’est à elle que revenait la tâche de l’aider 
à restaurer son esprit qui avait été durement éprouvé, voire anéanti par 
la guerre. Elle devait faire preuve de compassion et d’ingéniosité tout en 
ayant la capacité d’enseigner.

Dans les premières années de la guerre, les occupations sur les unités 
n’étaient pas offertes de manière concertée; mais, au fil du temps, avec 
l’augmentation des blessés, cette intervention a été considérée comme 
étant essentielle par la Commission des hôpitaux militaires du Canada; 
le poste d’aide de guerre a alors été officialisé. Vers 1918, des cours 
de formation pour les aides de guerres étaient offerts à l’University of 
Toronto (U of T).Trois diplômées du département des arts de la Mount 
Allison University ont suivi ces cours : Greta Ogden, Wenonah Brenan 
et Margaret Harris. Au printemps 1919, un cours a aussi été offert à 
l’Université McGill, à Montréal; ce cours a attiré sept diplômées de la 

Mount Allison : Vesta Taylor, Sybil Calkin, Marjorie Ayer, Ada Ford, 
Bessie Bole, Jean Smith et Marian Terry1. Les cours étaient conçus 
pour aider les femmes à mieux comprendre ce que le soldat avait 
enduré physiquement et émotionnellement, et pour leur enseigner 
des connaissances sur les procédures hospitalières. Elles suivaient aussi 
des cours d’artisanat – qui n’étaient pas vraiment tous essentiels pour 
les diplômées en métiers d’art de Mount Allison et d’ailleurs2.  Dans 
les lettres de référence de la Commission des hôpitaux militaires, on 
considérait que les diplômées du cours pour les aides de guerre « étaient 
qualifiées pour enseigner aux patients diverses activités d’artisanat; par 
exemple, la vannerie, la menuiserie, le travail du métal, le tissage, la reliure 
de livres et la broderie perlée3». Les cours étaient en grande demande, 
malgré le fait qu’en suivant ces cours, la candidate devait accepter 
d’être envoyée partout au Canada et de travailler pour le ministère du 
Rétablissement civil des soldats pendant au moins un an après l’obtention 
de son diplôme.

Même avant la guerre, l’affinité entre la Mount Allison University et 
ce qui deviendrait éventuellement l’ergothérapie était évidente pour 
Thomas Bessell Kidner. On avait fait venir Kidner d’Angleterre en 
1900 à l’aide du Macdonald Manual Training Fund, afin qu’il organise 
la formation manuelle en Nouvelle-Écosse4. De 1904 à 1911, Kidner 
était le directeur de la formation manuelle et des arts ménagers pour 
le Nouveau-Brunswick. Comme d’autres enseignants de la réforme de 
cette époque, Kidner s’est consacré au développement des habiletés 
manuelles en vue d’améliorer le degré d’éducation de la population. Dans 
un discours qu’il a adressé aux étudiantes du cours en arts ménagers de la 
Mount Allison en 1905, il félicitait le programme d’avoir donné l’exemple 
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de « l’esprit de l’éducation moderne, esprit qui consiste à chercher et 
faire, plutôt que l’ancien esprit axé sur la réceptivité passive5 » (mots mis 
en italiques par l’auteur). De 1911 à 1915, Kidner a poursuivi ce genre 
de travail à Calgary, alors qu’il a été nommé secrétaire des métiers et 
professions pour la Commission des hôpitaux militaires du Canada. Dans 
ce nouveau poste, il avait l’intention de contribuer au rétablissement des 
soldats canadiens blessés en les retournant à leurs anciens emplois, ou 
encore, en les formant pour de nouveaux emplois. Le programme de 
Kidner a été mis en oeuvre par des aides de guerre et il a éventuellement 
été connu sous le nom de thérapie par le travail (ergothérapie)6. En 
1917,  Kidner est devenu le fondateur de la (American) National Society 
for the Promotion of Occupational Therapy et, dans les années 1920, 
il a effectué trois mandats en tant que président de cette société. 
Ainsi, sa présence dans les provinces de l’Atlantique avant la guerre et, 
particulièrement, son long séjour au Nouveau-Brunswick, ont sans doute 
incité les femmes de ces régions à poursuivre son travail pendant la 
guerre.

À la fin de la guerre, les ergothérapeutes ont cherché à étendre leur 
travail aux populations civiles et à établir un programme de formation 
permanent. Le programme menant à un diplôme de l’U of T a 
commencé en 1926 et, jusqu’en 1950, c’était le seul programme offert 
au Canada. Encore une fois, un diplôme préalable en métiers d’arts était 
considéré comme un réel avantage et le lien entre la Mount Allison et 
l’ergothérapie (établi en premier par Ogden, Brenan et Harris) a été 
maintenu. Déjà, en 1931, on parlait d’un programme en collaboration, 
où les étudiantes pourraient suivre un programme en métiers d’arts à la 
Mount Allison, puis transférer au programme d’ergothérapie de l’U of T 
pour leur deuxième année universitaire; cette formation serait suivie d’une 
expérience de deux mois en milieu hospitalier. Le 29 octobre 1929, dans le 
procès-verbal d’une réunion du Department of University Extension, qui 
offrait le cours en ergothérapie, on avait noté : « il faut bien comprendre 
que cet arrangement se poursuivra jusqu’à ce que l’University of Mount 
Allison puisse offrir la formation au complet. . . »7.  Vers 1933, les cours 
ont débuté et le projet d’affiliation semble avoir été accepté.  En 1939, le 
président Trueman de la Mount Allison a écrit une lettre à W.J. Dunlop, 
le directeur du Department of University Extension, pour confirmer 
que les arrangements tenaient toujours.  Il  affirme que la Mount Allison 
avait « grandement développé ses activités d’artisanat et j’ai le sentiment 
qu’un plus grand nombre d’étudiantes seront intéressées par cette 
formation ». Toutefois, la réponse de Dunlop laisse clairement entendre 
que l’arrangement ne s’est pas concrétisé; en effet, le 11 décembre 
1939, il écrivait : « jusqu’à maintenant, aucune étudiante n’a profité de 
l’arrangement que nous avons pris il y a six ans »8.

On ne sait pas vraiment pourquoi Trueman s’intéressait autant à 
l’ergothérapie, bien qu’il soit possible que sa cousine, Elizabeth McLeod 
l’aie influencé, puisqu’elle était directrice du département des beaux-arts 
à la Mount Allison de 1916 à 1935. En effet, elle avait rencontré Florence 
Wright, une diplômée du cours des aides de guerre et du cours de l’U 
of T (et également diplômée du Ontario College of Art), lorsque Mme 
Wright avait visité la Mount Allison à l’été 1931, et elles avaient sans 
doute abordé ce sujet. L’intérêt continu de Trueman pour l’ergothérapie 
était évident lorsqu’il a accepté de devenir membre honoraire du comité 
consultatif de l’Association canadienne d’ergothérapie en 19329. Pendant 
ce temps, l’idée que la Mount Allison et l’U of T aient profité réellement 
de leur relation a persisté car, en 1940, Marion (Terry)  Gibbon, une 
diplômée de la Mount Allison et étudiante du cours d’aides de guerre 

offert à Montréal, écrivait : «...Il y a place à l’expansion [de l’ergothérapie] 
dans cette province [Nouveau-Brunswick], car plusieurs hôpitaux 
pourraient et devraient offrir des services, et il y aussi une excellente 
possibilité de suivre une partie de la formation à la Mount Allison 
University, qui a un cours affilié avec l’University of Toronto.10 » (mots mis 
en italiques par l’auteure)

En regardant le programme en ergothérapie de 1926 de l’U of T, 
on peut facilement voir l’affinité entre ce programme et le programme 
en métiers d’arts de la Mount Allison. Mis à part les cours médicaux 
(anatomie, physiologie, psychologie, psychiatrie, etc.), le programme 
contenait des cours d’arts et de design et des cours pratiques sur 
différentes activités d’artisanat, comme le travail du cuir, la poterie, la 
menuiserie, le travail du métal, la fabrication de petits tapis, la reliure de 
livres, la broderie perlée, le tissage, la fabrication de bijoux et la vannerie, 
pour nommer les plus populaires11. Cependant, au fil du temps, l’accent 
mis sur l’artisanat a commencé à décroître et, vers la fin des années 
1970, l’artisanat avait presque complètement disparu du programme. 
De toute évidence, l’enseignement de l’artisanat était un problème 
pour tout programme universitaire, que ce soit à l’U of T ou à la Mount 
Allison – car, on avait le sentiment que la fabrication d’objets ne devait 
pas faire partie d’un programme d’études universitaire. Ce critère n’a 
pas été imposé par l’établissement d’enseignement dans le cas de l’U 
of T; ce critère a plutôt été exprimé de l’intérieur, car les défenseurs de 
l’ergothérapie voulaient élever le statut universitaire de la formation. 
Comme Virgil Hammock l’a dit en comparant le statut des beaux-arts 
au programme en métiers d’arts de la Mount Allison : « il était mieux 
vu d’être un penseur qu’une personne d’action12». Personne ne disait 
alors que la réflexion pouvait accompagner l’action, par exemple : 
Qu’est-ce que la créativité? Qu’est-ce qu’une occupation significative? 
Quelle est l’importance d’être fier d’avoir fabriqué quelque chose de 
ses mains? En quoi le fait de participer à une activité permet-il à la 
personne de détourner son esprit de son stress, ou même, de ses pensées 
pathologiques?13 

La philosophie de William Morris et le mouvement Arts and Crafts 
ont semblé imprégner les pensées face à l’usage de l’artisanat dans le 
traitement des soldats blessés. On considérait alors, comme le professait 
Morris, que l’art était pour tout le monde, y compris les patients14. 

À propos de l’auteure
Judith Friedland est professeure émérite en science de l’occupation et en ergothérapie à l’University of Toronto, et ancienne présidente du 
département.  Ses travaux de recherche récents portaient principalement sur les débuts de l’histoire de l’ergothérapie et ont donné lieu, entre 
autres, à la rédaction du livre Restoring the Spirit: The beginnings of occupational therapy in Canada, 1890-1930, qui a été publié par la McGill-
Queen’s University Press, en 2011. 
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Par ailleurs, plusieurs des articles ou objets ayant été produits étaient 
supposés être utiles15.  L’utilité était importante, car les patients pouvaient 
parfois suppléer au revenu familial (lorsque les articles étaient vendus 
dans des boutiques d’artisanat), ou permettre à la famille d’épargner de 
l’argent (lorsqu’on pouvait utiliser ces articles à la maison). Cependant, 
pour que les articles fabriqués en ergothérapie puissent être vendus, 
leur design et leur fabrication devaient être impeccables.  Ainsi, l’une 
des raisons pour lesquelles le programme d’ergothérapie de l’U of T 
voulait attirer des diplômées de la Mount Allison (et celles d’autres 
programmes d’arts) était de s’assurer que les diplômées en ergothérapie 
pourraient non seulement enseigner l’artisanat, mais également veiller 
à la production d’articles de qualité, pouvant être vendus. En ce qui 
concerne les diplômées en arts, comme il y avait peu de possibilités au 
début du 20e siècle pour les femmes qui désiraient travailler à l’extérieur 
de la maison, le fait de pouvoir se servir de leur formation en art dans un 
emploi rémunéré devait être attirant. L’ergothérapie offrait des défis, un 
sentiment d’aventure et la possibilité d’aider les autres.

Vers la fin de la guerre, on s’est rendu compte que l’économie 
canadienne ne pouvait se permettre de garder ses soldats blessés 
dans un état de dépendance. Alors qu’il était secrétaire des métiers 
et professions et qu’il avait mis sur pied son programme de formation 

manuelle, Kidner avait souligné l’importance du travail, ce qui a eu 
une grande influence sur l’ergothérapie. L’association entre le travail et 
la restauration de l’esprit inhérente aux objectifs de l’ergothérapeute 
se reflétait sur l’insigne de la coiffe qu’elle portait (et de son célèbre 
uniforme vert)16. Sur l’insigne, de forme triangulaire, était représenté un 
poing fermé tenant un marteau appuyé sur une barre, avec un lever de 
soleil en arrière plan. Ces symboles sont associés à la noblesse du travail 
et à la façon dont le travail peut illuminer l’esprit et le corps. Les mots 
latins Per Mentum et Manus ad Sanitatem (« la santé par l’esprit et les 
mains »)  ont rapidement été ajoutés17 pour décrire le processus et les 
résultats que les ergothérapeutes cherchaient à atteindre. Les diplômées 
du programme en métiers d’arts de la Mount Allison qui sont devenues 
des ergothérapeutes trouvaient que leur formation en art leur procurait 
un grand avantage. Elles ont tiré parti de cet avantage pour contribuer de 
manière significative au bien-être des soldats blessés pendant la Première 
Guerre mondiale et pour faire valoir l’importance de l’ergothérapie pour 
les civils18. Elles étaient des artistes très habiles pour faire des activités 
d’artisanat et elles avaient la capacité de motiver les soldats et de garder 
leur intérêt pendant qu’elles leur enseignaient de nouvelles habiletés. Par 
l’usage de son esprit et de ses mains, le soldat pouvait alors amorcer son 
cheminement vers la santé.
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