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PREFACE

Au cours des derniéres années, la pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS)
s’est avérée une des forces principales quant a I’orientation de la clinique et de la recherche
dans le domaine des sciences de la réadaptation, Le 11 mai 1999, plusieurs chercheurs,
éducateurs, clients, représentants d’associations professionnelles nationales et cliniciens se
sont regroupés, lors d’un événement unique, dans le but de discuter de la PFFS. Cette
rencontre a permis la production de cet ouvrage, qui explore différentes perceptions, fournit
des outils aux chercheurs et cliniciens, propose des exemples de partenariats entre milieux
cliniques et institutions d’enseignement, ainsi que différentes fagons innovatrices d’intégrer
la PFFS aux programmes de formation universitaire.

L’ Association canadienne-frangaise pour I’avancement des sciences (Acfas), créée en
1923, travaille a la promotion de la science et de la technologie. Son congrés annuel
représente un événement important pour la francophonie. Le colloque « La pratique fondée
sur les faits scientifiques dans le domaine de la réadaptation » fut appuyé par I'Ecole des
sciences de la réadaptation et le Vice-rectorat des affaires académiques de I'Université
d’Ottawa. Il fut organisé par deux professeures de I’école, Lucie Brosseau et Claire-Jehanne
Dubouloz, qui ont de plus, entrepris de co-éditer les actes de ce colloque.

Quatre domaines de réflexion furent abordeés lors de cette journée; le premier étant la
perspective du client. Plusieurs autres conseils au niveau pratique sont également énoncés.
A cet effet, différents représentants de 1'Association canadienne d’ergothérapie et de
1’ Association canadienne de physiothérapie ont discuté de I'importance d’une PFFS pour
nos professions; des obstacles a I'implantation de la PFES; et de la fagon dont les
associations contribuent a créer un changement. Deux personnes ayant bénéficié d’une
période réadaptation, sont venues témoigner de leur expérience et partager leur opinion sur
la PFFS. Ces présences a ce colloque représentent une innovation et démontrent
I"importance de recueillir la perspective des clients. La perspective du clinicien constitue le
second domaine de réflexion. Ceux-ci incluent I'implantation dans le milieu clinique d’un
projet de recherche sur la PFES, la création d’un protocole de traitement de I'arthrite
rhumatoide, et 'utilisation de la CIH-2 dans |’évaluation des habiletés communicatives de
patients avec démence. Dans le troisiéme domaine, des chercheurs présentent leurs travaux
quant a I'utilité des faits scientifiques pour la pratique. Les obstacles a I’encontre d’une
PFES y sont également discutés selon une perspective multidisciplinaire. La Collaboration
Cochrane est décrite comme un outil utile aux chercheurs en réadaptation. Un exemple de
recherche clinique est illustré renforgant notre connaissance de la PFFS pour des enfants
traités en audiologie. La perspective de I’éducateur est analysée dans le cadre du quatriéme
domaine de réflexion. Les éducateurs y discutent de I'intégration de la PFFS dans un
programme de formation en ergothérapie; de la contribution de la science fondamentale a la
formation de professionnels en réadaptation; et d’une formation au niveau de la maitrise en
ergothérapie.
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J’ai la conviction que cette publication aura sa place dans les écrits existant déja en
frangais sur ce sujet. Réflexions et suggestions pratiques émergeront sirement quant a nos
efforts visant une PFFS. Des outils seront fournis aux chercheurs et cliniciens. Félicitations
a toutes les personnes responsables de la bonne réalisation de cet ouvrage.

Joan McComas, Ph.D., PT(c)
Doyenne associee et Directrice
Ecole des sciences de la réadaptation




INTRODUCTION

Ce manuscrit sur la pratique fondée sur des faits scientifiques dans le domaine de la
réadaptation a pour but de :

e Proposer un bilan des différents cadres théoriques et des différentes stratégies
actuelles ou futures.
e Favoriser les échanges multidisciplinaires sur un enjeu professionnel actuel

Ce manuscrit identifie quatre perspectives associées a quatre groupes de personnes
cibles : la perspective du client, la perspective du clinicien, la perspective du chercheur et la
perspective de I'éducateur. Chaque perspective permettra d’identifier certains enjeux
particuliers vécus par ces personnes cibles.







Premier domaine de réflexion :

perspective du client

Témoignages des anciennes clientes







DESCRIPTION DE MA PERIODE DE TRAITEMENT EN READAPTATION
Hélene Larochelle

UN CHOIX DELIBERE - « En premier lieu, il faut mentionner que j’avais demandé
a la Clinique de sclérose en plaques (SEP) de m’inscrire & un programme intensif de
réadaptation a la suite d’une détérioration physique de ma condition avant les Fétes.

La réadaptation fut une période de neuf semaines durant laquelle j’ai beaucoup
appris. J’ai fait des gains a plusieurs niveaux. On m’a aidé a trouver des moyens pour
demeurer le plus autonome possible; c¢’était mon désir le plus profond. On m’a également
aidé a atteindre les objectifs que je m’étais fixés.

A tous les jours, j’avais une heure d’ergothérapie durant laquelle on me montrait
certains exercices spécifiques a ma condition. Des outils, des jeux, des équipements pour
m’aider a les réaliser m’étaient enseignés. C'est également par le biais de I'ergothérapie
qu’on m’a offert des cours de cuisine et d’informatique. De plus, on m’a fait connaitre des
trucs et du matériel pour m’aider a continuer a réaliser des activités quotidiennes de fagon
autonome.

Je bénéficiais également d’une heure de physiothérapie. L’objectif était de m’outiller
en vue de mon retour a domicile. Des « trucs » pour réaliser un maximum d’exercices par
moi-méme et certains autres avec un minimum d’aide me furent enseignés afin que je
maintienne une certaine flexibilite. On m’a également offert d’utiliser de I’équipement
spécialisé en palestre comme la table basculante

Ce programme d’entrainement m’a aidé, j’en suis persuadée, a réaliser |’objectif que
je m’étais fixée, soit de marcher au moins un pas avant de quitter le Centre. La derniere
semaine, je pouvais faire une dizaine de pas entre les barres paralléles.

Comment les traitements ont-ils aidé ?

BONNE EVALUATION AU DEPART
On a identifié précisément ce qui faisait défaut et les sources de ces mauvais
fonctionnements.

ELABORATION D’'UN PROGRAMME ADAPTE A MES BESOINS

Le programme comprenait des exercices spécifiques, |'identification d’équipements
ou de matériel pouvant m’aider, le renforcement de ma masse musculaire, tout ¢a, en visant
toujours que la majorité des exercices et du matériel suggérés puissent se faire ou s’utiliser
seule.

PROGRAMME ELABORE EN COORDINATION AVEC TOUTE L’EQUIPE DE
TRAVAIL (c’est-a-dire les médecins, les infirmiéres, le psychologue, le travailleur social,
I’ergothérapeute et le physiothérapeute).



Est-ce que j’étais informée des résultats de la recherche liés aux interventions ?

On m’a peu appris de neuf en rapport avec les possibilités d’amélioration en ce qui a
trait a la SEP puisque j’ai beaucoup lu sur le sujet depuis dix ans; elles sont tres limitées
mais on m’a encouragée a continuer a croire qu’en se maintenant en bonne forme physique,
la détérioration sur le plan neurologique serait ralentie.

Comment les thérapeutes devraient présenter les justifications scientifiques
de leurs choix ?

Aprés une bonne évaluation des habiletés de la personne, le thérapeute doit faire un
lien entre le probléeme identifié et les exercices/moyens qu’il a retenus de méme que
présenter les objectifs visés et le programme auquel la personne devra participer.

Y a-t-il d’autres éléments que je juge importants sur la pratique fondée sur
les faits scientifiques (PFES) ?

L’importance de se tenir a jour, il s’agit la d'un DEVOIR pour les thérapeutes
puisque le client est en DROIT de bénéficier des derniéres découvertes ou faits scientifiques
en vue d’améliorer sa condition. »




CHERS PROFESSIONNELS DE LA SANTE...
Louise Martel

C’est avec grand plaisir que je viens partager avec vous tous un bout de cheminement
personnel.

Le 11 janvier 1996 fut le jour ou ma vie changea dramatiquement. Ce matin la, je me
suis levée comme d’habitude, la journée s’annongait assez calme. J’avais terminé ma
semaine de travail au bureau de santé et je planifiais d’aider Maurice, mon mari a la ferme.
Qui aurait soupgonné que ma vie changerait si tragiquement ce soir 1a ?

Vers trois heures de I’aprés-midi, nous avons commencé le boulot a la grange. Je
m’apprétais a soigner les vaches. J'avais ouvert la porte pour aller chercher la moulée
comme d’habitude, lorsque soudainement je me suis retrouvée allongée par terre, ne pouvant
plus bouger les membres de mon corps. C'est a ce moment-la que j’ai réalisé qu’une balle
de foin pesant 650lbs était tombée sur ma téte et m’avait complétement paralysée. Je savais
que mon accident était sérieux, J'avais hate d’arriver a ’hopital pour connaitre mon
diagnostic. Les spécialistes ont informé mon mari que je souffrais d’une contusion a la
moelle épiniére (niveaux C3 - Cy) et qu’ils ne pouvaient se prononcer sur le pronostic, mais
que ma condition était critique. Quel choc!

J’ai été hospitalisée en neurologie a I"hopital d’Ottawa, campus général. Je ne faisais
que pleurer. Je ne pouvais pas bouger. On faisait tout pour moi. C’était comme un réve et
je voulais me réveiller au plus vite. Je voulais reculer le temps.

Comme je suis infirmiére de profession, je savais que c’était important que je bouge
au plus vite. C’est a ce moment-la que j’ai fait la connaissance des physiothérapeutes et des
ergothérapeutes. On a commencé a me faire bouger via des exercices pour les jambes, les
bras et les mains. J'avais de la physiothérapie I’aprés-midi. Une amie qui s’était
familiarisée avec mon programme d’exercices me visitait le matin pour m’aider, car je
voulais absolument bouger.

Rapidement mes besoins ont été évalués. Je dormais avec des prothéses aux pieds et
aux mains, on me tournait a toutes les deux heures, bref, on faisait tout pour moi. Lorsque je
désirais I’aide des infirmiéres, je devais souffler dans une paille pour les appeler

Au bout de deux semaines, j'ai commencé a bouger un peu mes orteils. Nous étions
si contents. Mais mes bras et mes mains demeuraient immobiles. Alors, Maurice, mon mari
exergait mes doigts tous les soirs afin de préserver ma flexibilité. A tous les jours, on
m’évaluait et on adaptait le programme pour répondre a mes besoins spécifiques.

J’avais tellement hate d’arriver au Centre de réadaptation (CR) (Ottawa) pour que je
puisse commencer le plus rapidement possible mon vrai programme de réadaptation. J'en
avais tellement entendu parler.




Ainsi le 1 février on je fus transférée au CR. De plus, comme je ne désirais voir
personne pour le moment, je pus me retrouver dans une chambre privée.

Je me suis familiarisée avec le programme. J’ai rencontré d'autres personnes avec
des problémes similaires. J'étais dépendante des autres pour me laver, me faire manger,
m’habiller, me transférer et me positionner.

Je rencontrais I’ergothérapeute une fois par jour. Elle me faisait faire des exercices
aux doigts et aux mains. Elle devait adapter la chaise longue dans laquelle on me promenait,
car mes bras ne bougeaient pas encore.

Comment les traitements ont-ils aidé ?

Au bout de cing a six semaines, j’ai commencé a bouger mes bras et mes doigts. Jai
alors commencé a faire par moi-méme des exercices pour mes mains. L’ergothérapeute était
constamment a I’écoute de mes besoins. Celle-ci adaptait le programme au fur et 4 mesure
qu’il se produisait des changements. La physiothérapeute faisait de méme. Je la voyais a
tous les jours pour une session d’exercices. Je regardais les barres paralléles et je me disais :
« un jour ce sera toi qui marchera a ces barres ». Je participais activement au programme car
je savais que c’était la seule fagon de m’améliorer

J’ai accepté de faire partie d’une recherche en physiothérapie — aprés six semaines de
réadaptation — cette recherche portait sur I’entrainement a la marche a I’aide d’un tapis
roulant. J'étais suspendue par un harnais afin de marcher sur le tapis roulant. Le harnais
supportait tout mon poids. Deux physiothérapeutes avangaient mes pieds afin de me faire
marcher sur le tapis roulant. En me regardant, Maurice avait I'impression de se trouver sur
une autre planete. J’avais trois sessions par semaine. Au fur et a mesure que les semaines
avangaient, je supportais un peu plus mon poids sur mes jambes et je commengais a marcher
par moi-méme. Au bout de trois mois, je pouvais supporter tout mon poids. Je pouvais
marcher pendant dix minutes. J'étais vraiment fiére du résultat.

A la fin du mois de mars 1996, je pouvais aller chez moi durant les fins de semaine.
L’ergothérapeute s’assurait que j'avais tout I’équipement nécessaire pour mes besoins.
Lorsque je suis retournée a la maison pour la premiére fois, ¢a a été émouvant. Maurice a
poussé ma chaise roulante. Ma belle-mére m’a accueillie les bras ouverts. C’était notre 13°
anniversaire de mariage. Je me sentais comme une étrangére dans ma propre maison. Les
retours au CR les dimanches soirs étaient pénibles. Je savais cependant que je devais
poursuivre mon programme afin de m’améliorer. A cette fin, j’y mettais tous mes efforts.

Le 21 avril, j'ai fait mes premiers pas dans ’eau au milieu des barres paralleles.
Tout un exploit! Alors la physiothérapeute a encore modifié le programme afin que je
continue de travailler et de m’améliorer. J'ai commencé a manger toute seule grace a des
appareils adaptés que I’ergothérapeute avait mis a ma disposition. Enfin je pouvais manger a
mon rythme! Je prenais de plus en plus de force dans mes jambes. Que j’avais donc hate de
marcher un peu par moi-méme. Je n’abandonnais pas, car je savais qu'un jour je
remarcherais. Je continuais a m’exercer quotidiennement et mes mains devenaient aussi plus




habiles. Ce n’était pas évident de cuisiner en chaise roulante. J'essayais de couper un
concombre et je n’avais pas la force requise. Alors I'ergothérapeute m'a présenté toutes
sortes de « trucs » afin de me faciliter la tache.

Un bon matin, au mois de mai, la physiothérapeute m’a dit : « Louise t'es préte, on
progresse au gymnase et t’essaies la marchette ». J'ai pu marcher un peu par moi-méme.
Quelle sensation! Quelle joie!

Au début du mois de juin, on a commencé a préparer mon départ pour la maison.
Dieu sait que c’était toute une étape! L'ergothérapeute a évalué ma maison de fond en
comble. Elle a évalué mes besoins. Elle a préparé la liste d’équipements et a réévalué mon
programme d’exercices. Il y a une phrase que j’ai toujours retenue d’elle : « Tu es capable
de faire tout ce que tu veux; pas nécessairement de la méme fagon, mais tu le feras ». La
physiothérapeute a fait la méme chose, ¢’est-a-dire réévaluer mon programme.

Le 29 juin est arrivé, c¢’était le départ. J'ai quitté ces personnes avec qui j'avais
cheminé pendant six mois, pendant la période la plus creuse de ma vie. Ils avaient été la
pour moi, a mon écoute, a mes besoins. Ils m’ont pris par la main et m’ont dit : « Louise t'es
capable. On est la avec toi. Tu vas t’en sortir ». Ils avaient toujours un bon mot
d’encouragement et avaient cru en moi tout comme moi j’ai cru en eux.

J’ai continué ma thérapie au CR a raison de trois jours par semaine pendant six mois.
Je faisais mes exercices pour mes mains a tous les jours. Mes étirements étaient faits par les
auxiliaires des soins a domicile. Tranquillement, j’apprivoisais mon environnement. Mon
endurance augmentait. J'essayais d’en faire plus dans la cuisine. On avait ajouté une tablette
a ma marchette; ce qui me sauvait des pas.

En décembre 1996, on m’a donné mon congé, mais je voulais aller plus loin. Je me
suis alors trouvée un physiothérapeute que je vois encore a chaque semaine. Je continue
toujours a faire des exercices prescrits par lui, et ce, aussi souvent que je le peux.

En juin 1997, j’ai réussi I'examen pour |’obtention de mon permis de conduite. Une
ergothérapeute m’accompagne a travers cette épreuve.

Je suis retournée travailler en septembre 1997. Mes besoins spécifiques ont été
évalués par une ergothérapeute. Nous avons rencontré |’employeur ensemble. Nous avons
discuté de mes limites et nous avons déterminé un plan de retour au travail. Mon lieu de
travail est modifié d’aprés les recommandations de I’ergothérapeute. Je posséde une chaise
ergonomique, un casque d’écoute et une modification au pupitre et a I'étagére. En ce
moment je marche avec une canne. J'ai débuté avec deux heures par semaine. J'étais
épuisée aprés la premiére journée. Aujourd’hui, je travaille une journée et demie par
semaine. Je veux me rendre a deux jours par semaine,

Je continue toujours a faire mes exercices pour les mains le plus souvent que je le
peux. Ma force est aux deux tiers d'une force normale. Je me débrouille assez bien. Je vois
mon physiothérapeute tous les lundis. Je fais mon programme d’exercices trois a quatre fois




par semaine. Les spécialistes me disent que j’ai atteint un plateau. Je ne les crois pas, car de
saison en saison j’estime que je m’améliore. Je ne lacherai jamais, car une vie est toujours
en construction.

Est-ce que j’étais informée des résultats de la recherche liés aux interventions ?

Lorsque je rencontrais mes thérapeutes pour mes traitements, elles m’expliquaient le
pourquoi de chaque exercice et cela me suffisait. Je n’étais pas intéressée a recevoir des
explications trés scientifiques, car a ce moment-la ma concentration était limitée. J’étais
vraiment centrée sur moi-méme. Je leur faisais confiance et je ne tenais pas a en savoir plus.
Tant et aussi longtemps que je faisais du progres, c¢’était ¢a qui était important pour moi et
non de savoir si ma thérapie se fondait sur une telle ou telle théorie. Je crois que ce qui est
doublement important c’est d’établir un climat de confiance ou le client se sent vraiment
écouté et compris. A travers cette relation intime, celui-ci participera activement a son
traitement

Comment les thérapeutes devraient présenter les justifications scientifiques de
leurs choix ?

Comme je I’ai mentionné précédemment, j’ai participé a une recherche sur le tapis
roulant. A ce moment la, je le faisais pour moi, afin d’améliorer mon sort. Je ne pensais
méme pas a la recherche. On devient tellement centré sur soi-méme. On veut tellement s’en
sortir que les résultats de la recherche importent peu. Par contre, aujourd’hui ¢’est différent.
Je serais intéressée de savoir si vraiment cet entrainement a la marche a été bénéfique a ma
réadaptation et a me familiariser avec les résultats de la recherche

Y a-t-il d’autres éléments que je juge importants sur la pratique fondée sur les
faits scientifiques (PFFS) ?

A travers mon expérience de vie, vous avez pu constater trés facilement comment
I’ergothérapeute et la physiothérapeute occupaient un rdle trés important dans ma
réadaptation. Ils étaient la dés le début a évaluer mes besoins spécifiques, a modifier le
programme de réadaptation au fur et a mesure que mes besoins changeaient. Il ont su me
guider et m’encourager tout au long de ce chemin cahoteux. A travers leurs traitements, j ai
progressé tranquillement pour pouvoir me réadapter a une vie beaucoup plus normale.
Méme aprés trois ans, je respecte encore leur prescription. Je crois que ¢a me servira toute
ma vie si je veux vraiment pousser ma réadaptation a son potentiel maximum.

Chan, Geneviéve, Isabelle, Claude, Tina, Tom, je vous remercie de votre
dévouement, de votre présence et de votre encouragement. Continuez votre bon travail.




Deuxiéme domaine de réflexion :
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LA PROMOTION DE LA PRATIQUE DE L’ERGOTHERAPIE
FONDEE SUR LES FAITS SCIENTIFIQUES AU CANADA
Claudia von Zweck et Diane Méthot

Résumé

La pratique de I'ergothérapie fondée sur les faits scientifiques (FS) est le processus d'indépendance
occupationnelle centré sur le client. Ce processus est fondé sur I'information relative au client et sur une
recension critique des écrits pertinents, sur un consensus d'experts et sur l'expérience antérieure. Les
ergothérapeutes doivent utiliser ces FS lors du processus de prise de décision dans le but de définir les
approches, pour les services en ergothérapic qui permettent d'atteindre des résultats optimaux, d'étre
consistant, de promouvoir la continuité et de restreindre les colits et dans le but de valider le role des
ergothérapeutes envers les clients, les payeurs et les autres professionnels de la santé. 1l est primordial, en ces
temps de restructuration et de privatisation grandissante des soins de la santé au Canada, que les
ergothérapeutes puissent rendre compte de 'efficacité des services qu'ils prodiguent. Plusieurs obstacles
comme des contraintes de temps, de ressources et des connaissances limitées pour la recherche entravent le
développement et I'utilisation des FS dans la pratique de l'ergothérapie. L'Association canadienne
d'ergothérapiec (ACE), en tant qu'association professionnelle nationale représentant les ergothérapeutes, a
entrepris plusieurs initiatives afin de démystifier le terme « pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS) »
et de faciliter I'intégration des FS dans la pratique de I'ergothérapic. Nos initiatives sont congues pour
enseigner les habiletés et fournir les outils nécessaires a la PFFS ainsi que de communiquer les FS liés a
I'efficacité de 1'ergothérapie a un public large. Cette présentation soulignera quelques activités de 1'ACE dans
chacun de ces domaines.

Les professionnels de la santé sont confrontés a de nombreux défis résultant de la
réforme et de la privatisation croissante des services de santé au Canada. Afin de demeurer
concurrentiels dans ce milieu en perpétuel changement, les ergothérapeutes sont tenus de
rendre compte de l'efficacité des services qu'ils offrent a la population. Les clients, les
contribuables, les autres professionnels de la santé et les gestionnaires s'attendent a ce que
les ergothérapeutes emploient les meilleures méthodes thérapeutiques. Ces méthodes
doivent permettre d'atteindre des résultats optimaux en fonction des besoins et préférences
des clients et ce, a un colit minime

L'intégration de faits scientifiques (FS) dans la prise de décisions cliniques en vue
d'améliorer la pratique s'est déroulée trés lentement chez les ergothérapeutes. La méme
situation existe dans le milieu de la santé en général (Dubouloz, Egan, Vallerand et von
Zweck, 1999). Selon Law et Baum (1998), le plus grand défi de l'ergothérapie fondée sur
les résultats n'est pas le manque de FS, mais plutét, la difficulté qu'ont les ergothérapeutes a
transférer les connaissances provenant de la recherche a leur pratique

Les obstacles a I'application de la recherche a la pratique de I'ergothérapie

Un certain nombre d’obstacles érigés contre I'application de la recherche a la
pratique de ’ergothérapie au Canada ont été mis en évidence dans les écrits scientifiques,
dont les suivantes :

- Un manque de compréhension et d'accord mutuel quant a la signification de la pratique
fondée sur les faits scientifiques (PFFS) au sein de la profession (Egan, Dubouloz, von
Zweck et Vallerand, 1998).
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Un manque de temps, de soutien ou de ressources, pour explorer les écrits scientifiques
et identifier les sources de FS appropriées ou autres

- Un manque de connaissances et de compétences pour évaluer les résultats de recherche
(Law et Baum, 1998).

- Une difficulte & gérer le processus de changement qu'entrainent les FS dans la pratique
(Dubouloz et al., 1999).

- Une difficulté a intégrer les résultats de recherche a la pratique.

L’importance de travailler en collaboration

La PFFS en ergothérapie se doit d’étre une responsabilité partagée. La mission de
I'Association canadienne d’ergothérapie (ACE) consiste a fournir un role de meneur, du
soutien et des services afin de promouvoir la profession et de favoriser la santé et le bien-étre
des Canadiens. Il est clair que pour faire avancer la profession, I'ACE doit jouer un role de
premier plan dans la promotion de la PFFS en ergothérapie au Canada. L'ACE doit
cependant reconnaitre le role des autres parties intéresseées a cette initiative et collaborer afin
de faire tomber les obstacles auxquels se heurtent les ergothérapeutes canadiens lorsqu'ils
tentent d'intégrer les FS a leur pratique.

A cette fin, I'ACE a collaboré avec I'Association canadienne des programmes
universitaires, les ordres provinciaux, et les associations provinciales d'ergothérapie au
Canada, dans le but d'élaborer une prise de position quant a la PFFS en ergothérapie
(CAOT, ACOTUP et ACOTRO, 1999). Ce projet a suscité de nombreux débats dans le
milieu des ergothérapeutes canadiens, dont le but était de parvenir a une définition commune
de la PFFS et de cibler des questions significatives liées a l'utilisation de FS en ergothérapie.

Il est a souhaiter que cette nouvelle prise de position soit largement diffusée a
l'intérieur et a I'extérieur de la profession. Les ergothérapeutes, les clients, les contribuables,
les preneurs de décision, les éducateurs, les ordres et les associations professionnelles sont
tous consideérés comme des partenaires importants pour appuyer la PFFS en ergothérapie.
Une politique, des réglements et un financement insuffisants peuvent sérieusement
compromettre l'utilisation de FS par les ergothérapeutes lors de leur prise de décisions
cliniques.

La prise de position officielle établit clairement la responsabilité de tous les groupes
d'intérét face a l'adoption de la PFFS en ergothérapie. Cette prise de position se définie
comme « la promotion de l'occupation centrée sur le client, fondée sur l'information du
client, un examen critique de la recherche pertinente, un consensus des experts et
I'expérience passée » (CAOT, ACOTUP, ACOTRO, 1999). Cette définition reconnait la
gamme de sources et de FS a la disposition des ergothérapeutes; par exemple, la
disponibilité de résultats de recherche traditionnels, comme les essais cliniques randomisés.
Elle reconnait également que l'information fournie par le client ainsi que les connaissances
des ergothérapeutes, acquises au fil des expériences passées, représentent des atouts devant
étre considérés. Les ergothérapeutes doivent devenir habiles a reconnaitre et a utiliser les
sources appropriées et les types de FS liés au processus ergothérapique centré sur le client.




Le role de I'Association canadienne d’ergothérapie

L'ACE joue depuis longtemps un rdle de chef de file dans I'élaboration et la diffusion
de directives nationales sur la pratique centrée sur le client, dans le but de promouvoir
I'excellence dans la pratique de l'ergothérapie au Canada. En 1983, 'ACE a d'abord publié le
document marquant « Lignes directrices relatives a la pratique de l'ergothérapie axée sur le
client ». Cette publication exposait le cadre conceptuel et le processus ergothérapique pour
une pratique de l'ergothérapie centrée sur le client. Le document décrivait egalement
I"importance de tenir compte des clients et de leur environnement dans les trois domaines du
rendement occupationnel (soins personnels, productivité et loisirs) et dans les quatre
composantes du rendement (activités mentales, physiques, socioculturelles et spirituelles)
(ACE, 1983; ACE, 1991).

Ces concepts de la pratique centrée sur le client ont été utilisés par la suite dans
« Promouvoir I'occupation » : une perspective de l'ergothérapie, parue en 1997 (ACE, 1997)
Ces publications ont favorisé l'acceptation et l'intégration de la pratique centrée sur le client
dans les services d'ergothérapie canadiens

Par définition, la pratique de l'ergothérapie centrée sur le client fait appel a une
collaboration entre le client et l'ergothérapeute dans le but d'atteindre les objectifs qui sont
significatifs pour le client (ACE, 1997). Comme les objectifs et les besoins des clients
peuvent étre considérés comme étant uniques, nombre d'ergothérapeutes peuvent afficher
des réticences face aux FS qui découlent souvent d'études effectuées a partir d'une
population spécifique, hésitant ainsi a s'en servir avec leurs clients (Egan et al., 1998). La
conciliation de ces aspects de la pratique est de la plus haute importance afin que les
ergothérapeutes reconnaissent la pertinence de FS dans le modéle de pratique centrée sur le
client.

L'ACE reconnait l'importance de son role en continuant d'offrir son soutien pour
favoriser le développement des connaissances et des compétences requises dans la PFFS
Récemment, un numéro spécial de la Revue canadienne d'ergothérapie consacré a la PFFS
en ergothérapie, présentait de l'information pertinente sur les méthodes auxquelles les
ergothérapeutes peuvent faire appel pour s'assurer qu'ils ceuvrent a |'aide des meilleurs outils
thérapeutiques disponibles (Law, Baum et Moore, 1998).

Outre cette ressource, la nouvelle publication de I'ACE, « L'évaluation de programme
en ergothérapie : Guide pratique fondé sur I'évidence scientifique », expose le processus
permettant aux ergothérapeutes de planifier et d'évaluer 'efficacité et les avantages de leurs
programmes (Letts, Law, Pollock, Stewart, Westmorland, Philpot et Bosch, 1999)

Ces ressources seront enrichies par I'arrivée d’une nouvelle trousse de I'ACE sur la
PFFS. Cette trousse fournira une liste d'articles de journaux scientifiques et de mesures des
résultats, ainsi que des stratégies a l'intention des ergothérapeutes qui souhaitent fonder leur
pratique sur des FS (CAOT, 1999). Cette trousse devrait étre disponible en décembre 99




L'information fournie de fagon passive, comme les articles de journaux et les
publications, n'est pas suffisante pour guider les ergothérapeutes qui souhaitent fonder leur
prise de deécisions sur des FS. Ainsi, I'ACE continuera d'offrir des séances d'éducation a
distance, comme les téléconférences, les babillards électroniques et les ateliers régionaux,
afin de favoriser l'échange d'information et les discussions sur des sujets concernant la PFFS
en ergothérapie.

L'ACE a eégalement mis sur pied une campagne promotionnelle nommée
« L'ergothérapie a l'ceuvre ». Cette campagne sera faite en collaboration avec les
associations provinciales d'ergothérapie, dans le but de promouvoir, a un plus vaste
auditoire, |’ergothérapie et l'importance d'utiliser des FS pour démontrer l'efficacité de la
profession. Cette campagne a débuté en juillet 1999 et devrait s’étaler sur une période de 3
ans.

L'ACE fait appel a beaucoup d'autres mécanismes pour favoriser la recherche et le
partage de resultats scientifiques, comme le démontre son appui a la Fondation canadienne
d'ergothérapie. A titre de commanditaire principal de la Fondation, I'ACE fournit
indirectement un appui financier a des chercheurs canadiens dans le domaine de
l'ergothérapie. Les congreés annuels de I'ACE et la Revue canadienne d'ergothérapie sont des
moyens de diffusion efficaces des résultats de recherche. Avec la publication de son
nouveau périodique sur la pratique, appelé « Actualités ergothérapiques », I'ACE a lancé
deux nouvelles chroniques consacrées a la PFFS. La chronique « La pratique fondée sur
I'évidence scientifique » a été créée pour sensibiliser les ergothérapeutes a des sujets choisis,
spécifiques, de la pratique fondée sur les résultats, La chronique « Mettez-le en pratique »
est consacrée a la présentation, par un clinicien, d'une application des résultats de la
recherche et de la théorie (Clark et Green, 1998). Cette chronique a pour but de diffuser des
critiques faciles a lire de résultats de recherche dans un champ de pratique commun.

Outre ces activités, I'ACE continue de former des partenariats et d'appuyer le travail
des groupes interdisciplinaires qui font connaitre et utilisent les résultats de recherche dans la
pratique. La nomination d'un représentant de I'ACE au Centre canadien Cochrane est un
exemple de ce genre de collaboration. La Collaboration Cochrane est constituée d'un groupe
de personnes provenant de différentes disciplines et partageant des intéréts communs. Ces
personnes se sont regroupées pour preéparer des recensions systématiques des écrits
scientifiques, dans leur champ d'activité (Pollock, 1998). Ces critiques comportent une
description d'une situation clinique qui expose les conséquences des résultats de la recension
des écrits (Hayes et McGrath, 1998)

Conclusion

Les ergothérapeutes doivent s'appuyer sur des FS lors de leur prise de décisions afin
de fournir des services d'ergothérapie qui permettent l'atteinte de résultats optimaux du
client, la continuité, la constance des soins et le contrdle des couts. Les ergothérapeutes
doivent s'appuyer sur des FS afin de pouvoir valider le role des ergothérapeutes aupres des
clients, des contribuables et des autres professionnels de la santé.




L'ACE a mis sur pied de nombreux projets afin de favoriser I'enseignement des
compétences, d'offrir les outils et d’encourager la recherche et la diffusion de faits fondés sur
les résultats nécessaires a la pratique de l'ergothérapie. L'ACE reconnait également
I'importance de former des partenariats avec les autres parties intéressées a la pratique de
l'ergothérapie au Canada, afin de faire disparaitre les entraves a l'intégration de faits
scientifiques dans la pratique de I'ergothérapie. L’ACE souhaite 1'établissement de
partenariats avec les clients, les cliniciens, les chercheurs et les éducateurs.
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LA PRATIQUE FONDEE SUR LES FAITS SCIENTIFIQUES
SELON L’ASSOCIATION

Résumé

L'Association canadienne de physiothérapic (ACP) est l'organisme professionnel national qui représente plus
de 8000 physiothérapeutes. La mission de I'ACP est de fournir une ligne de conduite et une direction a la
profession de physiothérapeute incitant I'excellence dans 1'éducation, la pratique et la recherche et de favoriser
des normes élevées en matiére de santé. L'ACP seconde ses membres dans le développement de nouvelles
habiletés afin que ceux-ci puissent s'adapter aux changements actuels. Depuis 1995, une des priorités majeures
de I'ACP est de stimuler une pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS). Le but de la PFFS appuyée par
I'ACP est de fournir aux physiothérapeutes canadiens les outils nécessaires pour les aider et les soutenir dans
l'utilisation de la meilleure information scientifique disponible dans leur pratique quotidienne. L'ACP a décidé
d'essayer de relever le défi en initiant des activités pour faciliter le changement dans six principaux domaines
incluant : les exigences d'admission dans les programmes de formation, le perfectionnement professionnel
continu, les principes directeurs pour la pratique clinique, le programme d’agrément, les mesures des habiletés
apprises, ainsi qu'une banque de données de I'ACP. Cette présentation sera axée sur l'agrément de I'ACP, les
objectifs, les activités et les résultats de I'ACP dans chaque domaine afin de faciliter I'adoption des principes de
la PFFS par les physiothérapeutes.

Fondée en 1920, I’Association canadienne de physiothérapie (ACP) est une
association professionnelle qui représente plus de 8000 physiothérapeutes et étudiants en
physiothérapie au Canada. Elle s’est fixée pour mission d’étre un chef de file et un guide
dans la profession, d’encourager I’excellence en éducation, en pratique et en recherche et,
enfin, de promouvoir les normes de santé les plus élevées pour les Canadiens. L’ACP a de
nombreuses composantes dont dix succursales provinciales, deux conseils territoriaux ainsi
que dix groupes d’intéréts spéciaux, comprenant entre autres la Division de la recherche.

En 1992, un groupe de I'Université McMaster de Hamilton, au Canada, annongait
I’émergence d’un nouveau modéle de pratique médicale. La pratique de la médecine fondée
sur des faits scientifiques (FS) rejette I'idée que I’intuition, I'expérience clinique non
systématique et les raisonnements fondés sur la physiopathologie soient suffisants pour
prendre des décisions éclairées en clinique et insiste sur la prise en considération des faits
tirés de la recherche clinique. La PFFS exige de nouvelles compétences chez les médecins
(Evidence-Based Medicine Working Group, 1992). L’ACP estimait que les
physiothérapeutes auraient également besoin d’acquérir de nouvelles compétences pour
s’ajuster a cette nouvelle conception de la pratique.

Parmi les diverses définitions de PFFS, I’ACP a adopté la suivante : la PFFS a des
assises théoriques, fait appel aux meilleurs FS disponibles dans la prise de décisions
cliniques et utilise des instruments de mesure des résultats afin d’évaluer les soins prodigués
(Conseil des directeurs de programmes d’enseignement de la physiothérapie et ACP, 1995).
Depuis 1995, la PFFS est 'une des priorités d’intervention de I’ACP. L’objectif de ces
interventions est de doter les physiothérapeutes canadiens d’outils nécessaires a I'utilisation
des meilleures données scientifiques et empiriques dans leur pratique quotidienne. L’ACP a
décidé d’aborder la question en entreprenant des activités visant a faciliter les changements
dans six domaines clés : la formation de base, la formation professionnelle continue, les

19




lignes directrices, le programme d’agrément, les instruments de mesure des résultats et le
programme de la base de données de I’ACP. Les objectifs et les mesures prises par I’ACP
jusqu’a maintenant dans chacun de ces domaines sont décrits ci-dessous.

Programme d’études de base

Le premier objectif de I’ACP dans ce programme est d’élaborer un guide de la
formation de base qui insiste sur 'importance d’inculquer les principes de la PFFS aux
nouveaux praticiens. En juin 1995, 'ACP publiait « Programme d’études de base pour
I’enseignement de la physiothérapie au Canada : lignes directrices pour le corps enseignant »
(Conseil des directeurs de programmes d’enseignement de la physiothérapie et ACP, 1995),
un document redigé conjointement avec le Conseil des directeurs de programmes
d’enseignement de la physiothérapie. Ce programme de formation de base a été élaboré
pour orienter I’apprentissage de fagon a former des professionnels autonomes, prudents et
humains détenant les compétences nécessaires pour prodiguer des soins de maniére efficace,
qui ont une bonne connaissance du systéme canadien de soins de santé et de services sociaux
et qui sont en mesure d'appliquer les principes de la recherche et de I’évaluation
universitaires a leur pratique. Les lignes directrices ont par la suite été adoptées par les
treize programmes universitaires de physiothérapie au Canada.

Programme de formation professionnelle continue

Dans ce domaine, I’objectif de I’ACP est de permettre aux physiothérapeutes
canadiens d’avoir accés a une formation professionnelle reconnue et de haute qualité qui leur
présente la PFES et les encourage a la mettre en pratique. Dans ce but, une étude visant a
établir les besoins actuels des physiothérapeutes en matiére de formation professionnelle
continue ainsi que le role éventuel de I’ACP en ce domaine a été achevée en 1998. Les
recommandations de |’étude seront prises en considération et mises en ceuvre dans la mesure
des ressources disponibles

Guides de pratique clinique

Dans ce domaine, les objectifs de I'"ACP sont d’élaborer des lignes directrices et des
stratégies visant leur mise en application dans le but de favoriser la PFES et de faciliter la
prise de décisions cliniques. Le premier pas dans cette direction a consisté a préparer un
document de travail sur les lignes directrices afin de permettre une discussion éclairée et
précise parmi les physiothérapeutes canadiens. En mai 1996, I’ACP publiait un document
intitulé « Guides de pratique clinique : un document de travail pour I’ Association canadienne
de physiothérapie » (ACP, 1996). Fondé sur une recension des écrits ainsi que sur des
entrevues structurées avec des commanditaires, des concepteurs, un comité d’experts, des
associations professionnelles et des sommités dans le domaine de I’élaboration de lignes
directrices, ce document présente les aspects importants des lignes directrices et des
recommandations sur le role éventuel de I’ACP en ce domaine.




Le document de travail propose que I'ACP se donne un role de premier plan a
I’échelle nationale en appuyant les activités d'élaboration des lignes directrices en
physiothérapie et en participant a certaines d’entre elles. Le document fait
14 recommandations quant au role de I'ACP dans cinq domaines : 1) préparer et soutenir les
membres, 2) faire connaitre et coordonner les activités reliées a la pratique clinique, 3)
constituer un réseau international, 4) examiner et sanctionner les lignes directrices et 5)
former des partenariats en vue de collaborer a I’élaboration des lignes directrices. Dans
I’ensemble, les recommandations font ressortir la nécessité pour I’ACP d’ceuvrer en
collaboration avec les organismes de réglementation et d’autres organismes sans aller
jusqu’a affirmer que I’élaboration des lignes directrices constitue une fonction primordiale
de I’ Association.

L’ACP a déja accepté I'idée de s'acquitter de cette partie de sa mission en partenariat
comme en témoigne ’aide financiére obtenue de 1’Ordre des physiothérapeutes de I’Ontario
pour la préparation du document de travail. L'ACP a déja commencé a mettre en pratique
certaines des recommandations qui ont été émises. Ainsi, de concert avec |’Association
ontarienne de physiothérapie, I'ACP a entrepris d’établir une base de données des lignes
directrices existantes ayant une influence sur la pratique de la physiothérapie,

Programme d’agrément de I'ACP

Les objectifs de I'’ACP concernant I'agrément est de mettre en place un programme
d’agrément de services de physiothérapie révisé qui favorise et appuie la PFFS. En mai
1997, ’ACP a lancé son nouveau programme, décrit dans un manuel intitulé
« Physiotherapy Service Accreditation : Steps to Building Practice Excellence [Agrément
des services de physiothérapie : mesures menant a |'excellence dans la pratique] » (ACP,
1997). Les normes révisées portent avant tout sur les résultats plutot que sur des méthodes
d’intervention particulieres. Le programme comporte quatre modules obligatoires, a savoir
Direction/gestion, Gestion des ressources, Interventions aupres du client et Amélioration de
la qualité des interventions auprés du client ainsi qu’un module facultatif portant sur la
recherche. L’agrément est accordé a la suite d’une visite du milieu une fois les quatre
modules terminés.

Les normes du module Interventions auprés du client encouragent I'intégration aux
activités de la PFFS. Par exemple, la norme CI 3.1.4 stipule que le personnel se fonde sur
I'information relative a la PFFS pour orienter |’élaboration des plans de traitement. Les
normes du module Amélioration de la qualité des interventions aupres du client portent sur
la cueillette et I'utilisation de données sur les résultats des clients et encouragent I’utilisation
de données d’analyse comparative, Par exemple, la norme QI 4.1 stipule qu'il doit y avoir
des procédures permettant de comparer sur une base réguliere la démarche de
I’établissement en ce qui a trait a |'intervention thérapeutique, ainsi que I'issue du traitement
avec d’autres établissements et clientéles similaires. Le module Recherche insiste sur
I’excellence en recherche en milieu clinique, et encourage les occasions de formation en
recherche et le transfert des résultats de recherche vers la pratique. Jusqu'ici, plus d’une
centaine de manuels d’agrément ont été vendus et un grand nombre de cliniques de
physiothérapie canadiennes ont présenté des modules pour fins d’examen
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Instruments de mesure des résultats

L’objectif de I’ACP dans le domaine des instruments de mesure des résultats est d’en
arriver a ce que les physiothérapeutes canadiens utilisent réguliérement des instruments
validés dans leur pratique quotidienne. Selon I’enquéte menée en 1992 par Cole, Finch,
Gowland et Mayo (1994), la pratique de la physiothérapie fait un usage trés limité des
instruments de mesure des résultats. L’obstacle le plus fréquemment cité a cet égard est la
meconnaissance des instruments de mesure disponibles. En 1994, I’ACP publiait I’ouvrage
intitulé « Instruments de mesure des résultats en réadaptation physique », qui est devenu la
norme dans la plupart des universités au Canada et qui s’est vendu dans le monde entier
(Cole et al., 1994). L’ACP a ensuite organisé des ateliers a I’échelle nationale ainsi qu’une
série de téléconférences sur les instruments de mesure des résultats.

Bien qu’une étude de suivi n’ait pas été entreprise pour évaluer les changements
survenus depuis 1992, des commentaires de physiothérapeutes canadiens indiquent qu’il y a
actuellement deux difficultés a surmonter dans la mise en application des instruments de
mesure des résultats : 1) I'absence d’instruments de mesure spécifiques validés pour
certaines affections qui permettraient de comparer les résultats des clients et 2) I’absence de
systémes d’information pour aider les cliniques a gérer les données et a effectuer I’analyse
comparative des résultats. L’ACP a pris des mesures visant a résoudre ces deux problémes
en créant son programme de bases de données décrit a la section suivante.

Programme de rapports de la base de données de 'ACP

L’objectif de I’ACP dans ce programme est de mettre sur pied une base de données
qui permettra d’examiner I'efficacité des services de physiothérapie au Canada. En 1998,
I’ACP a lancé son programme de rapports de la base de données de I’ACP qui, pour la
premiére fois au Canada, fournit aux physiothérapeutes un outil permettant de comparer des
renseignements particuliers sur les établissements de physiothérapie et leurs clients, Le
programme facilite I"utilisation des instruments de mesure des résultats en indiquant des
instruments spécifiques a certaines atteintes. De plus, il permet aux établissements de
physiothérapie de comparer leurs données a des valeurs globales représentant les résultats
obtenus par d’autres établissements.

Un manuel détailleé sur le « Programme de rapports de la base de données »
actuellement sous presse fournira des renseignements détaillés sur le programme, y compris
des exemplaires des instruments de mesure des résultats qui ont été retenus. Le manuel
contient également une description détaillée de I’application graduelle d’un processus de
cueillette de données visant a faciliter la participation des services a toutes les étapes de
I"intégration de la PFFS. Le Programme de rapports de la base de données de I'ACP est
actuellement centré sur les instruments de mesure des résultats pour les affections musculo-
squelettiques et s’adresse aux physiothérapeutes en pratique privée et a ceux qui pratiquent
dans la collectivité. Il est toutefois prévu d’étendre le programme a d’autres domaines afin
de répondre aux besoins des physiothérapeutes travaillant aupres d’autres clientéles.




Deux des différents types de rapports disponibles dans le « Programme de rapports
de la base de données » de I’ ACP seront maintenant décrits. Le rapport de base fournit aux
abonnés des données démographiques de base sur les services de physiothérapie tels que les
normes de main-d’ceuvre, les normes de revenu par type de payeur, les instruments de
mesure des resultats utilisés au Canada ainsi que les normes relatives au nombre de
traitements et de clients. Etant donné que certains établissements n’ont pas de fichiers
informatisés, les renseignements pour ce type de rapport peuvent étre présentés par écrit

Les rapports axés sur le client décrivent les clients et leurs traitements de
physiothérapie en détail. Ces rapports demandent la cueillette de vingt données sur chaque
client. Aux trois mois, les renseignements concernant tous les clients qui ont cessé de
fréquenter I’établissement durant cette période sont assemblés sur une disquette et transmis a
I’ACP. Les données de tous les établissements sont rassemblées pour constituer des données
nationales globales. Les abonnés regoivent vingt tableaux de résultats standard dont dix
concernent leur établissement et dix preésentent les moyennes nationales pour des données
similaires. Ces vingt tableaux permettent aux abonnés de comparer leurs résultats pour des
domaines tels que la durée moyenne de traitement, le nombre et le colt des traitements par
affection, les changements moyens observes a |'aide des instruments de mesure des résultats,
les statistiques sur le retour au travail. Ces renseignements permettront aux abonnés
d’effectuer des analyses internes de leurs interventions et de leurs résultats, de comparer leur
rendement a celui de leurs pairs et de suivre diverses tendances dans leur pratique.

Depuis 1995, I’ACP a agi en meneur en fournissant des outils aux physiothérapeutes
canadiens et en les aidant a faire face aux défis que comporte le passage a la PFFS
Toutefois, il reste encore beaucoup a faire pour la profession, notamment accroitre la qualité
et la quantité des faits, rendre ces faits accessibles et faciles a utiliser et, enfin, faire en sorte
que les cliniciens aient le temps, les techniques, le soutien et la motivation nécessaires pour
prendre connaissance des faits et les appliquer dans leur pratique quotidienne
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LA PRATIQUE FONDEE SUR LES FAITS SCIENTIFIQUES (PFFS) ET LE

CLINICIEN
Traduit et adapté avec la permission officielle de Physiotherapy Canada
Judy King et Sue Balmer

Résumé

Aujourd’hui, plus que jamais, un message est omniprésent : « Exposez-moi les faits », Les compressions
budgétaires dans les soins de la santé, la réforme de la santé, les systémes de paiement qui exigent une
responsabilité, I'obligation de prodiguer des interventions dont I'efficacité est reconnue, 'augmentation du
nombre d’utilisateurs des services de santé et le large éventail de professionnels luttant pour une part du marché
constituent des facteurs qui exigent des liens entre la pratique clinique et les faits (Loveridge, 1997). 1l existe
¢galement un mouvement international, initi¢ par I'appel de la Commission américaine des professions de la
santé aux en 1995, pour mettre en ceuvre la pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS) dans tous les
secteurs de la médecine, Les centres médicaux fondés sur les faits et la collaboration Cochrane représentent
une partie de ces initiatives. La PFFS devrait inclure tous les aspects de notre vie professionnelle. En effet, la
PFFS touche a la fois les évaluations et les traitements, 1'achat d’équipement et le choix de programme de
formation continue. Tous les physiothérapeutes doivent continuellement chercher la meilleure information
disponible pour appuyer leurs décisions. « Les meilleurs faits disponibles » s’avére le sujet clé de cette
discussion. Notre profession a besoin de physiothérapeutes qui possédent une pensée critique afin de
constamment réévaluer notre pratique. Face a toutes ces pressions, les physiothérapeutes sont souvent dépassés
par ces bouleversements et demeurent perplexes face a la  meilleure démarche a adopter. Le but est de
présenter un cadre de référence servant de guide d’application clinique de la PFFS. Les étapes suivantes scront
abordées : le choix d'un sujet, le regroupement des faits scientifiques (FS), I'interprétation et 1'utilisation des
FS, I'évitement des obstacles rencontrés et les projets a venir. Des exemples en réadaptation auprés d'une
clientéle adulte seront présentés.

Acceptation du concept

Toute action visant une pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS) se doit
d’étre pertinente aux yeux des physiothérapeutes. Ainsi, au moment de présenter notre projet
au service de physiothérapie du Centre de réadaptation (Ottawa), un temps considérable fut
consacré a la phase d’approbation. La PFES ainsi que I’établissement d’un environnement
de travail encourageant une pensée et un jugement critiques, furent tout d’abord identifiés en
tant que buts stratégiques principaux spécifiquement liés a cette discipline. Ils furent
également aussitot intégrés au sein de notre Programme de gestion de la qualité. Des efforts
soutenus furent déployés afin de parvenir a un consensus parmi |'ensemble des
physiothérapeutes, a I’effet que nous devions centrer nos énergies sur cette approche

Formulation de la bonne question

Le fait de formuler la bonne question constitue la premiére étape lorsque vous
définissez le sujet d'une enquéte; et est de plus, une étape cruciale pour assurer le succes de
ce type d’initiative. La question initiale étant claire et concise, cela rendra la tache plus
facile en amenant une réponse specifique

Il est trés utile d’avoir un portrait détaillé de la population que vous traitez, ainsi
qu’une description de ce que vous faites pour elle. Vous pouvez ainsi identifier et définir
vos activités importantes en tant que physiothérapeutes prenant en charge une population
distincte.
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Voici quelques-unes des approches que nous avons adoptées :

1 Dans quel secteur avez-vous un impact et pour lequel vous devez justifier cet impact,
et par conséquent, qui vous oblige a cumuler des FS ?

2 Existe-t-il des milieux ou une pratique déja acceptée qui nécessite ’apport de ES,
afin d’interrompre ou de modifier cette pratique ?

3 Votre évaluation est-elle fondée sur des tests et des mesures cliniques validés ?

Les physiothérapeutes participant a la prise en charge de clients, victimes d’un
accident cérébrovasculaire (ACV), ont identifié deux groupes : le premier dont les probléemes
associés sont séveres et pour lequel I’emphase devrait étre mise sur une réduction du fardeau
des soins a fournir; le second, dont les clients possédent des problémes leur permettant
d’accéder a une approche thérapeutique neuro-développementale, ou, le rétablissement des
mouvements normaux est vise.

Ils ont constaté cette tendance dans leur milieu clinique et souhaitent vérifier leurs
observations. C’est ce qui est ainsi devenu la base de leur question. Les physiothérapeutes
traitant des clients externes ou rendant des services a domicile, se sont concentrés sur
I"utilisation d’outils d’évaluation appropriés a leur population. Ils avaient deja identifié
depuis plusieurs années ce besoin tout en répondant aux questions telles que : « Qui sont les
clients et quel est notre role envers eux ». Ils furent ainsi en mesure de centrer leurs
énergies

Le groupe de physiothérapeutes traitant surtout des clients avec troubles
neurologiques, incluant des individus avec une Sclérose latérale amyotrophique (SLA) ou
avec des lésions médullaires, désirait améliorer |'intervention respiratoire de ces clients.
Ceci leur a donc servi de tremplin dans le but d’utiliser les meilleurs ES disponibles pour
créer leur nouveau programme

Accumulation des faits scientifiques

Cette étape du processus peut se révéler la plus intéressante, mais aussi celle amenant
le plus de contraintes et requérant un énorme investissement en termes de temps alloué.
Quand débuter ?, Vers qui se tourner ?, Quoi faire ?. Premiérement, il y a beaucoup de
jargon & maitriser - « Lignes directrices en pratique clinique », « Recherche de consensus »,
« Recensions systématiques », et « Méta-analyses ». De plus, ’accés aux écrits scientifiques
demeure une tache difficile, malgré une prolifération de publications dans ce domaine.

Nous avons tous déja entendu parler de I'autoroute de I’information et avons été
fortement encouragés a l'utiliser Nous sommes unanimes. Bien qu'il puisse étre parfois
laborieux d’y trouver ce que vous cherchez, I'internet constitue une source d’informations et
de contacts pour les physiothérapeutes. Nous devons nous y familiariser et commencer a
utiliser les nombreux sites et groupes de discussions liés a la profession. Votre bibliotheque
municipale est I'endroit idéal o débuter; la plupart des bibliothéques publiques ayant a leur
emploi des bibliothécaires se spécialisant dans le regroupement d’informations et les
techniques de recherche informatisée (Williams, Baker et Marshall, 1992). Ils ont souvent
accés a diverses bases de données ou ils sont en mesure de commander n’importe quel article




ou livre. Une bibliotheque médicale dans votre institution, offre de grands avantages
Cependant, I'accés a une bibliothéque universitaire est I'idéal!

Il est vrai que I'internet peut souvent étre source de confusion; il n’en demeure pas
moins qu’on peut y retrouver d’excellentes bases de donnees, dont voici les trois
principales : « Cochrane Database of Systematic Reviews» (CDSR); MEDLINE, qui
compte une liste de plus de 3700 journaux; et « Cumulative Index of Nursing and Allied
Health Literature » (CINAHL), qui contient les journaux de physiothérapie non répertoriées
dans MEDLINE (Gray, 1997; Sackett et al, 1997) et bien d’autres sources.

Les établissements académiques sont également d’excellentes sources d’informations
pour le physiothérapeute, permettant par conséquent, le regroupement et |'interprétation des
résultats de recherches récentes. De plus, les physiothérapeutes des milieux cliniques et
académiques, devraient consolider les liens qu’ils entretiennent. Par exemple, des questions
issues de I’observation des milieux cliniques devraient faire partie intégrante des recherches
entreprises en collaboration avec les chercheurs des milieux académiques qui sont familiers
avec les écrits scientifiques du domaine. Les deux types de milieux sont donc tributaires et
complémentaires I’'un de I’autre.

Par ailleurs, la supervision d’étudiants représente une autre facette pour vous
permettre d’approfondir vos connaissances, puisqu’ils sont souvent trés alertes et qu’ils ont
également acces a des bibliothéques volumineuses et a toute sorte de ressources en matiere
de recherche. L’exposé d’un étudiant fondé sur les FS les plus récents en lien avec un outil
d’évaluation ou un traitement spécifique, peut étre trés utile. Les étudiants constituent une
des meilleures ressources. Toutefois, bien qu’ayant a leur portée les FS les plus récents, ils
sont souvent confrontés a des cliniciens d’expérience se disant mieux informés. Cette
situation peut engendrer des discussions professionnelles, se fondant a la fois sur
I’expérience et sur les faits, créant ainsi des échanges profitables a chacun.

Au cours des dix derniéres années, plusieurs groupes et organisations ont eu le
mandat d’effectuer une recension systématique des écrits et d’établir les lignes directrices de
la pratique en milieu clinique. Parmi ces groupes on retrouve « Agency for Health Care
Policy & Research (AHCPR, 1998) », la collaboration Cochrane et I'Institut de recherche sur
le travail et la santé « Institute of Work and Health (IWH, 1997) », dont les lignes directrices
offrent une multitude d’informations facilement accessibles via notre association
professionnelle nationale (Canadian Physiotherapy Association, 1996).

Interprétation et utilisation des faits

Interpréter et utiliser les FS se révéle souvent une tiache ardue. La critique d’un
article est un sujet qui a été trés documenté. L’approche critique nécessite d’étre révisée,
afin de promouvoir I’avancement des connaissances en physiothérapie. Cette démarche
permettra d’assurer notre survie professionnelle. Le modéle spécifique de jugement critique
d’un article proposé par Cook et al,, (1995), identifie différents types de FS. Il fournit une
base pour la catégorisation des forces d’un article, et devient le modéle a suivre. 1l existe
plusieurs excellentes références permettant de vous renseigner a ce sujet (Dans et al., 1998;
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Guyatt et al., 1993, Hayward et al., 1995; Oxman et al., 1994). Harris (1996) fournit un
tres bon exemple d’article décrivant la fagon dont on peut utiliser les meilleurs faits
disponibles pour évaluer un outil de thérapie.

Utilisation des obstacles a I’avantage du clinicien

Le manque de temps, de connaissances, de soutien et d’habiletés, s’avérent les
obstacles les plus fréquemment évoqués (Ross, 1997). Bien que le manque de temps soit
une realité des années 90, les physiothérapeutes doivent étre créatifs et s’accorder du temps
libre pour des activités de recherche. La détermination démontrée envers une méme vision a
énormeément contribuée a notre succes. Méme si nous ne provenons pas tous de la méme
école de formation, une PFFS constitue un élément commun, et ce, quel que soit notre lieu
de travail. Ce type de détermination a pu étre encouragé en reconnaissant cette approche
comme une composante clé de notre programme de gestion de qualité. La PFES est
également devenue la caractéristique clé des cours enseignés, des services fournis par les
physiothérapeutes, ainsi que des cours interdisciplinaires.

L’'attitude des physiothérapeutes s’avere un obstacle a ['établissement d’un
changement visant la PFFS. Nous ne pensons pas avoir la réponse a tout. Cependant, tel
que mentionné précédemment, vous pouvez tenter de faire accepter cette idée au début du
processus, tout en créant un environnement de travail propice a une pensée critique et au
questionnement. Ainsi, vous adopterez sans doute ce processus de prise de décision fondé
sur les FS, en tant que meilleure fagon de faire votre travail, quel que soit le milieu ou vous
vous trouvez (Evidence Based-Practice Resource Group, 1994)

La distribution d’information ne signifie pas un changement automatique dans la
pratiqgue. Toutefois, une distribution d’informations bien définie dans un environnement de
penseurs critiques, conduira a I’établissement de nouveaux schemes de pratique fondée sur
les meilleurs ES disponibles.

Plusieurs associations professionnelles a I’échelle nationale et internationale
commencent a former des groupes d’experts afin d’évaluer les lignes directrices pour la
pratique en milieu clinique. D’autres groupes quant & eux, sont chargés de tenter de
controler la prolifération de données disponibles afin de les rendre utiles. En tant que
membre de I’ACP, nous devons construire un centre de gestion national pour la PFFS. Une
approche évidente serait via le site de I’ACP sur internet qui pourrait nous mettre en contact
avec les ressources nécessaires.

Conclusion

Grice a la PFFS, les physiothérapeutes sont davantage outillés a fournir les meilleurs
traitements possibles a prodiguer a leurs clients. Nous devrions garder en téte que parce nos
forces sont différentes, nous devons nous entraider. 1l ne faut pas tenter de réinventer la
roue. La PFFS n’annule pas notre expertise, mais la fortifie en termes de quand et comment
I’appliquer A 'aube du 21° siécle, le désir des physiothérapeutes d’étre des cliniciens




scientifiques utilisant les meilleurs faits disponibles pour une meilleure santé des Canadiens
constitue une réalité.
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LE DEVELOPPEMENT D’UN PROTOCOLE CLINIQU”E POUR LE TRAITEMENT
DE L’ARTHRITE RHUMATOIDE
Danielle McCormack, Sydney Lineker, Hazel Wood et Barbara Stokes

Résumé

Ce manuscrit présente la démarche qui a conduit au développement d’un protocole clinique de traitement
davantage fondé sur des faits scientifiques (FS) et uniformisé a travers la province de 1'Ontario. Le protocole a
€té établi pour les personnes souffrant d’arthrite rhumatoide (AR). L’AR a été choisie en raison de I'incidence
considérable de cette maladie au sein de la population. Le protocole a permis 1'identification de plusieurs buts
de traitement liés aux besoins physiques et psychosociaux. Ces buts ont été regroupés selon la Classification
Internationale des Déficiences, Activités et Participation (CIDIH-2) « International Classification of
Impairments, Activitics and Participation, ICIDH-2 » pour s’assurer d'une approche holistique. Pour chaque
but, un plan de traitement a été congu. Celui-ci est fondé sur des FS lorsque les écrits étaient disponibles et sur
un consensus d’experts. Il est ressorti de ce processus un protocole de 44 pages. Sept buts concernant les
déficiences ont #té identifiés : la diminution de la douleur, de la fatigue, de I'wdéme, I'amélioration de
1'amplitude de mouvement ou diminution de la raideur, 1'amélioration de la force musculaire, de la condition
physique ¢t enfin la diminution des difformités. Trois buts concernant 'activité ont été identifiés
I'amélioration des activités de la vie quotidienne, de la mobilité et des connaissances. Un but concernant la
participation a été identifié¢ : la diminution de I'tmpact de I'AR sur les roles sociaux, Les aides techniques ont
€té considérées comme des facteurs environnementaux dans ce protocole. Le protocole a eu un impact sur les
processus de révision de notre orientation, vérification et performance et sur les programmes de formation
destinés aux autres professionnels de la santé. Ce protocole contribuera a instaurer des soins complets aux
clients atteints d’AR dans un milicu communautaire. Ces soins seront uniformisés et fondés sur les FS

Description

Le service de consultation et de thérapie (SCT) de la Société d’ Arthrite est un service
de réadaptation communautaire, subventionné par le ministére de la Santé de 1'Ontario. Le
SCT est destiné aux enfants et adultes souffrant d’arthrite. Les thérapeutes ceuvrent dans 26
communautés de 1’Ontario permettant ainsi de desservir environ 95 % de la population
ontarienne. Parmi les professionnels de la santé employés par le SCT, on retrouve des
ergothérapeutes, des physiothérapeutes et des travailleurs sociaux. Ces thérapeutes sont
formés specialement de maniere a pouvoir évaluer et traiter toute forme d’arthrite. Leur
formation permet de fournir des soins sur une base individuelle ou de groupe, et ce, dans une
variété d’environnements : la maison, le travail, I’école ou la clinique.

La philosophie du SCT en matiére de soins consiste & aider les clients a maximiser
leur habileté fonctionnelle, leur habileté a gérer leur maladie, ainsi que leur habileté a
pouvoir prendre soin d’eux. Jusqu’a tout récemment, il n’y avait pas d’approche provinciale
unique quant au traitement de I'arthrite inflammatoire. En 1996, une intégration de faits
scientifiques (FS) a la pratique a été considérée formellement. Suite a I'aide obtenue d’un
consultant pour I'analyse de ce qu'est une pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS),
une plus grande intégration de cette pratique a débuté dans I'intervention avec des personnes
souffrant d’arthrite rhumatoide (AR).
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Population cible

Pourquoi avoir choisi I’AR ? Parce qu’il s’agit du type d’arthrite inflammatoire le
plus commun, constituant 27 % des cas que nous avons traités a I’échelle provinciale en
1997/98. De plus le protocole créé pourrait également servir de modéle pour le traitement
d’autres types d’arthrite inflammatoire.

Processus de formation du protocole

La PFFS est celle qui, lors du processus de prise de décision, utilise les meilleurs FS
disponibles. Ces derniers incluent entre autres, une théorie et une hypothése valides sur
lesquelles se fonde un traitement, I’application des connaissances fondée sur des écrits
scientifiques, ainsi que des preuves d’efficacité fondées sur I'utilisation d’outils uniformisés
servant a évaluer les effets d’un traitement.

Une théorie valide

L’obtention d’une théorie ou une hypothese valides dépend d’une évaluation en
rhumatologie visant a définir les problemes et établir les buts avec le client. Tous les
thérapeutes du SCT sont spécialement formés quant a [|’évaluation de I’arthrite
inflammatoire. Le programme de formation dure tout au long de la premiere année suivant
leur embauche. Cela fait maintenant 20 ans que ce programme a été implanté et son
efficacité a déja été montrée via deux évaluations (Bell et al., 1998; Helewa et al., 1991).

Application des connaissances

L’approche visant a intégrer les faits a la pratique avait pour but la création d’un
protocole de traitement de I’AR. Pourquoi un protocole de pratique clinique ? Parce que les
protocoles de pratique clinique représentent généralement des outils décrivant I’approche
thérapeutique souhaitée pour des problémes de santé spécifiques. Ils sont utilisés
principalement pour des besoins a I'interne. L’équipe de gestion a préféré ne pas utiliser les
orientations cliniques parce que ces derniéres semblaient limiter les options de traitement du
clinicien et les besoins individuels des clients n’étaient pas toujours considérés. Le sujet des
lignes directrices en milieu clinique fut également discuté mais n’a pas été choisi, étant
donnés la complexité du processus et les colts élevés y étant associés. L’Association
canadienne de physiothérapie a publié un document sur les lignes directrices en milieu
clinigue (Canadian Physiotherapy Association, 1996).

Caractéristiques du protocole

Le protocole a pour buts de servir de guide dans la compréhension des soins offerts
aux clients souffrant d’AR, ainsi que d’assurer une approche uniforme de traitements
prodigués par le personnel du SCT a travers I’Ontario. Les objectifs de traitement les plus
communs pour les clients avec AR ont été identifiés suite a une révision rétrospective de
dossiers de 1993/94. Les clients avec AR ont été sélectionnés aléatoirement. Douze objectifs
liés aux besoins physiques, éducatifs et psychosociaux des clients furent identifiés. Ils furent




regroupés selon le modeéle de Classification Internationale des Déficiences, Incapacités, et
Handicaps (CIDIH-2) qui fut créé par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Cela
assurait une approche thérapeutique holistique et non traitant seulement des déficits. Les
buts spécifiques aux déficits visent la diminution de la douleur, le maintien de I’amplitude
des mouvements ou la diminution de raideur, I’augmentation du niveau d’activité physique,
I’augmentation de la force musculaire, la réduction de la fatigue, la diminution de I’cedéme
et I'effusion, la correction et la prévention des difformités. Les buts spécifiques face aux
incapacités correspondent a l'augmentation des capacités dans la vie quotidienne,
I’amélioration des connaissances au sujet de ’AR et de son traitement, I’amélioration du
déplacement et de la marche. Les buts spécifiques pour pallier aux handicaps s’avérent la
réduction de I'impact de I’AR sur les relations interpersonnelles, les loisirs et le milieu de
travail, et les facteurs environnementaux constituent les instruments de soutien. Par la suite,
les thérapeutes du SCT de tout I'Ontario représentant les trois disciplines, ont identifié les
interventions les plus utilisées en vue de |’atteinte des objectifs. Pour chacun de ces buts ou
objectifs, on retrouve une introduction, des interventions (exercices, €éducation, modalités,
etc), des ressources (ressources communautaires, consultations a d’autres professionnels,
lectures/dépliants additionnels pour clients), et une liste bibliographique. Ainsi, en suivant
les principes de la PFFS, avec ’aide de ’ACREU (Arthritis Community Research and
Evaluation Unit), ces cliniciens ont effectué une recension des écrits a partir de la base de
données MEDLINE et de plusieurs autres afin de supporter ou de réfuter les approches
utilisées. Ce protocole refléte donc les meilleurs FS disponibles et dans I’absence de ceux-
ci, le consensus du personnel du SCT et d’autres experts du domaine de la rhumatologie. Ce
document ayant nécessité environ un an de préparation, a pour titre « Rheumatoid Arthritis
Management Protocol » (Lineker et Wood, 1998).

Implantation

Puisque notre champ de connaissances est en perpétuelle expansion, nous prévoyons
réviser et mettre a jour ce document tous les 18 a 24 mois. Au cours de la prochaine année,
nous réfléchirons a la fagon de mettre en pratique ce protocole et également des modes
d’évaluation possibles.

Evaluation de Iefficacité des interventions

La troisiéme composante de la PFFS consiste a utiliser des outils de mesures
uniformisés afin d’évaluer I’efficacité de nos interventions. Une récente étude randomisée
portant sur notre propre programme de physiothérapie pour I’AR a montré que le « Stanford
Self-efficacy Scale », servant a évaluer la confiance en soi dans I’exécution de taches
spécifiques, ainsi que le questionnaire de I’ACREU testant les connaissances sur I’AR ainsi
que sur les raideurs matinales sont toutes des mesures a court terme pouvant étre utilisées
pour évaluer I’efficacité des interventions. L’échelle visuelle analogue pour la douleur serait
quant a elle la mesure de choix a utiliser pour des résultats a long terme. Nous tenterons
d’intégrer ces différentes mesures a I’évaluation de notre programme.
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Conclusion et recommandations

C’est grace a une équipe multidisciplinaire de cliniciens que ce processus a pu étre
aussi enrichissant et constituer une meilleure source d’apprentissage pour chacun. Le taux
d’acceptation chez le personnel fut trés élevé, car ce genre de protocole offre normalement
des options en termes de soins a fournir, prenant en considération les besoins individuels des
clients et encourageant la prise de décision clinique. Il y a quand méme eu certains
ralentissements au processus. Par exemple, le travail aurait été beaucoup plus facile si tous
les thérapeutes avaient utilisé le méme logiciel pour la transmission de I'information. De
méme, la forme de certains résumés des écrits rédigés par différents cliniciens étaient
souvent difficiles a interpréter et I’obtention d’un document uniforme n’était pas chose
facile. Un résumé des articles aurait facilité le travail d’édition.
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L’UTILISATION DU PROCESSUS DE PRODUCTION HANDICAP (PPH) DANS
L’EVALUATION DE LA COMMUNICATION EN DEMENCE
Meredith Wright, Linda J. Garcia, Marie-Josée Neault et Sophia Louise Fergus

Résumé

Habituellement, I’évaluation des troubles du langage d'origine neurologique s’appuie sur I'identification des
incapacités psycholinguistiques du patient. La pratique clinique en orthophonie se fonde sur I'utilisation d’une
batterie de tests qui évalue la compréhension et I'expression du langage oral et écrit. Les théories du langage
sont ensuite utilisées pour interpréter les résultats. Quoique fructueuse en aphasie, il est de plus en plus évident
que cette approche est peu applicable pour démontrer les changements dans le fonctionnement quotidien des
clients atteints de démence. Le Processus de Production du Handicap (PPH) a fourni un cadre théorique a
I'évaluation du langage des personnes atteintes de démence. Nous espérons démontrer que le modéle PPH est
applicable en orthophonie pour 1'évaluation de ces personnes et que cette approche permet une évaluation
beaucoup plus écologique et rentable qu'une approche seulement fondée sur les incapacités.

Introduction

Une pratique fondeée sur les faits scientifiques (PFFS) demande que nos interventions
reposent sur une théorie reconnue. Cette théorie devrait étre soutenue par des faits
scientifiques (FS) démontrant un changement au niveau du comportement observé. Dans
certains cas, comme en démence, les comportements les plus importants a changer ne font
pas nécessairement partie des profils langagiers, mais plutot de I'impact des changements
langagiers sur ceux qui doivent interagir avec la personne atteinte de démence. Par
conséquent, si nous désirons documenter les changements comportementaux dans le
domaine de la communication, il est important que I'outil d’évaluation soit motivé par des
modeles théoriques qui démontrent I’impact du trouble langagier, non seulement sur les
aspects linguistiques comme tels, mais aussi sur I’environnement social.

Malheureusement, la plupart des données cliniques que nous obtenons pour
documenter les changements et justifier nos interventions proviennent d’outils d’évaluation
existants qui offrent de I’information sur la nature du trouble de communication en tant que
tel, et non sur son impact social. Ceci refléte une vision plutt médicale, ou I'impact social
du trouble est considéré comme étant le résultat direct d’'une déficience d’ordre structurel ou
fonctionnel (French, 1994). Cette position fut maintenue pendant longtemps par
I’Organisation Mondiale de la Santé (1980) (OMS) dans sa premiére Classification
Internationale des Déficiences, des Incapacités et des Handicaps (CIDIH). Bien que les
déficiences structurelles ou fonctionnelles sont importantes, elles ne constituent pas les seuls
facteurs contribuant aux conséquences sociales, le handicap.
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Fougeyrollas et ses collaborateurs (Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Coté et St-
Michel, 1998) ont grandement amélioré le travail entamé par I’OMS (Figure 1). Bien que
les concepts de déficiences de structure ou de fonction des organes sont maintenus dans le
modéle proposé par ces auteurs comme contribuant aux « habitudes de vie »', ils ont
particulierement insisté sur les aspects plus sociaux de la participation. Dans le contexte de
leur modele de Processus de Production du Handicap (PPH), les résultats des interventions
se mesurent par le niveau de participation dans les « habitudes de vie » (ex : |’établissement
de relations sociales) et celles-ci dépendent de I'interaction des facteurs personnels (ex : un
trouble de la communication associé a la démence) et des facteurs environnementaux (i.e.
toute une gamme de facteurs sociaux et physiques).

Facteurs de risque

Cause
Facteurs personnels Facteurs environnementaux
Systemes Aptitudes
organiques | _J i
I Facilitateur ~e—a- Obllaclc]
Intégrite++ Deficience Capacité +=Incapacitd :

1—-———-»4-———-1

Habitudes de vie

[ Participation sociale == Situation de himhupl

Figure 1: Modéle conceptuel —Processus de Production de Handicap (PPH)
Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Coté et St Michel, 1998

Dans ce modéle, le résultat de I’intervention se mesure selon un continuum allant de
la « participation sociale compléte » a la « situation de handicap compléte » pour chacune
des habitudes de vie données. Les faits scientifiques appuyant le changement peuvent étre
documentés selon une description de I’incapacité (i.e. la communication dans la démence),
des facteurs environnementaux ou encore de I’interaction possible entre les deux. Un
modéle théorique plus traditionnel ne donnerait qu’une description de I'incapacité, tandis
que le modéle du PPH permet de mesurer les changements d'ordre environnemental et

' L’ habitude de vie selon Fougeyrollas et al. (1998) est une « activité courante ou un role social valorisé par la
personne ou son contexte socioculturel sclon ses caractéristiques (age, sexe, identité socioculturelle, etc.). Les
habitudes de vie ou la performance de réalisation cn situation de vie sociale assurent la survie ou
1'épanouissement d'une personne dans sa société tout au long de son existence. La qualité de réalisation d’une
habitude de vie se mesure sur une ¢chelle allant de la pleine participation sociale a la situation de handicap
totale (Fougyrollas et al. ,1998:14) »




social. Ce modele offre donc un cadre de référence dans lequel les chercheurs peuvent
décrire I"'impact des incapacités sur la vie de ceux et celles qui en sont affectés. Les buts de
I'intervention peuvent subséquemment étre axés sur la déficience, la capacité,
I’environnement ou I’habitude de vie. Une intervention dirigée vers les interactions de ces
facteurs est considérée comme étant la clé du succes. Etant donné qu'une démence de type
Alzheimer est un trouble progressif ayant un énorme impact sur I’environnement et les
possibilités de communication de la personne qui en est atteinte, elle offre I'excellente
opportunité d’étudier I’impact des troubles langagiers sur la réalisation des habitudes de vie.

La maladie d’Alzheimer : une vue d’ensemble

La maladie d’Alzheimer est un trouble neurologique progressif qui affecte presque
tous les aspects du fonctionnement cognitif. Bien que la cause de la maladie d’Alzheimer ne
soit pas entiérement connue, les effets sur le cerveau sont bien décrits et comprennent une
atrophie corticale généralisée, des plaques de neurofibrilles et des plaques séniles (Esiri,
1991). Le langage et I'apprentissage de nouvelles informations (mémoire épisodique) sont
les premiers aspects cognitifs affectés chez les adultes avec une démence de type Alzheimer
(DTA) (Morris, 1994; Orange et Purves, 1996).

Les travaux précédents ont démontré qu’une déficience langagiere progressive,
affectant la compréhension de I'information orale et écrite (Bayles et Tomoeda, 1993;
Grossman, Mickanin, Onishi et Hughes, 1996), la dénomination (Kemper 1997, Nebes,
1989), le discours conversationnel (Bayles, 1986; Garcia et Joanette, 1997, Irigay, 1973;
Ripich et Terrell, 1988) et le discours narratif oral et écrit (Croisile, Ska, Brabant, Duchene,
Lepage, Armand et Trillet, 1996, Erlich, Obler et Clark, 1997) est représentative de la DTA
En général, les capacités langagiéres sont légérement affectées dans les premiers stades de la
DTA et deviennent séveérement atteintes vers les stades finaux de la maladie.

Evaluation des aspects sociaux de la communication dans la démence de type alzheimer

Une communication efficace dépend en partie d’habiletés langagiéres intactes. La
plupart des individus avec une démence sont donc a risque de vivre des difficultés de
communication en contexte social (Powell, Hale et Bayer, 1995). Effectivement, lorsque
Murdoch, Chenery, Boyle et Wilks (1988) ont comparé la performance d’un groupe
d’individus avec DTA sur le « Communicative Abilities in Daily Living (CADL)»
(Holland, 1980) avec la performance d’un groupe controle, ils ont trouvé que les individus
avec DTA présentaient des difficultés dans la plupart des domaines évalués par le test.
Malgré le fait que le CADL soit une évaluation des habiletés communicatives en situation de
vie quotidienne, ce test examine la capacité d’accomplir des taches de communication
quotidienne dans un contexte peu naturel et artificiel. Il y a un manque de données dans les
recherches actuelles concernant la capacité des individus avec DTA de communiquer dans
de réelles situations de vie quotidienne. Ceci est fort étonnant, car |’évaluation et
I’intervention orthophonique en démence sont axées sur les besoins de communication et la
qualité des capacités de communication fonctionnelles (Bayles et Tomeda, 1993,
Brookshire, 1992; College of Speech and Language Therapists, 1991).
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Dans la pratique clinique actuelle, les orthophonistes utilisent une variété de mesures
déterminant la performance réelle de I'individu dans des situations de vie réelle, tel le
« ASHA-Functional Assessment of Communication Skills for Adults (ASHA-FACS)»
(Frattali, Thompson, Holland, Wohl et Ferketic, 1995) et le « Edinburgh Functional
Communication Profile (EFCP)» (Skinner, Wirz, Thompson et Davidson, 1984).
L’utilisation de ce type d’évaluation permet a I'orthophoniste de déterminer quelles
manipulations cognitivo-linguistiques et environnementales avantageront le bénéficiaire
(Bayles et Tomeda, 1993). Simmons-Mackie et Damico (1996) ont récemment soutenu que
si les orthophonistes désirent améliorer les possibilités de communication de leurs clients
aphasiques dans leur vie quotidienne, il est essentiel d’obtenir de |'information sur les
capacites de chaque individu a réaliser ses roles sociaux par le biais de la communication.

Malheureusement, |'impact des troubles de la communication sur les expériences
sociales de I'individu avec DTA est un domaine peu étudié. De plus, les évaluations
utilisées telles le CADL, I’ASHA-FACS et I’EFCP ne réussissent pas a nous informer sur la
fagon dont ces expériences sociales sont affectées par des troubles langagiers. La capacité
de I'orthophoniste a optimiser la performance des personnes avec DTA dans les roles
sociaux est entravée par I’absence d’une « méthode qui détermine les effets d’un déficit et
d’une incapacité de communication dans des situations de vie expérimentées en contexte
réel » (Simmons-Mackie et Damico, 1996, p.542).

But de I'étude

Le but de ce projet préliminaire est d'explorer I'application du modéle du PPH
(Fougeyrollas et al, 1998) a la DTA. L’objectif central est de comparer, chez deux
bénéficiaires atteints de DTA, les résultats obtenus a des tests des habiletés langagiéres et
ceux obtenus a une évaluation des habitudes de vie. Etant donné que |'on utilise souvent des
mandataires pour évaluer le niveau fonctionnel en DTA, les résultats de I’évaluation des
habitudes de vie telle que pergue par la personne atteinte de DTA seront comparés aux
perceptions d’un membre de la famille. Ce projet préliminaire est le premier pas vers la
conception d’une méthode appropriée aux personnes ayant une DTA et permettant la
description des effets des déficits communicatifs en situation réelle

Méthodologie
Sujets

La collecte des données fut effectuée auprés de deux femmes anglophones non-
institutionnalisées, présentant une DTA légére probable (telle que diagnostiquée par un
gériatre utilisant les critéres du DSM-IV) et auprés d’une personne mandataire associée a
chaque individu. L’information démographique et clinique pertinente concernant chaque
sujet se trouve dans le tableau 1.




CAS 1 CAS 2

Age e 83 ans e 83 ans
Sexe e Femme o Femme
Education e Diplomeée de I’école ¢ Diplomée de I'école
secondaire secondaire
Occupation antérieure * Fonctionnaire ¢ Fonctionnaire
Dominance manuelle * Droitiére e Droitiére
Situation / Résidence o Seule en appartement e Seule dans un bungalow
Autres conditions e Maux de dos o Colostomie
médicales e Deépression e Hypertension controlée
e Arthrose
e Dépression
Audition e Aucune difficulté e Prothése auditive dans
rapportée I'oreille droite
Vision e Ultilise des lunettes e Utilise des lunettes
bifocales bifocales

e Besoin d’une loupe pour
lire les petits caractéres

Personne mandataire o Fille e Fils

Tableau 1 : Informations cliniques et démographiques pour les Cas 1 et 2

Procédure

Le questionnaire : « The Assessment of Life Habits - Long Version » (LIFE-H) -
version anglaise du M-HAVIE (Mesure des Habitudes de Vie) (Fougeyrollas, Noreau et St
Michel, 1997) fut remis au mandataire de chaque sujet afin qu’il puisse le compléter en
fonction du vécu du sujet DTA. De plus, le sujet DTA recevait I'aide d’une orthophoniste
pour compléter le plus grand nombre d’items du LIFE-H lors d’une session normale
d’évaluation (environ 45 minutes),

L’objectif principal du LIFE-H est d’établir quantitativement le niveau
d’accomplissement des habitudes de vie des gens ayant des incapacités. Le LIFE-H évalue
13 catégories d’habitudes de vie : six activités quotidiennes (nutrition, condition corporelle,
soins personnels, communication, habitation et déplacement) et sept roles sociaux
(responsabilités, relations familiales, relations interpersonnelles, communauté, éducation,
travail et loisir), Afin d’évaluer le niveau de réalisation de I'habitude de vie, le LIFE-H a
une échelle qui comprend le degré de difficulté et I'aide nécessaire pour accomplir une
activité ou un role social, Les résultats varient de zéro (0) (non réalisation de I’habitude de
vie) a neuf (9) (réalisation totale sans aucune difficulté et sans aide).

Une orthophoniste qualifié¢e a également procédé a I’évaluation des habiletés

langagiéres des deux bénéficiaires. Les sous-tests suivants normalisés pour I’évaluation du
langage en anglais furent utilisés
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Consignes, comprehension orale de paragraphes, compréhension écrite de phrases et de

paragraphes, évocation lexicale (animaux), description écrite d’image du Boston

Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) (Goodglass et Kaplan, 1983).

2) Boston Naming Test (BNT) (Kaplan, Goodglass et Weintraub, 1983) utilisant les normes
de Welch, Doineau, Johnson et King (1996).

3) L’analyse de la description de I'image du vol de biscuit (Yorkston et Beukelman, 1980).

4) Evaluation F-A-S (Spreen et Benton, 1977) utilisant les normes de Crossley, D’ Arcy et
Rawson (1997).

5) Sous-test de la lecture fonctionnelle du Reading Comprehension Battery for Aphasia

(RCBA) (LaPointe et Horner, 1979).

L'analyse des données

Toutes les habitudes de vie qui ont démontré I’existence d’une situation de handicap,
telle que pergue par le mandataire (c-a-d. le fils ou la fille) ou par la personne avec
démence, ont été identifiées. Puisque le but de cette étude était d’identifier les habitudes de
vie qui ont des composantes langagieres, chaque habitude de vie qui ne recevait pas un score
de neuf et qui demandait, selon I'opinion des auteurs, une forme quelconque de
communication (soit expressive ou réceptive; écrite ou orale) fut sélectionnée. Il était alors
possible de déterminer comment I'intervention pourrait étre organisée en se basant sur (1) les
informations provenant des tests normalisés du langage, (2) les résultats des mandataires et
I’auto-évaluation des bénéficiaires sur le LIFE-H pour les habitudes de vie qui affectent la
communication et (3) la mise en commun des résultats provenant de ces deux mesures. Bien
que potentiellement intéressant, aucune mesure de la qualité des facteurs environnementaux
a été prise dans le cadre de la présente étude.

Résultats
Cas 1

Cas 1 est une femme de 83 ans qui vit seule dans un appartement d’une chambre a
coucher. Sa fille rapporte une détérioration graduelle de sa mémoire durant les deux
derniéres années précedant son évaluation, avec un changement marqué depuis 6 mois. Au
moment de I’évaluation, sa fille a rapporté qu’elle avait besoin d’aide pour le ménage, le
lavage, son transport et ses finances, mais qu’elle était indépendante lors de ses activités de
vie quotidienne. Son résultat au Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein,
et McHugh 1975) était de 22/30 au moment de I’évaluation.

Les résultats des tests normalisés du langage

Les résultats obtenus pour le Cas 1 aux évaluations du langage sont résumés au
tableau 2. Cas 1 présente un trouble du langage léger qui affecte sa compréhension orale de
paragraphes, une réduction au niveau du contenu et de I'efficacité d’expression dans la
description d’une image, une perturbation en dénomination, en évocation lexicale (animaux)
et au niveau de la production écrite de paragraphes.




Les résultats du mandataire du Cas 1 et 'auto-évaluation du Cas 1 sur le LIFE-H

La fille du Cas 1 a identifié 59 habitudes de vie qui n’ont pas obtenu un résultat de
neuf (participation sociale totale) ou une cote de « ne s’applique pas» ou un «non-
réalisée »*. Parmi ces habitudes de vie, 33 pourraient impliquer le besoin de bonnes
capacités de communication, orales ou écrites, en compréhension ou en expression. Les
grandes catégories regroupant ces habitudes de vie sont énumérées a la Figure 2 dans la boite

« Habitudes de vie ».

Evaluation du Langage Cas 1 Cas 2

BDAE - Consignes 15/15 14/15
BDAE - Compréhension = 6/12 11/12

orale des

paragraphes
BDAE - Compréhension 8/10 =7/10

écrite de phrases et

de paragraphes
BDAE — Evocation lexicale | #9 »>7

(animaux)
BDAE- Ecriture de »>4/5 »>4/4

paragraphe

Boston Naming Test *>14/60 »>24/60
Yorkston et Beukelman #>]2 unités de contenu *#>12 unités de contenu
Analyse du vol de biscuit *>14 4 unités de contenu #>14.7 unités de contenu
(description d’image) par minute par minute
F-A-S 16 25
RCBA - Lecture 9/10 »7/10

fonctionnelle

Tableau 2 : Résultats a I’évaluation du langage pour les Cas 1 et 2
Note : > indique que les résultats obtenus sont sous les limites de la normale.

BDAE : Boston Diagnostic Aphasia Examination, BNT: Boston Naming Test;, RCBA

Reading Comprehension Battery for Aphasia

? Les mandataires ont exprimé et démontré une confusion quant a la différence entre « ne s’applique pas » et
« non réalisée ». Certaines habitudes de vie « non réalisées », en fait, ne s’appliquaient pas au sujet. Il a donc

fallu les éliminer de 1'analyse
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FACTEURS PERSONNELS ;
CAPACITE <4 INCAPACITE

FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
FACILITATEUR«—» OBSTACLE

¢ Compréhension orale Probléme pour les paragraphes
e [Expression orale Contenu réduit

Efficacité d'expression
reduite

Probléme de dénomination

e Comprehension écrite:  Non atteinte

Facteurs environnementaux possibles (selon les
auteurs)

Systéme économique ?

Systéme socio-sanitaire ?
Infrastructure publique ?
Organisations communautaires ?
Socio-culturels ?

Nlatiira 2

INTERACTION

HABITUDES DE VIE

PARTICIPATION SOCIALE € —® SITUATION DE HANDICAP

e Nutrition

e Condition corporelle
mentale

e Soins personnels

de santé

Communication

Responsabilités

Relations interpersonnelles

Communauté

Loisirs

Régime alimentaire
Condition physique et

Habillement et Soins

Ecrite

Financiéres et civiles
Affectives et Sociales
Consommation

Arts et culture

Figure 2 : Le modéle du Processus de Production du Handicap pour le Cas 1

Plus spécifiquement, la fille du Cas 1 percevait des difficultés dans la conception d’une liste
d’épicerie, la participation aux activités domestiques, la prise de médicaments et le
renouvellement des prescriptions ainsi que la demande d’aide dans une situation d’urgence.

Elle a également mentionné des difficultés sur les plans de la réception et de la




compréhension d’informations écrites et de la lecture de journaux, de revues et de livres,
mais pas dans la tenue d’une conversation ou dans I’expression de ses besoins. En termes de
roles sociaux, la fille du Cas 1 rapporte des difficultés avec les responsabilités financiéres
telles que la planification d’un budget et les transactions financiéres, mais pas avec la
reconnaissance de la valeur de I’argent ou des diverses piéces de monnaie et de billets de
banque. Cas 1 semble vivre des difficultés avec la prise en charge de sa personne.
L’établissement et le maintien des relations affectives avec ses enfants et les autres membres
de sa famille semblent étre problématiques, ainsi que la participation aux activités sociales
avec ces méme personnes. D’aprés la perception de sa fille, Cas 1 aurait de la difficulté a
bien établir les relations sociales, telles que celles avec les voisins et les personnes qui
partagent ses activités de loisir. D’autres habitudes de vie reliées a la communication et qui
semblent difficiles sont celles dont nous avons besoin pour la consommation de biens et de
services, que ce soit au niveau des banques, du domaine de la santé ou gouvernemental ou
bien pour les achats quotidiens. Dans le secteur des loisirs, la fille de Cas 1 pergoit que sa
mere a un probleme a aller au théatre ou au cinéma et a prendre part a des activités
touristiques.

L’auto-évaluation du niveau de participation sociale de Cas 1 a reflété des résultats
fort différents. Avec l'aide de son orthophoniste, Cas 1 a été capable de compléter, a
I'intérieure d’une session d’évaluation (45 minutes), toutes les questions de la section
portant sur les activités quotidiennes et certaines parties des catégories des roles sociaux
portant sur la responsabilité et les relations familiales. Elle a complété 60 % du
questionnaire. Parmi les sections complétées par Cas 1, sa fille a rapporté que Cas 1 avait de
la difficulté a accomplir 15 habitudes de vie qui peuvent impliquer la communication. En
auto-évaluation, parmi ces 15 items, Cas 1 rapporte avoir des difficultés avec moins de la
moitié de ces items qui sont liés a la communication (n=6). Les habitudes de vie qui
présentent des difficultés telles qu’indiqué par Cas 1, se retrouvent au Tableau 3. Cas |
rapporte avoir de la difficulté dans les activités quotidiennes associées aux soins personnels
et qui peuvent étre liées a la communication (c.-a-d. se faire aider en situation d’urgence et
choisir une tenue vestimentaire appropriée a la température extérieure), ainsi qu’au niveau de
la communication €écrite et des responsabilités financiéres. La relation entre I'évaluation du
langage et les résultats du LIFE-H.

Cas 1 est une personne présentant un trouble du langage léger, mais, malgré cela, elle
vit des difficultés au niveau de la participation aux habitudes de vie pouvant étre liées a la
communication. Selon I’évaluation du langage, Cas 1 a des difficultés a s’exprimer
oralement et a comprendre des messages présentés oralement. Cependant, les résultats du
LIFE-H (de la personne mandataire et de I’auto-évaluation) indiquent que ses habiletés a
maintenir une conversation (ce qui requiert des habiletés de compréhension et d’expression)
et a exprimer ses besoins ne sont pas affectées. Il est également intéressant de noter que le
rapport du mandataire indiquait que Cas 1 avait effectivement de la difficulté au niveau des
relations sociales et affectives, des habitudes portant sur la demande d’aide en situation
d’urgence et des habitudes reliées a la consommation de biens et de services ainsi que lors
des situations de loisirs. Toutes ces activités demandent des habiletés de compréhension et
d’expression ainsi que d’autres habiletés (c -a-d. habiletés physiques).
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Cas 1 semble, d’aprés I’évaluation du langage, n’avoir aucune difficulté a
comprendre le langage écrit. Cependant, les résultats du LIFE-H (rapport du mandataire)
indiquaient une difficulté au niveau des habitudes de vie impliquant la compréhension de
’information écrite et de la lecture de journaux, de revues et de livres. Le rapport du
mandataire indique également que Cas | a de la difficulté avec un certain nombre de taches
qui pourraient impliquer la compréhension du langage écrit (c.-a.-d. la prise de médicaments,
le renouvellement des prescriptions, les responsabilités financiéres, la participation aux
activités extérieures et les activités touristiques).

Cas 2

Cas 2 est une femme de 83 ans qui vit seule dans un bungalow avec sous-sol
ameénagé. Ses enfants ont noté des fluctuations dans ses habiletés cognitives. Au moment
de I'évaluation, sa fille a mentionné que Cas 2 avait besoin d’aide pour les diverses activités
de la vie quotidienne et qu’elle négligeait ses soins personnels et sa nutrition. Lors de
I’évaluation a |’aide du Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), elle
a obtenu un résultat de 27/30

Les résultats des tests standardisés du langage

Les résultats obtenus pour Cas 2 a I’évaluation du langage sont résumés au tableau 2.
Cas 2 présente un trouble du langage léger qui affecte la compréhension de paragraphes et de
’information fonctionnelle, une réduction du contenu de I'information et de I’efficacité
d’expression lors d’une description d’image et lors du discours conversationnel, une
perturbation au niveau de la dénomination, ainsi qu’un trouble d’évocation lexicale
(animaux) et de production écrite de paragraphes.

Les résultats du mandataire de Cas 2 et ’auto-évaluation de Cas 2 sur le LIFE-H

Le fils de Cas 2 a identifié des difficultés avec certaines des mémes habitudes de vie
que le Cas 1. Des 93 habitudes de vie partiellement affectées, 53 pouvaient impliquer
communication. Les habitudes de vie identifiées par le fils de Cas 2 qui impliquent les
activités quotidiennes et qui sont reliées a la communication incluent : la préparation de
repas, la participation a des activités intérieures et extérieures, le choix de vétements
appropriés, la prise de médicaments prescrits, la possibilité de suivre un plan de thérapie et la
demande d’aide en situation d'urgence (Figure 3).




Habitudes perturbées Cas 1

Habitudes perturbées Cas 2

SOINS

PERSONNELS

Habillement

Soins de Santé

Choisir des vétements
appropriés selon la
température, le type

d’activité (sans difficulté; aide

humaine)

Demander de I’aide en cas
d’urgence (réalisé par
substitution)

COMMUNICATION
ORALE ET
CORPORELLE
Communication
Ecrite

Télécommunication

Communiquer par écrit
(écrire une lettre, un
message, etc.) (réalisé par
substitution)

e Lire des journaux,
revues, livres, lettres,
etc. (avec difficulté;
sans aide)

e Regarder et écouter la
télévision (avec
difficulte; aide
technique)

e Ecouter la radiofavec
difficulte; aide

technique)

RESPONSABILITES

Responsabilités
financiéres

Réaliser des transactions
financiéres a long terme
(réalisé par substitution)
Prendre des assurances
(réalisé par substitution)

Tableau 3 : Résultats de I’Auto-évaluation sur le LIFE-H des Cas 1 et Cas 2 :

Habitudes de vie pouvant étre reliées a la communication
Note : Les caractéres gras indiquent les habitudes identifiées par le mandataire et par le sujet

avec DTA.
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Contrairement au mandataire du Cas 1, le fils du Cas 2 a identifié des difficultés
associées avec la tenue d’une conversation. Cas 2 est pergue comme ayant des difficultés au
niveau de la réception et de la compréhension d’information écrite et de la lecture de
journaux, de revues, de livres, etc. Cas 2 est aussi perque comme ayant des difficultés a
utiliser une vidéo ou un systéme de son. Les activités impliquant le choix d’une résidence ou
la planification d’un déménagement sont difficilement réalisées, mais Cas 2 n’est pas pergue
comme ayant de la difficulté avec les aspects concernant I’organisation de la maison. Les
habitudes de vie qui requiérent des capacités physiques sont pergues comme étant plus
déficientes par le mandataire du Cas 2, que par le mandataire du Cas 1. Par conséquent, Cas
2 a des difficultés avec plusieurs aspects impliquant les activités d’entretien de la maison et
avec les activités nécessitant des déplacements a I’intérieur de la communauté. Les habitudes
reliées a Iutilisation des transports publiques, incluant les taxis, les autobus, les avions et les
bateaux, sont déficientes et peuvent, selon I'opinion des auteurs, étre attribuées a des
capacités de communication réduites en plus qu’a des capacités physiques diminuées

Le mandataire du Cas 2 a identifié plusieurs situations de handicap liées aux roles
sociaux. De la méme fagon que pour le Cas 1, le mandataire du Cas 2 n’a pergu aucune
difficulté en ce qui concerne la reconnaissance et I'utilisation de différentes pieces de
monnaie et de billets de banque. Cependant, la planification et le respect d’un budget ou la
planification de transactions financiéres a long terme sont difficiles. Le fils du Cas 2 a aussi
identifié quelques difficultés avec les habitudes de vie liées aux responsabilités civiles et
familiales. Bien que Cas 2 ne semble pas avoir de difficultés avec les relations
interpersonnelles au quotidien, elle a besoin d’aide dans le maintien de relations affectives
avec ses enfants ou les autres membres de sa famille. Plusieurs des habitudes de vie
touchant la consommation de biens et de services sont difficiles a réaliser.  Ainsi,
I’utilisation du service postal ou encore des services offerts par les cliniques médicales ou les
hopitaux, peut étre problématique. Quant aux activités récréatives, Cas 2 a de la difficulté
avec les jeux de société, a aller au cinéma ou au concert, a aller visiter un lieu d’attrait
touristique et a participer a des activités de loisir

Les résultats de l'auto-évaluation sont fort différents. Avec I'aide de son
orthophoniste, Cas 2 a pu terminer les questions de la section des activités quotidiennes
portant sur la nutrition, la condition corporelle, les soins personnels et la communication
Elle a complété 30 % du questionnaire en 45 minutes. Parmi les sections complétées par
Cas 2, son fils rapporte qu'elle présente des difficultés ou requiert de I'aide dans 13 items
pouvant étre liés a la communication (Tableau 3). De ces 13 items, Cas 2 indiquait avoir de
la difficulté avec un item seulement. Par contre, elle a indiqué avoir de la difficulte avec
deux activités que son fils n’avait pas identifiées comme étant problématiques. Cas 2
rapporte des difficultés dans trois activités de communication quotidiennes — (1) la lecture de
journaux, de revues, des livres et de lettres, (2) regarder/écouter la télévision et (3) écouter la
radio.




FACTEURS PERSONNELS FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX

CAPACITE 4% INCAPACITE FACILITATEUR <—»
OBSTACLE
« Compréhension orale : Non atteinte Facteurs environnementaux possibles (selon

les auteurs)

e Systéme économique?

Systéme socio-sanitaire?
Infrastructure publique?
Organisations communautaires?
Socio-culturels?

Nature?

* Ameénagement?

e Technologie?

e Expression orale Contenu réduit
Efficacité d’expression
reduite

Probléme de dénomination

Probléme de discours

narratif

e Compréhension écrite Probleme fonctionnel et de

compréhension de

paragraphes

HABITUDES DE VIE
PARTICIPATION SOCIALE 4——p SITUATION DE HANDICAP

e Nutrition Préparation des repas

¢ Condition corporelle Condition physique et mentale

s Soins personnels Hygiéne corporelle, Habillement et Soins
de santé

e Communication Orale et Corporelle, Ecrite et
Télecommunication

e Habitation Choix et aménagement du domicile

e Déplacement Utilisation des moyens de transport

e Responsabilités Financiéres et Civiles et Familiales

e Relations interpersonnelles Affectives et Sociales

e Communauté Consommation et Vie associative

e Loisirs Sports et jeux, Arts et Culture

Figure 3 : Le modéle du Processus de Production du Handicap pour le Cas 2



La relation entre I'évaluation du langage et les résultats du LIFE-H

Certaines différences sont évidentes lorsqu’on compare les résultats de I’évaluation
du langage et les rapports sur le LIFE-H. Par contre, d'autres données sur les incapacités
coincident bien avec les perturbations au niveau des habitudes de vie. Selon I’évaluation du
langage, Cas 2 présente des difficultés fonctionnelles au niveau de I’expression orale.
Effectivement, les résultats du LIFE-H (rapport du mandataire) indiquaient que Cas 2 avait
de la difficulté a maintenir une conversation et de la difficulté avec plusieurs autres taches
qui impliquent I'expression orale (c.-a-d. se faire aider en situation d’urgence, utiliser les
services de transport publics, maintenir des relations affectives, utiliser les services publics).
Cas 2 eprouvait également de la difficulté a comprendre de I’information complexe écrite.
Effectivement, les résultats du LIFE-H (rapport du mandataire et de I’auto-évaluation) ont
indiqué que Cas 2 avait de la difficulté a recevoir et a comprendre I’information écrite et a
lire les journaux, les revues et les livres. Le rapport du mandataire indiquait aussi que Cas 2
avait de la difficulté avec un certain nombre de taches pouvant impliquer la compréhension
du langage écrit (i.e. préparer des repas, renouveler des prescriptions et prendre des
médicaments prescrits, suivre les directives de la thérapie et utiliser le transport public)

Par contre, certaines incohérences demeurent lorsque nous comparons les
évaluations. Malgre les difficultés d’écriture documentées dans I’évaluation du langage, les
résultats du mandataire de Cas 2 et |'auto-evaluation de Cas 2 sur le LIFE-H indiquent que la
communication par €crit et les taches requérant de |'écriture n’étaient pas affectées.

L’évaluation du langage n’a révélé aucune difficulté au niveau de la compréhension
orale. Cependant, les résultats du LIFE-H (I’auto-évaluation) indiquaient une difficulté a
écouter/regarder la télévision et a écouter la radio. Donc, tout comme pour le Cas 1, le
manque d’une relation claire entre les habitudes de vie et les résultats de I’évaluation du
langage est démontré

Discussion

Cette étude a documenté les difficultés au niveau des habitudes de vie liées a la
communication chez deux femmes de 83 ans avec des troubles legers de langage associés a
la démence. 11 fut démontre que les faits scientifiques provenant des évaluations par le LIFE-
H donnent une compréhension exhaustive des domaines de la vie qui sont problématiques.
L’information provenant du LIFE-H est précieuse puisqu’elle peut servir de point de départ
pour [l’intervention Cependant, bien que cette approche soit fonctionnelle, une
sensibilisation a la raison pour laquelle I’individu présente des difficultés au niveau des
habitudes de vie est nécessaire afin d’assurer des techniques d’intervention appropriées. Par
exemple, le renouvellement des prescriptions et la prise de médicaments peuvent étre
difficiles parce que la personne ne comprend pas les instructions écrites sur la bouteille ou
n’a pas compris les instructions orales du médecin, ou est incapable d’ouvrir la bouteille ou
encore de se rendre a la pharmacie, Des faits scientifiques plus poussés suggérant la cause
des situations de handicap sont nécessaires. Plus précisément, dans le cadre de cette étude,




la nécessité de I’habileté communicative pour chaque habitude de vie lice a la
communication a besoin d'étre étudiée.

Cette étude suggere egalement que la relation entre les habitudes de vie et les
résultats de I’évaluation du langage ne soit pas aussi claire que |’on aurait pu le penser. Par
exemple, Cas 1 présentait des habiletés normales dans I’évaluation de la compréhension de
la lecture, mais elle était incapable d’accomplir des habitudes de vie impliquant la
compréhension de la lecture. Cas 2 présentait des déficits dans I’expression écrite, mais elle
était capable d’accomplir des habitudes de vie qui requeérait I’écriture. Selon le modele PPH,
les habitudes de vie liées a la communication ne dépendraient pas uniquement des capacités
langagiéres. Les situations de handicap résulteraient plutot d’une interaction des capacités
langagieéres, d’autres capacités (telles que la vision, I'audition, la mémoire, la motricité) et
des facteurs environnementaux. Par exemple, dans les Figure 2 et 3, plusieurs facteurs
environnementaux potentiels qui peuvent faciliter ou créer un obstacle a la participation dans
la vie, sont suggerés a partir du modeéle PPH. Tout d'abord, avec I'obtention des données
sur les habitudes de vie, on peut procéder vers le haut dans le modele pour ainsi identifier les
capacités nécessaires pour les habitudes de vie et les facteurs environnementaux qui vont
probablement créer des obstacles ou agir comme facilitateurs. Malheureusement, le réle des
facteurs environnementaux dans la possibilité de maintenir les habitudes de vie chez les Cas
1 et 2 n'a pas été examiné dans cette étude. L’influence de I’interaction entre les facteurs
environnementaux et les capacités langagiéres sur les habitudes de vie a besoin d’étre
étudiée dans les travaux futurs. L’utilisation de la Mesure de la Qualité de I’Environnement
(MQE) (Fougeyrollas, Noreau et St Michel, 1997) sera utile pour décrire |'impact de ces
facteurs environnementaux

D’apreés cette étude, nous avons un degré important de désaccord entre le mandataire
et I'auto-évaluation dans le LIFE-H. 1l est normal de s’attendre a une différence de
perception sur un tel outil d'évaluation. Par contre, une partie de ce désaccord est
possiblement due au manque de perspicacité de I'individu DTA. Nous ne savons pas,
cependant, jusqu’a quel point les résultats du mandataire reflétent la situation réelle de
’individu avec DTA. Lorsque nous travaillons avec des individus n’ayant pas de troubles
cognitifs, les perceptions qu’ont les bénéficiaires de leur niveau de participation sociale
guident I’intervention. Pour les personnes avec DTA, il est donc important que les
perceptions des mandataires soient le plus prés possible de la perception qu’aurait le
bénéficiaire s’il n’avait pas de troubles cognitifs. En comparant les rapports des mandataires
avec ceux des sujets qui peuvent fournir des informations sur leurs personnes, nous pourrons
ultérieurement préciser les biais liés aux réponses des mandataires. Ces biais peuvent étre
affectés par les caractéristiques des mandataires et des sujets, ainsi que par la nature et le
type de questions demandées. 1l n’est pas certain que les informations interprétées a partir
des rapports des mandataires pour les personnes qui sont incapables de fournir leurs propres
données avec précision et justesse puissent étre utiles (Magaziner, 1997). Les effets de la
précision et des préjugés sur les résultats doivent étre pris en considération lors d’études
ultérieures de ce type.



Conclusion

Les resultats de cette étude exploratoire nous ont fournis des données démontrant (1)
que les résultats des mandataires peuvent étres difficiles a interpréter et (2) qu’il pourrait y
avoir une divergence entre la perception de la possibilité d’accomplir les habitudes de vie et
les résultats de I’évaluation du langage.

Afin de poursuivre I’étude de ces questions, deux recherches sont planifiées. La
premiére examinera la relation entre le rapport des mandataires sur le LIFE-H et I’auto-
évaluation chez des personnes dgées n’ayant pas d’incapacités cognitivo-linguistiques, afin
de déterminer la direction du biais des rapports faits par les mandataires. La deuxiéme étude
permettra I’observation de personnes DTA engagées dans des habitudes de vie pouvant étre
lices a la communication qui auraient été identifiées par le LIFE-H comme étant
problématiques. De plus, la fagon dont les habitudes de vie d’un individu sont inférées a
partir des capacités langagiéres et des facteurs environnementaux sera explorée

Une des retombees de cette étude préliminaire est de constater que lorsqu’il s’agit
d’une PFFS, il est important d’étre prudent et de bien définir d’oli nous proviennent ces faits
et dans quelle mesure ils refletent la réalité quotidienne du bénéficiaire. Nous croyons qu’en
concevant des méthodes d’évaluation basées sur les habitudes de vie pour la communication
chez les personnes ayant une DTA, nous pourrons recueillir des données cliniques et
scientifiques appropriées et nécessaires a une meilleure planification des interventions en
orthophonie
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L’INTEGRATION DES FAITS SCIENTIFIQUES A LA PRATIQUE :
PROPOSITION D’UN CADRE D’APPLICATION AUX SPECIALISTES
DE LA READAPTATION
Traduit et adapté avec la permission officielle du Journal of Science Communication

Jo Logan, lan D. Graham et Lucie Brosseau

Résumé

De nombreux domaines de la santé déplorent le peu d'utilisation des faits scientifiques (FS) dans la pratique
clinique. Ce probleme va a l'encontre des soins optimaux et peut augmenter les colits au niveau du systéme de
santé. Le texte suivant présente un cadre théorique pratique destiné aux décideurs, Celui-ci porte sur la
promotion d'une approche fondée sur les FS lors du transfert et de l'utilisation des résultats de recherche aux
milicux cliniques. Le Modéle d'Utilisation de la Recherche d'Ottawa (Ottawa Model of Research Use) avec
son orientation globale et interdisciplinaire est constitué de six éléments-clés : I'environnement clinique, les
usagers potentiels, l'innovation fondée sur les FS, les stratégies de transfert, 'adoption des stratégies et les
résultats du domaine de la santé. Les éléments du modéle et la relation entre chacun d’eux sont décrits dans le
présent texte. L'évaluation systématique fait partic intégrante du modéle et ce, avant, pendant et aprés toute
tentative de transfert des résultats de recherche. Les données obtenues ont pour but d'identifier les obstacles
potentiels et 'appui manifesté envers I'utilisation des FS dans le milicu clinique, les candidats a 1'application
de la recherche et les FS; d'orienter le choix et la préparation des stratégies de transfert; de suivre la
progression des tentatives de transfert et d’évaluer I'application des FS et son effet sur les résultats escomptés.

Le Modéle d'Utilisation des Faits Scientifiques d'Ottawa (MUFSO)

L'utilisation des faits scientifiques est definie comme « un processus menant au
transfert de connaissances spécifiques fondées sur les faits scientifiques (FS) a la pratique.
Ce transfert se réalise par l'intégration systématique de séries d'activités » (Horsley et al,
(1983), p.100-101). Méme si un intérét pour la diffusion des découvertes médicales ou
autres a caractérisé les sciences sociales pendant plusieurs années, en sciences de la santé, la
théorie et la recherche sur I'adoption et l'utilisation des faits scientifiques s’avére un domaine
de recherche relativement nouveau (Bostrom et Wise, 1994; Holloway et Ringel, 1998).
Cette situation demeure encore plus marquée dans le domaine de la réadaptation

| Il existe dans les écrits scientifiques une pénurie de cadres conceptuels pratiques
(Logan et al., 1998) faisant la promotion de l'utilisation des FS. Le Modele d'Utilisation des
FS d'Ottawa (MUFSO) répond a ce besoin, En effet, il est constitué de six €léments clés qui
sont liés les uns aux autres par le processus d'évaluation (Figure 1). Ces éléments s’avérent
les composantes centrales du processus d'utilisation des FS, soient : l'environnement
clinique, les usagers potentiels, les innovations fondées sur les FS, les stratégies de transfert
des FS a la pratique, l'application des FS et les résultats du domaine de la réadaptation ou
autres. Le terme innovation correspond aux FS qui sont nouveaux pour les usagers
potentiels, méme si ces faits peuvent avoir été disponibles depuis un certain temps (Rogers,
1995). Les innovations fondees sur les FS peuvent representer de l'information qui renforce
l'utilisation d'un traitement efficace ou, au contraire, prouver qu'une pratique ou un
traitement actuel est sans effet ou nocif. Dans un tel cas, ce dernier doit étre aboli ou utilisé
de fagon plus restreinte.




LE MODELE D’OTTAWA PORTANT SUR L’UTILISATION DE LA RECHERCHE
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Figure 1. Traduit et adapté de Logan, J. et Graham, L. D. (1998). Toward a Comprehensive
Interdisciplinary Model of Health Care Research Use. Science Communication, 20,
227-246

Le MUESO fut congu suite au cumule de connaissances a propos de divers aspects
du processus d'utilisation des FS. Le MUFSO fait appel a une structure souple, simple et
pratique. Par exemple, le MUFSO peut facilement étre utilisé par les spécialistes de la
réadaptation. Ce cadre conceptuel sert aux décideurs voulant accroitre l'utilisation des FS
liés au domaine de la santé par les praticiens. Il est également utile aux chercheurs intéressés
par l'étude du processus d'intégration des FS a la pratique, Les éléments du MUFSO sont
supportés par des FS lorsque ceux-ci sont disponibles. Les eéléments sont principalement
tirés des écrits traitant de l'utilisation des FS (Balmer et King, 1998; Beckerman et al., 1993;
Bury, 1996; Harris, 1996, Newham, 1997; Thompson-O'Brien et Moreland, 1998), de la
diffusion des innovations (Bohannon, 1999; Brosseau et al, 1997; Kirchoff et Beck, 1994;
Visintin et al., 1998), des changements d'attitudes du personnel de la santé (Carr et al., 1994,
Bohannon, 1990, Bohannon et LeVeau, 1986; Dubouloz et al., 1999; Nilsson et al., 1992;
Turner et Whitfield, 1999a, Turner et al., 1999b), du développement et de l'instauration de
lignes directrices pour la pratique en milieu clinique (APTA, 1997a, 1997b; CAOT, 1991,
CPA et OPA, 2000; CPA, 1996; Law et Baum, 1998; Woods-Duncan, 1996; CTF, 1997,




IWH, 1997, AHCPR, 1998). De plus, le MUFSO a été ameélioré suite a des discussions
tenues avec les participants des ateliers donnés pour le Réseau d'Evaluation des Soins de la
Santé de |'Ontario (Graham et Logan, 1996), puis lors de conférences et de réunions
d'éducation clinique (Graham et Logan, 1995, 1996; Harrison et al., 1997, Logan et Graham,
1996a et b, 1997).

Le MUFSO peut étre catégorisé en tant que cadre conceptuel interactif d'utilisation
des FS (Weiss, 1979). 1l présente 'utilisation des FS comme un processus dynamique de
décisions et d'actions inter reliées par différents intervenants se rapportant a chacun des
éléments du modele. Les décisions liées au processus ont lieu pendant un certain laps de
temps et selon un ordre dépendant de l'état spécifique de chacun des €éléments dans un
contexte donné. Méme s'il est présenté comme un diagramme linéaire, la nature du
processus ne doit pas étre interprétée de fagon unidirectionnelle. Tous les éléments du cadre
sont tributaires. Ils influencent et sont influencés par les autres. L'interaction dynamique
entre les éléments du MUFSO se distingue des modeéles a étapes séquentielles qui prennent
pour acquis que la progression des FS dans la pratique se produit de fagon ordonnée, linéaire
et rationnelle (Buxton et Hanney, 1996)

L'impact sur la santé des clients devrait étre l'orientation premiére de la pratique
fondée sur les faits scientifiques (PFFS). Un des postulats sous-jacents au MUFSO prone
que les clients pourraient jouer un role clé dans tous les aspects du processus et qu'ils
devraient par conséquent étre considérés dans chacun des €éléments du cadre. Un autre
postulat soutient que l'environnement externe et général des soins de santé affectera de
concert tous les aspects du processus.

Estimer, controler et évaluer

L'estimation, le controle et l'évaluation (ECE) systématique de chacun des éléments
du modéle avant, pendant et aprés toute tentative de transfert des FS fait partie intégrante du
MUFSO (Tableau 1). L'information recueillie de I'ECE posséde quatre fonctions
principales : 1) identifier le soutien et les obstacles potentiels a l'utilisation des FS dans
I'environnement clinique, les usagers potentiels et l'innovation fondée sur les FS; 2) fournir
une orientation afin de sélectionner et d’adapter les stratégies de transfert pour faire face aux
obstacles identifiés et accroitre le soutien, 3) suivre la progression des tentatives de transfert;
4) évaluer l'utilisation actuelle de l'innovation fondée sur les FS et son influence sur les
résultats anticipés. Les méthodes utilisées afin de mener a terme I'ECE seront différentes
selon qu’il s’agit d’estimer, de controler ou d'évaluer. Bien qu’il n’existe que trés peu
d’instruments valides a cette fin particuliére, on peut utiliser une grande variété de méthodes
qualitatives et quantitatives (Tableau 1).

Les éléments du MUFSO
La premiére étape lorsqu’on envisage d’utiliser le modele comme guide consiste a
évaluer les éléments de soutien et les obstacles dans ces spheres. Ces éléments et les

obstacles a I’utilisation des FS proviennent de trois sources distinctes : I’environnement
clinique, les usagers potentiels et I'innovation fondée sur les FS.
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Principaux éléments

Types de méthodes
Avant Pendant Apres

Observation X X

Entrevue X X

Groupes dirigés X X
Sondages/statistiques X X
Utilisation des données X X
Analyse profitable X X

Tableau 1. Méthodes d’estimation, de controle et d’évaluation
L’environnement clinique

L'environnement clinique s’avere une source d’influence prépondérante pour les
praticiens, chercheurs et décideurs (Lomas, 1993). Ces influences peuvent a la fois
encourager et décourager le processus de transfert et d’utilisation des FS (Funk et al., 1991,
1995; Haynes, 1998, Walczak et al., 1994) et peuvent méme etre exercées simultanément.
Cet élément du MUFSO vise a identifier, décrire et aborder les facteurs d’influence du
milieu clinique pour ensuite les classifier comme structuraux, sociaux, liés aux clients ou a
toute autre situation spécifique

Il a été démontré que les facteurs structuraux tels que la structure décisionnelle de
I’environnement, les réglements et les politiques officielles, la structure physique, la charge
de travail, I’équipement et les ressources disponibles, ainsi que le systeme de motivation
influencent I'utilisation des FS dans I'environnement clinique (Battista, 1992; Battista et
Mickalide, 1990; Elmslie, 1994, Elson et Connelly, 1995; Funk et al, 1995; Logan et
Graham, 1998; Greco et Eisenberg, 1993, Greer, 1988; Grol, 1993, Lomas, 1993; Nolan et
al., 1994; Rogers, 1995; Stobberingh et al., 1993). Un facteur structural potentiellement
nuisible a I’intégration des FS a un service de réadaptation est I’acces a la technologie. Par
exemple, notons la non informatisation des dossiers médicaux, |'impossibilité de prodiguer
un entrainement a la marche de la clientéle hémiplégique sur tapis roulant (Visintin et al.,
1998) ou la difficulté de mesurer efficacement I'amplitude articulaire d’un client arthritique
a cause de la non commercialisation d'un nouveau goniometre parallélogramme (Balmer et
Brosseau, 1998). Les lourdes charges de travail ainsi que les compressions budgétaires dans
les programmes de réadaptation figurent également parmi les facteurs structuraux limitant le
milieu clinique dans son exercice d'intégration des FS a la pratique.

Quant aux facteurs sociaux, on peut penser aux personnalités politiques en place, a la
présence de défenseurs de I'innovation fondée sur les FS ainsi qu’a la culture et au systéme
de valeurs prévalant dans le milieu clinique (Brown et al., 1995; Conroy et Shannon, 1995;
Fineberg, 1985; Logan et Graham, 1998; Greer 1988; Grol, 1993; Kirchhoff et al., 1993;
Klein et al., 1995: Mittman et al., 1992, Weiss, 1977, 1979). Ces facteurs sociaux peuvent
aussi bien influencer positivement que négativement, Par exemple, un chef de service en
ergothérapie qui détient une maitrise serait peut-étre plus enclin a promouvoir et a supporter
I'utilisation des résultats de la recherche auprés de son personnel clinique. A I'oppose,
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certains regroupements d’ergothérapeutes, pronant |'approche dogmatique de Bobath
(Davies, 1985), s’opposeraient probablement farouchement a I’introduction de 1’'usage forcé
du membre supérieur paralysé dans les activités de la vie quotidienne de leurs clients ayant
subi un accident vasculaire cérébral (Wolf et al.,, 1997, Woods-Duncan, 1997).

Les clients sont souvent a la source des questionnements des décideurs. Cette
situation suscite de I'intérét pour la PFFS (Browman et al., 1995, Titler et al,, 1994; Wise et
Billi, 1995). Ils peuvent en encourager ou en nuire I’adoption. D’un c6té, 'influence du
client ou la pression qu’il exerce peut stimuler un praticien a I’adopter. Par exemple, un
groupe de parents peut exiger un traitement d’oxygénothérapie qui apparait prometteur pour
leur enfant atteint de paralysie cérébrale en vue d’améliorer ses capacités motrices et
cognitives (Kuban et Leviton, 1994) suite a la diffusion d’une émission scientifique
télévisée. Un client atteint d’arthrose pourrait également réclamer I’application du laser de
faible puissante sur le nerf superficiel innervant la région douloureuse en plus de
’articulation affectée (Brosseau et al,, 1999) suite a la consultation du répertoire Cochrane
disponible au public. D’un autre coté, une collaboration déficiente, le refus ou |'incapacité
d’un client a suivre les recommandations fondées sur les FS peuvent nuire au processus
d’adoption (Brook, 1995; Logan et Graham, 1998)

Selon les milieux cliniques, les décideurs peuvent avoir a identifier un soutien ou des
obstacles potentiels a |'intérieur d’autres aspects prédominants du milieu. Le contexte
médico-légal des professionnels de la santé est un facteur pouvant avoir un impact
considérable sur I'adoption des innovations fondées sur les FS (Hurwitz, 1999). En plus de
I’évaluation de I'environnement clinique, les décideurs doivent se pencher sur les facteurs
reliés aux usagers potentiels de I'innovation fondée sur les FS afin d’identifier un soutien ou
des obstacles potentiels.

Les usagers potentiels

Les clients, les praticiens et les autres décideurs du systéme sont tous des usagers
potentiels des FS. Soulignons que les praticiens représentent les cliniciens, les éducateurs ou
les étudiants en formation (Aston-McCrimmon, 1999; Bohannon et LeVeau, 1986). Le
MUEFSO suggeére aux décideurs d’identifier le public cible ou tous les usagers potentiels vers
qui les FS seront orientés pour ensuite en décrire les attitudes, les connaissances, la
motivation a adopter les FS, les habiletés et les pratiques courantes

Les intéréts des usagers potentiels des FS peuvent varier considérablement. Par
exemple, les décideurs considérent la recherche selon le contexte de leurs priorités
organisationnelles ou sociétales (Holland-Wade, 1995; Weiss, 1979). De la méme fagon, les
cliniciens peuvent étre influencés par des préoccupations autres que les FS. C’est pour cette
raison que le MUFSO souligne I'importance de voir le changement proposé selon la
perspective des usagers potentiels, d’identifier et de comprendre toutes les préoccupations
scientifiques et extrascientifiques qui peuvent influencer I’adoption des FS. Toute
I’information recueillie peut servir a dresser un portrait des usagers potentiels par rapport au
soutien et aux obstacles potentiels a I'utilisation des FS.




L’innovation fondée sur les FS

Cette composante du MUFSO est orientée vers les deux aspects suivants.
Premiérement, I’adoption d’une innovation est tributaire de la perception des usagers
potentiels face aux caractéristiques ou attributs du processus d’intégration des FS (i.e. le
processus par lequel les lignes directrices cliniques sont congues). Deuxiémement, son
adoption est dépendante des caractéristiques de I'innovation en tant que telle (i.e.
I"utilisation simple ou complexe d’une technologie clinique introduite auprés des praticiens)

A titre d’exemple pour le premier aspect, les spécialistes de la réadaptation ont accés
a des méta-analyses systématiques au sujet d’une innovation d’intérét via le répertoire de la
Collaboration Cochrane (Brosseau, 1998; DeVet et de Bie, 1997, Hayes et McGrath, 1998;
Mulrow et Oxman, 1997, Pollock, 1998; Van Tulder et al,, 1997). Ce répertoire exhaustif
permet, par exemple, a I’ensemble des audiologistes praticiens d’obtenir un résultat synthése
a propos de Ieffet généraliseé de I'usage d’implants cochléaires chez des enfants
malentendants. Ayant pris connaissance de ces FS cumulés (Guyatt et al., 1993, 1994), un
regroupement d’experts crédibles en audiologie peut par la suite élaborer des lignes
directrices liges a cette modalité thérapeutique selon un cadre opérationnel existant (CTF,
1997; Mirsky et al., 1997, Shekelle et al., 1999). En guise d’exemple du second aspect, les
specialistes d’audiologie tenteront la mise en application de la dite innovation a leur pratique
quotidienne en considérant les avantages et désavantages de celle-ci.

Le MUFSO améne les décideurs a considérer I'influence de la perception des
attributs de I’innovation sur la prise de décision des usagers potentiels face a son adoption
(Hayward et al., 1995; Wilson et al, 1995). Ce processus doit s’établir en identifiant les
attributs susceptibles d’étre pergus positivement ou négativement et en adaptant les stratégies
de transfert en conséquence (Bohannon et LeVeau, 1986; Dubouloz et al., 1999; Egan et al.,
1998). Les usagers potentiels doivent réagir reéciproquement avec les attributs d'une
innovation. Plusieurs schemes de diffusion de I’innovation dotée de différents attributs ont
eté observés, mais surtout en dehors du domaine de la santé (Rogers, 1995). Le rythme de
diffusion varie d’un établissement a I’autre, en partie en raison de la différence de perception
des usagers potentiels des attributs de la méme innovation. Si les décideurs minimisent les
perceptions negatives de I'innovation de la part des usagers potentiels et maximisent les
perceptions positives, I’adoption de I'innovation peut se produire plus rapidement.

Les attributs du processus d’intégration paraissant influencer positivement I’adoption
de I'innovation sont de bons outils de promotion auprés des usagers potentiels (Brown et al.,
1995; Conroy et Shannon, 1995; Grol, 1993). De plus, le processus d’intégration doit étre
explicite et transparent. Il doit également contenir une recension exhaustive des écrits
scientifiques ainsi qu’une méthode objective de synthese des écrits (Auston et al. , 1994;
Hayward et Laupacis, 1993; Shiffman et Greenes, 1994). Dans le domaine de la santé,
certains écrits scientifiques révélent que I'engagement des professionnels envers des lignes
directrices pour la pratique en milieu clinique est plus grande si celles-ci s’averent simples
avant de décider définitivement de les utiliser (Grilli et Lomas, 1994). Ce fut le cas de
I’introduction de ’entrainement & la marche précoce des personnes hémiplégiques a I’aide




d’un tapis roulant dans un service de physiothérapie (Visintin et al., 1998) ou a I’aide d’une
rampe adaptée (Jeka et Lackner, 1994).

Il existe également des attributs plus rarement considérés dont on peut s’attendre a ce
qu’ils influencent I’adoption d’innovations des soins de la santé. Ceux-ci comprennent le
rapport des risques et des bienfaits pour les clients, les considérations éthiques et le type
d’innovation (s’il est attirant) (Brown et al., 1995), De plus, les usagers potentiels peuvent
se retrouver face a |'existence de FS ou de lignes directrices pour la pratique en milieu
clinique contradictoires. Dans ce cas, les décideurs peuvent aider les usagers potentiels en
clarifiant les priorités mises en place selon les ressources disponibles. En comprenant les
perceptions de I’innovation de la part des usagers potentiels, a la fois positives et négatives,
les décideurs sont mieux placés pour envisager ces perceptions a l'aide de stratégies de
transfert appropriées.

Rogers (1995) propose une méthode scientifique potentiellement utile lors de
I’évaluation des obstacles : le « processus de prise de decision sur I'innovation ». Celui-ci
est divisé en cinq é€tapes par lesquelles les usagers potentiels peuvent passer lorsqu’ils
décident d’adopter une innovation. Ces étapes sont : les connaissances (étre au courant de
I’innovation), la persuasion (le développement d’attitudes positives envers I'innovation), la
décision (une prise de décision raisonnée concernant I’adoption de I'innovation), la mise en
place (I’utilisation de I'innovation) et la confirmation (I’utilisation continue de |'innovation).

Méme si les FS concernant le processus de décision de l'innovation dans les
professions des soins de la santé sont extrémement limités (Brett, 1987, Digan et al., 1994,
Pathman et al., 1996), la conceptualisation du processus de I'utilisation des FS par étapes
peut aider les décideurs a identifier les différents obstacles et le soutien. De plus, il peut étre
nécessaire de mettre I’accent sur différentes stratégies a différents moments tout au long de
I’évolution du processus d’utilisation des FS; et ce, au fur et a mesure que des usagers
potentiels suivent le continuum du processus de décision des FS, soit des stades initiaux de
prise de conscience aux derniéres étapes d’utilisation et d’utilisation permanente.

Une fois que les décideurs ont évalué I’environnement clinique, les usagers potentiel
et I'innovation fondée sur les FS et qu’ils ont déterminé le soutien et les obstacles potentiels
reliés a chaque élément, 1'étape suivante consiste a utiliser I'information recueillie afin de
choisir judicieusement et de concevoir les stratégies de transfert des FS pour surmonter les
obstacles identifiés et mettre en valeur le soutien disponible.

Les stratégies de transfert de la recherche

Cet élément du modéle identifie les stratégies nécessaires afin que les innovations
fondées sur les FS parviennent aux usagers potentiels et que ceux-ci soient encourageés a les
utiliser. Ces stratégies varient d'efforts passifs non-planifiés (diffusion i.e. la publication de
résultats de recherche ou de lignes directrices pour la pratique en milieu clinique dans un
périodique ou sur le réseau internet) a des FS visant un public particulier (dissémination i.e
courrier postal) ou a des efforts systématiques encourageant I’adoption des FS (réalisation
i.e. exposé académique, formation continue sur la santé) (Lomas, 1993).
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Les stratégies de transfert comprennent les eléments suivants : matériel pédagogique,
publicité sociale (utilisation d’affiches ou autres formes de publicité), activités pédagogiques
(conférences et ateliers de formation continue sur la santé, enseignement individuel ou de
groupe, etc.), utilisation de meneurs, de personnalités peédagogiques influentes, vérifications
et commentaires individuels ou de groupe, systémes de rappel, influence du client et
utilisation de moyens de motivation et de sanctions (Lomas et Haynes, 1988; Lomas, 1993).
Les FS suggeérent que des stratégies efficaces pour une certaine discipline ne le sont pas
nécessairement pour une autre (Hodnett et al., 1996).

Les FS portant sur I'efficacité des diverses stratégies de transfert sont actuellement
limités quoique 'intérét pour ce sujet de recherche prenne de I’ampleur. Il existe quelques
recensions systématiques qui ont examiné ’effet des stratégies de formation médicale
continue sur les changements de pratique des médecins (Davis et al., 1995), Ieffet des
interventions visant a améliorer I'exercice professionnel (Oxman et al., 1993), I'effet des
systémes informatiques de support de décision clinique sur les performances cliniques
(Johnston et al., 1994), I'effet de rétroaction informative sur la pratique clinique (Mugford et
al,, 1991) et I'effet de I'instauration de stratégies sur I'impact et l'utilisation de lignes
directrices cliniques (Grimshaw et al., 1995). 1l est important de noter que |'orientation de
toutes les recherches présentées dans ces recensions traitant de modifications
comportementales des praticiens ne considérait pas si le changement de comportement était
basé ou non sur des ES, ce qui est crucial

A ce jour, les FS des recensions systématiques suggérent que toutes les stratégies
d’instauration sont parfois efficaces, mais qu’aucune ne I'est en tout temps. Les stratégies
multiples semblent plus efficaces que les stratégies uniques. De plus, les stratégies se
rapprochant le plus des utilisateurs-cibles intégrées au processus de prestation des soins sont
plus susceptibles d’étre efficaces. Méme la stratégie de transfert la plus complexe peut avoir
de 20 % a 50 % d’effet sur les changements comportementaux (Oxman et al., 1993). Les
stratégies de transfert ont un effet plus marquant sur le processus de prestation des soins que
sur les résultats reliés a la santé, malgré que ces derniers aient été moins souvent évalugs.

Le MFUSO aide a expliquer ces résultats en suggérant que I’approche d’instauration
de FS la plus efficace est probablement liée a la conception des stratégies de transfert
adaptées au soutien et aux obstacles d’un environnement particulier. Dans ce cas, la plus
grande utilisation de stratégies multiples provient probablement des décideurs qui,
consciemment ou inconsciemment, ont identifié a la fois les obstacles de I’environnement
clinique, les usagers potentiels ainsi que I'innovation fondée sur les FS. Plus il y a
d’obstacles confrontés par les stratégies de transfert, meilleure sera I'utilisation de
I"innovation fondée sur les FS

L’application des FS
L’application des FS profite d’une innovation au déroulement optimal d’une action

(Rogers, 1995) et représente des changements comportementaux (utilisant I'innovation
fondée sur les FS). La seule fagon, pour les décideurs, d’évaluer le succes de la stratégie de




transfert employée est d’identifier la portée de I'utilisation de cette innovation (Michaud et
al., 1998). En controlant le processus d’application, ils peuvent déterminer si |’innovation
est utilisée comme prévu, si elle a été adaptée aux conditions locales, si son utilisation
initiale n’est plus possible ou si elle a été adoptée pour étre ensuite abandonnée. En raison
de la nature évolutionniste et interactive du processus d’utilisation des FS, il est essentiel que
les décideurs comprennent la fagon dont I'innovation a été adoptée (ou rejetée) et la fagon
dont le changement s’est produit dans le temps. De cette fagon, les décideurs sont mieux
placés pour modifier les stratégies de transfert existantes et pour en choisir de nouvelles, afin
de maximiser le transfert des FS

Les résultats

Le résultat est I’élément final du modéle, c’est-a-dire I'effet de I'utilisation de
I’innovation fondée sur des FS. Les conséquences de I'utilisation des FS peuvent étre
désirables, directes, anticipées ou indésirables, indirectes et inattendues (Greer, 1988). Des
résultats directs sont liés aux clients et a leur famille, aux praticiens (cliniciens, éducateurs,
étudiants) et au systéme (résultats économiques) (Titler et al.,, 1994). Le MUFSO suppose
que I’amélioration de la santé des clients est un objectif primaire de I'utilisation des FS dans
le domaine des soins de la santé. 1l est donc essentiel d’avoir une évaluation initiale et de
suivie des effets de I’utilisation de I'innovation (Basinski, 1995; Davis et al., 1995, 1997). 1l
est d’autant plus important de controler et d’évaluer les résultats de I'utilisation des FS a
cause du caractére imprévisible de ce processus d’utilisation et a la possibilité d’obtenir des
résultats inattendus, négatifs ou positifs. La valeur réelle des innovations fondées sur les FS
ne peut étre déterminée qu’en évaluant leurs impacts

Le role des chercheurs en réadaptation

Le role des chercheurs en réadaptation s’inscrit dans I’évaluation : 1) du soutien et
des obstacles potentiels a l'utilisation des FS relatifs a I'environnement clinique, aux usagers
potentiels et a l'innovation fondée sur les FS; 2) des mécanismes de diffusion des
innovations propres a la réadaptation ainsi que du processus d’intégration auprés des clients,
cliniciens, administrateurs, des éducateurs et étudiants en réadaptation; 3) des changements
d'attitudes des spécialistes de la réadaptation (Bohannon et LeVeau, 1986; Dubouloz et al.,
1999; Graham, 1999); 4) du développement et de I'établissement de lignes directrices pour
la pratique en milieu clinique (Cluzeau et al, 1999, Law et Baum, 1998; Shekelle et al.,
1999; Woods-Duncan, 1996); S) de la progression et du succes des tentatives de transfert
employées; 4) de l'utilisation actuelle de l'innovation fondée sur les FS et de son impact sur
les résultats anticipés (Thompson-O’Brien et Moreland, 1998; Balmer et King, 1998).

Les chercheurs en réadaptation jouent également un role primordial dans I’évaluation
de I'effet des stratégies de formation continue sur les changements des performances des
spécialistes de la réadaptation (Davis et al., 1995), I'effet des interventions visant a améliorer
I’exercice professionnel (Oxman et al., 1993), I’effet des systémes informatiques de support
de décision clinique sur les performances cliniques (Johnston et al., 1994), |'effet de
rétroaction informative sur la pratique clinique (Mugford et al,, 1991)




Ce domaine de recherche demeure toutefois embryonnaire en réadaptation. Seuls
quelques rares travaux s’inscrivent en ce sens (Dubouloz et al., 1999; Graham, 1999). 1i
s’avére toutefois urgent que toute la communauté en réadaptation participe d’emblée a
développer de fagon plus intense ce domaine de recherche visant I’intégration des FS a leur
pratique. L’existence du MUFSO devrait faciliter et stimuler les spécialistes de la
réadaptation a poursuivre leurs efforts en ce sens.

Conclusion

Un cadre d'utilisation des FS liés au domaine de la santé ayant une orientation
globale et interdisciplinaire afin de promouvoir I'instauration des FS dans les milieux
cliniques de soins de la santé est proposé. Le MUFSO peut soutenir les spécialistes de la
réadaptation dans une PFFS. Les ¢léments du MUFSO sont basés sur les FS disponibles et
orientent vers I'estimation, le controle et I’évaluation des aspects importants. Ce cadre se
veut un guide et non pas une recette. Parmi les divers environnements cliniques, on peut
s’attendre a ce que les variables de chaque élément principal différent. Nous recommandons
que les décideurs étudient de fagon globale I’ensemble des éléments du MUFSO

Les recherches doivent se poursuivre afin d’expliquer les relations existantes parmi
les éléments du MUFSO. De plus, des instruments de mesure valides et fiables sont
présentement examines. Beaucoup de travail reste a faire, d’autant plus qu’il existe un
nombre insuffisant de FS, spécifiques au domaine des soins de la santé, sur chaque élément
du cadre. L’évaluation de la faisabilité, de I'utilité et de I’avenir du cadre est nécessaire
ainsi que I’évaluation de son potentiel d’application dans le domaine de la réadaptation. Ce
cadre de conception globale et interdisciplinaire fournit un tremplin aux futures recherches
dans ce domaine.

En contrélant le processus d’application, les spécialistes de la réadaptation peuvent
déterminer si I'innovation est utilisée comme prévu, si elle a été adaptée aux conditions
locales et que son utilisation comme prévu ne soit plus possible ou si elle a été adoptée pour
étre ensuite abandonnée. En raison de la nature évolutionniste et interactive du processus
d’utilisation des FS, il est essentiel que les décideurs comprennent la fagon dont I'innovation
a été adoptée (ou rejetée) et la fagon dont le changement s’est produit dans le temps. De
cette fagon, les décideurs seront mieux placés pour modifier les stratégies de transfert
existantes et pour en choisir de nouvelles afin de maximiser le transfert des FS

Les conséquences de I'utilisation des FS peuvent étre désirables, directes, anticipées
ou indésirables, indirectes et inattendues (Greer, 1988). Des résultats directs sont liés aux
clients et a leur famille, aux praticiens (cliniciens, éducateurs, étudiants) ainsi qu’au systéme
(résultats économiques)

Le MUFSO suppose que I’amélioration de la santé des clients soit un objectif
primaire de I’utilisation des FS dans le domaine des soins de la santé. 1l est donc essentiel
d’avoir une évaluation initiale et suivie de I'efficacité de I'utilisation des FS sur la santé des
clients.
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EXPLORATION DES PERCEPTIONS DE HUIT ERGOTHERAPEUTES SUR LA
PRATIQUE FONDEE SUR LES FAITS SCIENTIFIQUES
Claire-Jehanne Dubouloz, Mary Egan, Josée Vallerand et Claudia von Zweck

Résumé

Peu de documentation écrite existe sur la perception des ergothérapeutes cliniciens sur le concept de pratique
fondée sur des faits scientifiques (PFFS). Dans le but d'étudier ce phénomeéne, nous avons effectué une
exploration, par entrevues semi-dirigées, des perceptions et des pratiques de huit ergothérapeutes de la région
d’Ottawa. Les participants devaient répondre et discuter, a partir de leur expérience, les sens qu'ils donnent et
la fagon qu'ils pratiquent durant leurs prises de décisions cliniques en relation 3 la pratique fondée sur les
évidences scientifiques. Les données, enrcgistrées sur bandes magnétiques ont éi¢ analysées a l'aide de la
méthode par comparaison constante (Strauss et Corbin, 1990). Les résultats démontrent une perception
classifiée en trois catégories : 1) la perception, 2) les besoins et 3) les obstacles. Ces résultats permettent de
dégager les enjeux d'une telle pratique.

Problématique

Il est reconnu par les milieux cliniques, qu’exercer selon une pratique fondée sur les
faits scientifiques (PFFS) (Spross et Heaney, 2000, von Zweck, 1999) devient une pression
sociale toujours plus grande pour les professionnels de la santé (Sackeh, Rosenberg, Gray,
Haynes et Richardson, 1996, Snider, 2000). En réadaptation, cette pratique répond a la
nécessité de rendre les services les plus efficaces et efficients possibles afin de répondre
d’une part aux diminutions constantes des budgets alloués aux services de santé (Gutman et
Mortera, 1997; Balmer et King, 1998) et d’autre part, aux interventions les meilleures pour
la clientele traitée. Plus particulierement, les ergothérapeutes doivent prendre en
considération certains résultats de recherche dans leurs choix professionnels quotidiens afin
d’étre guidés par la connaissance développée par la recherche (Law et Baum, 1998). Bien
que la recherche médicale puisse donner certains éclairages scientifiques liés au diagnostic,
au traitement médical et au pronostic d'une population visée, elle ne répond pas toujours aux
besoins des ergothérapeutes qui ont, comme cadre de référence, un modele systémique
prenant en considération |’environnement de la personne et son engagement dans ses
occupations (ACE, 1997, Egan, Dubouloz, von Zweck et Vallerand, 1998). Bien que la
PFFES soit acceptée par tous, plusieurs écrits ont rapporté la difficulté pour les professionnels
de la santé a transférer leurs connaissances acquises par la lecture scientifique a leur
pratique. La problématique se situe essentiellement au niveau d’un manque de temps et un
manque de savoir-faire pour acceder, lire, interpréter et évaluer les articles scientifiques. De
plus les milieux de travail sont réticents a réserver un temps durant la période de travail, afin
que les professionnels se documentent réguliérement (Funk, Champagne, Tornquist, et
Wiese, 1995). Cette réalité oblige les professionnels a prendre du temps personnel pour
actualiser leurs connaissances cliniques de fagon continue.

Aucune étude ne s'est penchée sur la perception des ergothérapeutes quant a la PFFS.
Ayant a cceur, comme éducateurs, la formation des futurs ergothérapeutes, cette recherche a
permis I’exploration de la perception actuelle des ergothérapeutes traitants, En connaissant
mieux les valeurs, croyances et sentiments véhiculés par ces derniers, nous sommes plus a
méme d'offrir une formation adéquate autant au niveau des stages cliniques, qu’au niveau
des cours théoriques. Ce chapitre, tiré partiellement d’une étude déja publiée dans le journal
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americain d’ergothérapie sur le processus émergent d’une PFFS chez huit ergothérapeutes
(Dubouloz, Egan, Vallerand et von Zweck, 1999), décrira les perceptions, les besoins et les
obstacles de chacun face a la PFFS en répondant aux questions générales suivantes

Qu’est-ce pour vous la Pratique Fondée sur les Faits Scientifiques ?
Pouvez-vous décrire votre expérience en tant qu’ergothérapeute ?

Questions de recherche

Trois questions de recherche encadraient le guide d’entrevue
Quelles sont les perceptions des ergothérapeutes sur la PFFS ?
Quels sont les besoins identifies ?
Quelles sont les obstacles a une telle pratique auxquelles les ergothérapeutes ont a
faire face ?

W D -

Méthodologie

L’exploration des perceptions sur la PFFS a été dirigée par I’approche utilisée dans la
construction d’'une théorie enracinée (Creswell, 1998, Strauss et Corbin, 1990). Celle-ci
permet la systématisation des données en catégories et la découverte des liens entre ces
dernicres. Les resultats rapportés dans cet article sont partiels et rendent justice aux deux
premiéres phases de l'analyse par comparaison constante (voir paragraphe collecte et analyse
des données). La théorie enracinée de la perception des ergothérapeutes sur la pratique
fondée sur les faits scientifiques est publiée au complet dans le American Journal of
Occupational Therapy (Dubouloz et al., 1999)

Echantillonnage

Les participants ont ete sélectionnés a partir d’'une liste de noms de personnes ayant a
priori accepté d’étre contactées pour participer a la recherche, lors de leur inscription comme
membre de I’ Association canadienne des ergothérapeutes. Notre choix a respecté la variété
de milieux et la variété d’expertise pour une bonne représentation de la région. Sept femmes
et un homme ont volontairement accepté de participer a I'étude afin de partager leurs
connaissances théorique et pratique sur la PFFS. L’echantillon théorique était composé
d’ergothérapeutes en provenance de six différents programmes canadiens de formation en
ergothérapie. Tous ceuvraient dans la région d’Ottawa-Carleton (Ontario), soit dans un centre
de readaptation (2), dans un hopital général (3), dans des services communautaires (2), ou
encore en pratique privée (1). lls avaient a leur actif entre 4 et 23 ans d’expérience pour une
moyenne de 9,7 ans. Les participants possédaient un baccalauréat en ergothérapie et un
participant possédait en plus une maitrise. Cet échantillon semble représenter lI'ensemble des
organismes dans lesquels oeuvrent les ergothérapeutes dans la région.




Collecte et analyse des données

Une entrevue semi-dirigée et individuelle nous a permis de rencontrer chaque
personne durant une période d’une heure environ. Des questions ouvertes permettaient
’exploration en profondeur des perceptions, valeurs, croyances et expériences de chacun
face a la PFFS. Ces questions laissaient place a une exploration en profondeur et étaient
dirigées par trois questions principales :

1. Quand vous entendez parler de la pratique fondée sur les évidences scientifiques,
qu'est-ce que cette idée représente pour vous ?

2. Pouvez-vous décrire des situations durant lesquelles vous avez agit selon une
pratique fondée sur les évidences scientifiques ?

3. Sur quelle base vous appuyez-vous pour prendre vos décisions avec un client que

vous traitez en ergothérapie ?

Les entrevues étaient meneées, au choix de la thérapeute, soit au travail ou soit au
domicile du participant, ou encore au bureau du chercheur principal. L’heure était aussi fixée
par le participant afin de respecter les horaires de chacun. Sept entrevues ont été menées en
anglais et une en frangais. L’entrevue était enregistrée et transcrite verbatim. Les cassettes
ont été effacées a la fin du projet. Chaque participant a pu vérifier le verbatim de son
entrevue. L’analyse a été faite selon la comparaison constante des catégories émergentes qui
permettait de saisir le sens particulier donné aux différentes catégories émergeantes des
données. Les résultats ont été traités par le programme d’analyse qualitative Atlas/ti congu
pour aider a la méthode de théorisation enracinée en recherche (Muhr, 1997). Ce programme
informatique créé pour l'analyse des données qualitatives qui suit la méthode de l'analyse par
comparaison constante, analyse organisée en trois phases de codage, le codage ouvert qui
identifie toutes les unités de sens, le codage axial qui cherche les liens entre les catégories
émergeantes et le codage sélectif qui identifie les concepts qui feront partie de la théorie
enracinée. Dans ce texte seules les deux premiéres phases sont rapportées. La validation de
l'analyse a été faite par l'analyse des verbatim par deux chercheurs de l'équipe. Trois
périodes de travaux en groupe durant lesquelles étaient présents les quatre chercheurs ont
permis de discuter de l'interprétation des résultats et d'arriver a un consensus. Le projet a été
évalué et accepté par le comité de déontologie de la Faculté des Sciences de la Santé de
I'Université d’Ottawa.

Résultats

Trois thémes centraux ont été soulevés par les questions de recherche, soit les
perceptions, les besoins des ergothérapeutes et les obstacles rencontrés. Ces thémes
s’organisent en plusieurs catégories principales. Le théme des perceptions, a savoir les
valeurs, les croyances et les sentiments des ergothérapeutes rencontrés a été subdivisé en
quatre catégories principales. Le théme sur les besoins a été subdivisé en cinq catégories
principales qui décrivent une certaine realité du milieu du travail. Enfin le théme sur les
obstacles a été regroupé en cinq catégories principales et décrit la nature des difficultés
rencontrées durant le travail clinique de ces ergothérapeutes. Chaque theme est rapporté en
détail dans les paragraphes suivants.
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La perception des participants sur la PFFS

La figure 1 permet de visualiser les différents niveaux et les relations entre les
perceptions exprimees. La PFFS se définie selon les quatre catégories principales suivantes :
1) elle est une recherche de compréhension de la pratique, 2) elle constitue un outil de
décision, 3) elle est fortement associée a la recherche et 4) elle s’avére un potentiel de
changement qui peut menacer |’habituel et le connu de la pratique.
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Figure 1. La perception de la pratique fondée sur les faits scientifiques

La PFFS signifie la recherche d'une compréhension de la pratique

Quatre sources ont été identifiées pour aider au développement de la compréhension
de la pratique : 1) I'expérience clinique et les connaissances scolaires, 2) les écrits
scientifiques, 3) le client et son rapport a sa réalité et 4) les autres professionnels. Tout
d’abord I’expérience clinique du professionnel lui permet de généraliser ses choix
d’intervention selon son expertise développée au cours des années de pratique. Les
connaissances acquises durant la formation universitaire forment une base des fondements
théoriques utilisés durant la pratique. Cette formation reste trés proche du participant et
devient une sorte de « tremplin » sur lequel se construisent les connaissances cliniques. Les
écrits scientifiques et les articles permettent aussi la recherche de connaissances plus ciblées
a une problématique. Les autres professionnels qui font partie de I’équipe multidisciplinaire
ou qui sont des ergothérapeutes d’autres milieux sont aussi pergus comme des sources
d’informations essentielles.




La PFES constitue un outil

Les différentes données liées a la PFFS comme outil ont été classées en deux sous-
catégories : 1) un outil de confirmation, 2) un outil fondé sur le modéle biomédical. La
premiére sous-catégorie fait état d’un processus de confirmation de la pratique. A I'aide des
différentes sources que l’ergothérapeute consulte, il va tenter de confirmer ses actions
cliniques. Cette confirmation constitue plutdt une recherche de justification des choix
cliniques entrepris, qu'une recherche d’avenues nouvelles. De plus, cet outil est pergu par
les ergothérapeutes comme un moyen de trouver des informations surtout liées au modéle
biomédical. Ces informations favorisent des connaissances sur le diagnostic, sur le
traitement médical et sur le pronostic sans toutefois donner des réponses utiles aux
questionnements dirigés par |’approche pronée en ergothérapie, i.e. Approche centrée sur le
client. Cette observation a tendance a détourner I’ergothérapeute de la PFFS, puisque cette
derniere ne répond pas aux besoins spécifiques des soins prodigués directement au client en
ergotherapie.

La PFFES est associée a la recherche

Lorsque le terme de la PFSS a été abordé par les différentes personnes rencontrées, il
prenait souvent le sens de « faire de la recherche ». Dans ce rapprochement ou juxtaposition
des termes, il y a un phénomene d’inclusion des obstacles pergus en recherche a la définition
de la PFFS. La recherche est rapportée comme ['acte de développer de nouvelles
connaissances, action difficile a mener car elle fait appel a un ensemble de manques vécus
par I’ergothérapeute. On y retrouve un manque d’expertise en méthodologie de recherche, un
manque de temps pour s’adonner a des projets de recherche et un manque de fonds pour la
consultation ou [’assistanat de recherche. L’association entre la PFFS et la recherche crée
une barriére a I’engagement de I’ergothérapeute dans une PFFS

Si toutefois, des résultats de recherche sont considérés adéquats pour
I'ergothérapeute afin d’aider sa prise de décision clinique, ces résultats sont pergus comme
un potentiel de changement de I'acte clinique habituel. En effet, ces résultats auront tendance
a menacer les habitudes du savoir-faire durement acquis durant les années de pratique de
I'ergothérapeute. Les conseils de pratique gagnés par de nouvelles connaissances peuvent en
effet déranger une pratique coutumiére.

De plus, la PFFS est pergue par les ergothérapeutes rencontrés comme pouvant
déranger les conceptions habituelles des autres professionnels travaillant avec les
ergothérapeutes. Ces collaborateurs ont acquis dans le quotidien de leur travail, une
compréhension du role et des fonctions de ['ergothérapeute. Cette définition de
I’ergothérapeute décrite par les autres intervenants leur facilite I'identification des zones
grises en relation aux responsabilités de chacun. L’intégration de nouvelles fagons de faire
en ergothérapie pourrait avoir un impact sur |'habituelle fagon de travailler en équipe.
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_es besoins des ergothérapeutes en relation a la PFFS

Plusieurs besoins sont exprimés par les huit ergothérapeutes rencontrés. Ils sont, 1)
un besoin de formation continue, 2) un besoin d’identifier des meneurs dans la profession, 3)
un besoin d’un modeéle de la PFFS, 4) un besoin additionnel de recherche, et 5) un besoin de
subir une pression plus grande pour pratiquer selon une PFFS. La figure 2 décrit les
différentes catégories qui ont émergées. Ces cing besoins sont décrits plus bas

Besans
Formation cenfinue Meneurs dans fa professn {n moddle de PFFS Recharche addtonnalle Pressons
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Prafessonnales I DIOCEsS (s Donner du sens afa pratique Des assoodtions
Savor quoifare

Figure 2. Les besoins pour une pratique fondée sur les faits scientifiques

Un besoin de formation continue

Seules les universités ont éte identifiées en tant qu’institutions responsables de la
formation continue des ergothérapeutes. Les programmes d’ergothérapie plus
particulierement sont ciblés comme les ressources clés pour établir des programmes de
formation continue pour leurs anciens étudiants

Un besoin d’identifier des meneurs dans la profession

Le besoin de trouver des meneurs dans la profession qui pourraient servir de mentors
a été rapporté comme une des responsabilités qui incombe aux associations professionnelles
Ces associations en contact direct avec ses membres devraient, selon les ergothérapeutes
rencontres dans ce projet de recherche, faire la promotion de ses membres qui ont développé
des connaissances grace a la recherche. Ces derniers pourraient alors devenir des personnes
ressources pour les cliniciens




Un modéle de la PFES

Afin de comprendre le processus de la PFFS, les participants rapportent qu’un
modele décrivant les concepts de base et le processus de cette pratique pourrait faciliter
I’engagement de I'ergotherapeute dans une démarche de recherche de données scientifiques.
Le manque de savoir-faire dans le transfert de la théorie a la pratique intimide et freine ces
professionnels.

Recherche additionnelle

Tel que rapporté précédemment, la PFFS est associée a la recherche. Au niveau des
besoins exprimés nous avons remarqué que les participants sont intéressés a trouver dans les
écrits scientifiques des résultats associés directement aux concepts clés de la profession. De
plus, ils aimeraient pouvoir participer a la création de nouvelles connaissances. Ils
souhaiteraient pouvoir mesurer les résultats de leur pratique afin de pouvoir lui donner plus
de sens. Nous verrons plus loin que ce désir est bien vite arrété par des limites d’un savoir-
faire de la recherche, qui est pergu essentiellement comme un manque d’expertise

Pressions externe

Le manque de pressions externes a tendance a minimiser le besoin de s’impliquer
dans une PFFS. L’environnement de travail n'encourage pas assez les ergothérapeutes a
chercher des données scientifiques, mais il les incite plutét a rentabiliser les services
prodigués aux clients en mesurant la quantité des soins, Ce résultat est contradictoire avec le
courant socio-économique actuel qui cherche a déterminer des preuves d’efficacité dans
I'apport thérapeutique des professionnels de la santé. De plus, il a été rapporté que les
associations professionnelles avaient la responsabilité d’inciter leurs membres a pratiquer
selon une PFFS. Toutefois, ces associations ne proposent pas de fagon d’y acceéder. Par
contre, chez les ergothérapeutes rencontrés, il est clair que I’habileté de collaborer avec les
autres professionnels permet une validation par les pairs des traitements donnés

Les obstacles d’'une PFFS

Plusieurs obstacles ont été rapportés. Ils peuvent étre classés en cinq catégories qui
sont : 1) la nature de la profession, 2) le corps des connaissances, 3) la recherche, 4)
I’équilibre personnel et 5) la nature de la PFFS. La figure 3 regroupe ces catégories
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Figure 3. Les obstacles d’une pratique fondée sur les faits scientifiques

La nature de la profession

La profession est reconnue par les participants comme un art et une science. La
dimension artistique est rappelée dans la caractéristique subjective de I'ergothérapie
L’intuition joue un rdle primordial en ce qui concerne la compréhension des besoins du
client. La relation d’aide et I'empathie qui en résulte sont rapportées comme des dimensions
essentielles a la relation thérapeutique. Comprendre son client, c’est I'écouter et lui répondre
selon notre perception des sentiments exprimés. Peu est rapporté en ce qui concerne la
dimension scientifique. Bien que tous soient d’accord pour considérer dans leur pratique les
données scientifiques provenant de la recherche, la satisfaction professionnelle qui s’installe
durant la relation thérapeutique suffit bien souvent a la perception d’une intervention de
qualité. Cette perception de satisfaction est décrite comme un faible incitatif pour procéder a
la recherche de faits scientifiques

L’ergothérapie est décrite comme un processus géré selon des stratégies d’essais
erreurs, qui se fondent sur Dinstinct du thérapeute. Ce processus est réévalue
quotidiennement pour chaque client. Cette réévaluation a pour mission de s'assurer des
bonnes décisions thérapeutiques liées directement au client




Le corps des connaissances en ergothérapie

Les différentes sciences de base qui nourrissent la discipline sont toutes pergues
comme pertinentes mais a elles seules ne suffisent pas a donner des faits scientifiques
pertinents pour I’ergothérapeute. Il existe un manque d’intégration des concepts
fondamentaux ergothérapiques comme, la pratique centrée sur le client, ’occupation, la
vision holistique etc. dans les résultats de recherche. Les différents emprunts théoriques et
d'application aux sciences telles que I’anatomie, la psychologie et les sciences sociales ne
permettent pas de guider I’ergothérapeute dans une pratique en lien avec les concepts
fondamentaux énoncés plus haut dans le texte. De plus, les participants rapportent un
manque de connaissance des différents modeles théoriques que proposent les auteurs en
ergothérapie.

La recherche

La PFFS est a nouveau associée a la recherche mais cette fois-ci dans les limites
qu’elle impose a |’ergothérapeute. Deux sous catégories sont proposées, 1) la recherche en
tant que consommateur et 2) la recherche en tant que producteur

Etre consommateur de la recherche implique un savoir-faire qui ne semble pas
donner entiére satisfaction. Plus particulierement, les participants énoncent une difficulté
avec la lecture scientifique. Cette derniére semble intimidante et décourage le clinicien,
surtout lorsqu’il s'agit de lectures statistiques. De plus les participants notent un manque de
connaissances pour évaluer la scientificité des écrits.

Etre un producteur de connaissance est pergu par les participants comme une tiche
difficile et pour laquelle ils ne pensent pas avoir les connaissances nécessaires. Chaque
participant reconnait posséder une limite d’expertise et d’expérience dans la production de
nouvelles connaissances. Certains participent a des projets en tant que cliniciens experts
mais se sentent peu préts a mener a bien un projet de recherche dans son ensemble.

L’équilibre personnel

Un autre obstacle qui a éte identifié par plusieurs participants est celui de respecter
un équilibre personnel de vie. La premiére dimension de cet equilibre se rapporte a la
décision de mettre des limites dans le temps entre les différents roles quotidiens, On retrouve
le role de clinicien, le role de parent, le role de conjoint et le role d’ami. Cette limite dans le
temps que s’imposent les participants de I’étude entraine la priorisation du réle de clinicien
durant le temps de travail. Si la recherche de faits était reliée a une situation extraordinaire
cette limite pouvait étre repoussée. Toutefois, de fagon générale, la recherche de faits
scientifiques était reléguée au second plan pour respecter les choix de limite temporelle en
lien avec les différents réles qui composent la définition d'un équilibre personnel de vie de
chacun.

La deuxiéme dimension est reliée a la conviction personnelle chez chaque participant
qu’il agit dans le meilleur intérét de son client. Dans une approche qui se veut centrée sur le
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client durant laquelle la rétroaction positive du client valide les actions thérapeutiques et
rassure le therapeute. Cette observation est suffisante pour permettre de continuer a mener la
thérapie selon les interventions habituelles.

La nature de la PFFS

Finalement, le dernier obstacle a I’encontre de la PFFS est lié a la nature méme de
cette pratique. Elle est percue comme un processus complexe, exigeant et qui requiert
beaucoup de temps. Le manque de modeéles déja rapporté précédemment ne facilite pas
I"application d'une démarche permettant une PFFS. Le manque de structure dans la
démarche pour cette pratique rapportée par les écrits scientifiques, le manque de critéres
identifiant cette pratique et le manque de normes pour I’évaluer sont tous des obstacles a
I’engagement de I’ergothérapeute pour pratiquer selon une PFFS.

Discussion et conclusion

La PFFS semble importante pour tous les participants ergothérapeutes de 1’étude,
énongant ainsi un désir d’étre efficace et efficient avec un client mais cette pratique reste
limitée dans son application par |’ergotherapeute. Quelle legon peut-on tirer de ces
résultats ? Le rapport de I’analyse des données sur les perceptions de la PFES rapportée par
huit ergothérapeutes laisse entrevoir plusieurs problemes auxquels les employeurs, les
éducateurs, et les associations devraient s’atteler

L’employeur

Tout d’abord on peut reconnaitre un manque de support du milieu de travail
L’employeur s’attend a ce que I’employé pratique selon une PFFS mais il ne donne ni les
ressources, ni le temps necessaire pour s’y adonner. 1l s’attend plutét a ce que la recherche
de faits scientifiques (FS) soit effectuée durant le temps personnel du thérapeute. Ces
résultats corroborent I'étude de Funk et al (1995) et démontrent le peu de support du milieu
de travail pour I’ensemble des intervenants en santé

L’éducateur

En plus de la difficulté de rechercher des FS déja rapportés chez les professionnels de
la santé (Casparie, 1997, Schwartz, Soumerai, et Avorn, 1989), les ergothérapeutes ont a
concilier deux perspectives de soins. Méme si les résultats de recherche dans le domaine de
la santé sont consultés, ils illustrent surtout des questionnements liés aux sciences
biomeédicales. Ayant choisi de travailler dans une approche centrée sur le client,
ergothérapeute tout en cherchant a valider par les résultats de recherche son intervention
avec un client, considére ce dernier comme unique, engagé dans des occupations
significatives qui sont reliées a un contexte particulier au client. Cette perspective de soins
centrée sur le client rend difficile le transfert des resultats de recherche épidémiologiques.

Deux suggestions peuvent étre faites La premiére est de favoriser |'apprentissage de
la lecture scientifique d’une fagon critique, Afin de pouvoir appliquer des résultats et les




suggestions qui en découlent, il est important de bien faire correspondre les caractéristiques
des populations étudiées a celles du client traité. Les questionnements suivants sont
nécessaires : Quel est I’age de la population étudiée ? Quel est le genre ? Quelle est la
pathologie étudiée ? etc.

La deuxiéme suggestion est celle de former les étudiants en ergothérapie au devis de
recherche a cas unique. Ce devis permet au clinicien de systématiquement comprendre son
client et de se doter de FS. Ceci permet de faire un lien entre I'intervention donnée et les
résultats de cette intervention,

D’autres sources de FS qui sont mentionnées dans la présente étude correspondent
tout a fait au choix décrit par I'’ACE (1999) qui énonce quatre sources de FS utilisées par
I’ergothérapeute soit : 1) I'information en provenance du client, 2) la revue critique des
résultats de recherche, 3) le consensus des pairs et 4) I'expérience passée. 1l semble donc
d’aprés les reésultats, que la deuxiéme source énoncée plus haut, la revue critique des
résultats de recherche, soit une difficulté encore présente

Selon Westmorland (1998), I'incorporation des FS a une pratique en ergothérapie est
une démarche en cinq phases : 1) formuler une question claire en relation au probléme du
client traité, 2) effectuer une recherche des écrits liés a la problématique identifiée, 3)
évaluer d’une fagon critique les resultats quant a leur validité, leur fidélité et leur
généralisation, ainsi que leur utilité, 4) intégrer les FS a la pratique en collaboration avec
d’autres professionnels et S) évaluer les effets des décisions sur la résolution du probléme du
client. Cette démarche, qui pourrait donner une ligne directrice dans les actions de
I’ergothérapeute, devrait étre incorporée dans les cours de formation en recherche des
ergothérapeutes.

Le manque d’expérience et de connaissances sur la production de faits scientifiques
rend timide I’ergothérapeute face a la recherche. Toutefois, sa formation actuelle devrait
permettre de développer des habiletés sur la dimension de consommation de la recherche
Etre un bon consommateur de recherche permet une mise a jour des faits scientifiques. Au
Canada, les programmes de formation des ergothérapeutes laissent entrevoir la possibilité
d’une formation professionnelle au niveau des études du deuxiéme cycle. Est-ce la la
réponse a une formation plus scientifique ? Les participants de la présente recherche
suggerent plutot des cours d’appoint et des collaborations avec des collégues qui ont
I’expertise de recherche.

Les associations

En ce qui concerne le manque d’identification de modéles, de meneurs de la
recherche en ergothérapie, il semble que les associations professionnelles et plus
particulierement 1'Association canadienne des ergothérapeutes soient engagées dans la
création d’outils de référence. Il existe : 1) un recueil des écrits principaux qui identifie les
auteurs qui réfléchissent a cet enjeu (CAOT Toolkits, 1999); 2) une prise de position écrite
qui défini la notion de PFFS (ACE, in press); 3) la Fondation canadienne des
ergothérapeutes (COTF, 1998) vient de lancer un appel a la construction de FS en
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ergothérapie pour définir les résultats reliés a des problématiques spécifiques (Outcomes
that matter to Canadians)

Conclusion

Cette €tude avait pour but de faire une premiére exploration systématique de la
perception d’un groupe d’ergothérapeutes traitants, afin de mieux connaitre les particularités
des enjeux sur la PFFS en ergothérapie. Trois thémes centraux ont été soulevés par les
questions de recherche, soit les perceptions, les besoins des ergothérapeutes et les obstacles
rencontres
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LA COLLABOR.‘ATION COCHRANE : !JN OUTIL ESSENTIEL AUX
SPECIALISTES DE LA READAPTATION
Lucie Brosseau et Dianne Parker-Taillon

Résumé

Il existe un besoin urgent de documenter 1'efficacité des traitements prodigués en réadaptation. Un moyen peu
colileux pour parvenir a cette fin est de mener des méta-analyses nigoureuses sur |'efficacité de modalités de
traitement specifiques. La collaboration Cochrane propose une méthodologie exhaustive pour guider ce type
de recherche bibliographique. La collaboration Cochrane est une organisation internationale. Elle a comme
but d’aider les professionnels de la santé a prendre des décisions éclairées par la préparation, la promotion et
'accés a des recensions systématiques sur I'efficacité de diverses interventions en santé. Cette méthodologie
proposée par la collaboration Cochrane est donc également a la disposition des spécialistes de la réadaptation
Il existe dailleurs certains groupes disciplinaires a I'intéricur de cette organisation, tel le champ de
réadaptation coordonné a Maastrich (Hollande). Cette collaboration offre plusieurs avantages aux chercheurs
en réadaptation. Elle offre une méthodologic systématique et rigoureuse reconnue par les pairs, Effectuer une
recension systématique sclon la collaboration Cochrane s'avére un moven efficace et rapide d'obtenir une
vision objective ¢t globale de I'état des connaissances scientifiques concernant un traitement d’intérét en
réadaptation. Cette démarche peut également conduire a la constatation qu'il existe une pénuric d’essais
cliniques pour unc ou des interventions donnces. Le bagage de connaissances peut ainsi s'avérer insuffisant
pour se prononcer sur 1'efficacité de la dite intervention. La collaboration Cochrane constitue une méthode
créative pour encourager la recherche. Les résultats d'une méta-analyse peuvent également conduire a de
nouvelles pistes de recherche et générent des questions de recherche fondées sur 1'état des connaissances
Cette approche stimule les chercheurs en réadaptation a poursuivre des études dans des avenues précises de
recherche clinique. Cette démarche peut ¢galement mener a la conception de recommandations cliniques pour
les spécialistes de la réadaptation dans leur exercice quotidien

Il existe actuellement un urgent besoin d'examiner ['efficacité des différents
traitements prodigués a la clientéle de réadaptation. La collaboration Cochrane s’avére un
outil de choix pour combler ce besoin. Le nom de la collaboration Cochrane provient de son
promoteur : Docteur Archie Cochrane. Ce meédecin britannique chérissait un réve
professionnel a répercussions sociales longuement miri. Ce dernier était que les écrits
scientifiques liés au domaine de la santé soient utilisés et accessibles aux professionnels de
la santé ainsi qu’au service de la population en général. Son souhait de création d’une
banque de données synthése en santé résumant les essais cliniques est d’ailleurs exprimé
dans sa premiére publication (Cochrane, 1972). Son réve fut réalisé six ans apres son déces;
la collaboration Cochrane fut fondée en 1993 Un site internet [www.cochrane org],
consacré a la collaboration Cochrane, fournit des renseignements exhaustifs aux usagers.

La collaboration Cochrane est une organisation internationale a but non lucratif]
composée de professionnels de la santé. Le but de la collaboration Cochrane est de préparer
la synthese de I'information fondée sur les faits scientifiques (FS) et d’étre accessible a tout
professionnel de la santé, y compris le spécialiste de la réadaptation. Cette information de
qualité est mise a jour périodiquement. La collaboration Cochrane a comme mandat de
préparer, maintenir, publier et mettre a jour des recensions systématiques d’essais cliniques
randomisés portant sur les effets des soins de santé. Cette synthése d’information
scientifique est méticuleusement compilée afin de guider les professionnels de la santé a
prendre des décisions éclairées sur le choix des interventions a adopter dans |'exercice
quotidien de leur profession (Mulrow et al., 1997). La préparation et la publication de
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matériel d’entrainement et du guide d’utilisation comptent parmi les services offerts par la
collaboration Cochrane.

La bibliotheque Cochrane (« Cochrane Library »), offerte par la collaboration
Cochrane, représente également un outil indispensable pour le spécialiste en réadaptation,
qu’il soit clinicien, chercheur ou éducateur. 1l s’agit d’un repertoire électronique qui
rassemble jusqu’a ce jour (Disque #3, 1999) plus de 1 200 recensions systématiques
(« Cochrane Database of Systematic Reviews » [CDSR]), mises a jour fréequemment. De
plus, cette bibliothéque comprend d’autres banques de données spécialisées. Par exemple,
elle est constituée d’une banque de résumés de recensions portant sur les effets des
interventions cliniques (« Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness » [DARE]). Il
existe également au sein de cette bibliotheque, un registre répertoriant plus de 250,798
reférences liées a des essais cliniques randomisés (« Cochrane Controlled Trials Register »
[CCTR]), ainsi qu’une banque de données contenant une liste bibliographique d’études
(n=1017) traitant de sujets méthodologiques (« Cochrane Review Methodology Database »
[RMD]). Cette bibliotheque est accessible aux usagers par lien internet ou sur CDROM
Tout professionnel de la santé peut se la procurer pour son utilisation personnelle a un prix
modique. Ce répertoire peut également étre consulté dans la plupart des bibliotheques
médicales canadiennes affiliées a une université ou a un établissement de sante

La collaboration Cochrane s'avére un organisme qui possede une structure
organisationnelle complexe (Figure 1). En effet, elle est organisee en plusieurs groupes
spécifiques de collaborateurs. Elle comprend ainsi les groupes de recensions, les groupes de
méthodologie, les centres internationaux Cochrane, les champs d’interventions, le réseau des
usagers ainsi que le groupe des dirigeants

Groupes de

Recension

usagers

Figure 1 : La Collaboration Cochrane

Les groupes de recensions Cochrane ont la responsabilité de publier et de mettre a
jour les recensions systématiques du CDSR. Les membres des groupes internationaux




représentent des chercheurs, le plus souvent des épidémiologistes, des professionnels de la
santé et des usagers

Les groupes de méthodologie Cochrane utilisent les travaux de méthodologistes dans
le but d’améliorer la validité et la précision des recensions systématiques. Ils visent
I’amélioration du logiciel Review Manager (« RevMan ») (consulter le texte ci-dessous) et
des analyses statistiques, de méme que |’adoption de méthodes uniformes de recherche non-
informatisées d’articles de journaux scientifiques

Les centres Cochrane partagent la responsabilité de coordonner et de soutenir la
collaboration Cochrane. La mise a jour d'un annuaire d’individus qui participent aux
activités de la collaboration Cochrane, I’aide au soutien et a la création de groupe de
recension, |'organisation d’ateliers de formation et de colloques annuels, de groupes de
recherche non-informatisée d’articles scientifiques, le maintien de registres internationaux
d’essais cliniques randomisés, |’aide a I'édition de nouvelles versions de logiciels et de
guides ainsi que la vulgarisation des recensions Cohrane aupres de la Presse et des décideurs
comptent parmi les autres responsabilités qui leur incombent. Il est a noter que les thémes
associés aux centres Cochrane sont regroupés selon une affectation spécifique. Par exemple,
le Groupe Cochrane Musculosquelettique est localisé a Ottawa et est coordonné par le
Docteur Peter Tugwell de I'Hopital d’Ottawa. 1l existe également des centres Cohrane
internationaux dont les domaines d'intérét sont la perinatalogie, les maladies
cardiovasculaires, la dermatologie, le sida, le diabéte, etc

Les champs Cochrane sont regroupés selon un type d'intervention ou selon une
discipline plutét qu’en fonction d’une affectation spécifique. A titre d’exemple, il existe les
champs des infirmiéres, de médecine de premiére ligne et de génatrie. Le champ de la
réadaptation et des thérapies connexes regroupe des domaines comme la physiatrie, la
thérapie manuelle, I’ergothérapie, !'orthophonie et est coordonné en Hollande. Les
principaux buts de ce champ sont de réunir des experts internationaux des professions de la
réadaptation et des thérapies connexes dans un champ unifié, d’établir des banques de
données specifiques pour ces professionnels ainsi que de créer et de maintenir a jour des
banques de données spécifiques a ce champ.

Le réseau des usagers fut établi afin de refléter les intéréts des usagers au sein de la
collaboration Cochrane. Ce réseau a comme buts de fournir I'information et un forum
appropriés pour favoriser les échanges internationaux entre les usagés participants, de
faciliter la participation de ces derniers aux activités de la collaboration Cochrane, de créer
les mécanismes de représentation des usagers au sein de la collaboration ainsi que
d’encourager les usagers a faire connaitre et a participer a la collaboration Cochrane et a
utiliser ses produits.

Le groupe des dirigeants est composé de douze représentants provenant de chacun
des groupes de la collaboration Cochrane décrits précédemment. Les dirigeants se
réunissent plusieurs fois par année dans le but de diriger plusieurs groupes de travail et de
participer aux décisions se rapportant aux objectifs fixés dans le plan stratégique de la
collaboration Cochrane.




La collaboration Cochrane s’avére donc tres utile a la fois aux clients, aux cliniciens,
aux chercheurs et aux éducateurs dans le domaine de la réadaptation dans I’exercice de leurs
fonctions respectives. La collaboration Cochrane prend une signification particuliére pour le
chercheur, car en plus d’en étre usager, il contribue activement a |’enrichissement des
différents répertoires de la bibliotheque Cochrane et aux différents groupes Cochrane. En
tant que chercheur-usager, la collaboration Cochrane procure un meilleur accés a la
recherche clinique par I’entremise des recensions systématiques répertoriées. Elle procure
un bilan objectif des connaissances et des faits scientifiques portant sur I’effet d’une
intervention d’intérét. En tant que chercheur pur, la collaboration Cochrane donne
’occasion d’effectuer de la recherche méthodologique de qualité et de réaliser des méta-
analyses peu codteuses. De plus, la collaboration Cochrane s’avere significative pour les
chercheurs de la réadaptation, car elle leur procure des pistes de recherche a partir des
résultats des recensions systématiques existantes. La consultation du CDSR facilite la
rédaction de subventions de recherche. La citation de telles recensions ajoute de la plus-
value a la demande, car ce type de recensions est reconnu par les reéviseurs et la communauté
scientifique.  Les résultats synthétisés d’une recension systématique Cochrane offrent
également la possibilité de concevoir des recommandations cliniques ou des lignes
directrices pour la pratique en milieu clinique (CPA et OPA, 2000; Cluzeau et al,, 1999,
CPA, 1996; Shekelle et al., 1999; The Philadelphia Panel, 2001, Woolf et al., 1999) qui
découlent de ceux-ci. Les recherches peuvent également se poursuivent en évaluant, par
exemple, la perception et le changement de comportement des clients, des cliniciens et des
éducateurs face a I'utilisation des faits scientifiques (Logan et Graham, 1998)

Par ailleurs, voici la description des étapes a suivre, si un chercheur du domaine de la
réadaptation désire effectuer une recension systématique selon la collaboration Cochrane
(Mulow et al, 1997). Premiérement, un protocole doit étre soumis puis accepté par le
coordonnateur d’un centre Cochrane suite a I’évaluation des examinateurs d’un groupe de
recension correspondant. Ceci constitue un préalable. Deuxiémement, la recension
systématique Cochrane proprement dite doit étre menée selon les étapes suivantes :

1. La formulation du probléme : Le chercheur devra d’abord choisir un
sujet portant sur I'efficacité d’une intervention spécifique en réadaptation (par exemple :
Examen de I’efficacité du laser de faible puissance (LFP) dans le traitement de la douleur
chez les personnes atteintes d’arthrite rhumatoide (AR))

2. Localiser et sélectionner les études : Une stratégie de recherche devra
étre réalisée selon la méthodologie suggérée par Cochrane (Mulow et al., 1997). Plusieurs
sources informatisées peuvent étre utilisées incluant « MEDLINE », « EMBASE », le
« CCTR », « PEDro » les index et les bases de données, les bibliographies des revues clés
publiées, les recherches réalisées a partir des journaux ainsi que les comptes rendus des
conférences. Les critéres d’inclusion et d’exclusion doivent étre bien documentés. Au
moins deux examinateurs indépendants évalueront la pertinence des références identifiées.
La recension systématique devra comprendre une description des études retenues ainsi que
de celles rejetées.




3. L’évaluation critique des études : La qualité methodologique des essais
cliniques randomisés devra étre évaluée a l'aide d’'une grille synthése validée (Jaddad,
1996). L’évaluation de la qualité des études se rapporte a la méthode de randomisation des
sujets, a la présence de devis a double insu et au recensement des désistements au cours de la
collecte de données.

4. La collecte de données : Un formulaire d’extraction de données devra étre
congu spécifiquement selon le sujet étudié. Par exemple, afin d’évaluer I'efficacité du LFP
dans le traitement de I’AR, des informations au sujet de la grandeur de I’échantillon, de I’age
moyen des sujets, de l'écart type des différents groupes devront étre recueillies.
L’information spécifique concernant le LFP devra inclure les caractéristiques de |’appareil
laser utilisé (i.e type de longueur d’ondes, puissance générée, etc) et celles de I’application
thérapeutique du LFP (i.e. doses, modes de contact, durée de traitement, etc). La collecte de
ces informations spécifiques, fondée sur un cadre conceptuel portant sur I’application du
LFP, s’avere idéale dans ce contexte (Morin et al., 1996). Lors de |'extraction des données
brutes, les chercheurs devront inclure une section permettant de compiler les résultats de
chacun des groupes traités (groupes témoins versus experimental) selon chaque mesure de
résultats (OMERACT, 1993). La concordance d’au moins deux réviseurs devra étre obtenue
au niveau de la vérification des données compilées avant méme d’entreprendre I’analyse des
données.

5. Analyse et présentation des données : Les résultats, compilés par
I’entremise de I'extraction des données, sont analysés a l'aide d'un logiciel spécifique
« ReyMan » congu par un épidémiologiste de la Collaboration Cochrane. Différentes
méthodes statistiques sont utilisées en fonction du type de données recueillies (i.e. continues
ou catégorielles) (Petitti, 1994). Dans certains cas, le chercheur devra faire appel a un
biostatisticien afin de transformer certaines données brutes. Le chercheur pourra
gratuitement télécharger la version 4.0.3 du logiciel RevMan a partir du site internet de la
collaboration Cochrane. Ce logiciel produira des résultats compilés selon une forme
graphique et une convention congues par la collaboration Cochrane.

6. Interprétation des résultats : Les résultats doivent étre discutés a la
lumiére du travail antérieurement realisé a propos du sujet d'intérét. Les problémes
méthodologiques des études répertoriées devront y étre présentés

Il est a noter que la collaboration Cochrane exige des chercheurs de mettre a jour aux
deux ans les recensions systématiques publiées dans le CCTR. La collaboration Cochrane
produit cependant une nouvelle édition de la bibliothéque Cochrane a tous les trois mois
permettant, entre autres choses, la publication de nouvelles recensions.

D’une part, mener une recension systématique Cochrane portant sur les effets d'une
intervention en réadaptation constitue une fagon rapide et efficace d’obtenir une vision
objective et globale du niveau de connaissances scientifiques actuelles du sujet & I’étude.
D’autre part, ce chercheur, suite a une recension systématique exhaustive, pourra constater si
I’accumulation des faits scientifiques pour une intervention spécifique de la réadaptation
reste insuffisante pour obtenir une vision claire et concluante sur son efficacité.



Conséquemment, les recensions systématiques Cochrane soulévent plusieurs questions. Une
recension systématique devra donc stimuler et inciter les chercheurs du domaine de la
réadaptation a entreprendre de la recherche clinique particuliérement ou les faits
scientifiques demeurent restreints. En réadaptation, il y existe un urgent besoin de

- construire une base de données uniforme et spécifique pour les clients traités en
réadaptation (ACP, 1996);

- utiliser des instruments cliniques fiables et valides afin de mesurer I'effet des
interventions cliniques;

- concevoir des recommandations cliniques ou lignes directrices (« Clinical
Practice Guidelines ») (Shekelle et al., 1999);

- mener des essais cliniques randomisés de qualité afin de mesurer I’effet des
interventions prodiguées (Ottenbacher, 1995);

- promouvoir la recherche et publier les résultats dans des journaux et des
conférences scientifiques;

- concevoir des recommandations cliniques ou lignes directrices (« Clinical
Practice Guidelines »)

Les chercheurs de la réadaptation sont-ils en mesure a I'heure actuelle de guider la
pratique des spécialistes de la réadaptation a partir des faits scientifiques existants ? Il s’agit
d’une question de survie professionnelle. La collaboration Cochrane aide les spécialistes de
la réadaptation a constater I'état de la situation. Elle aide également a envisager de
nouvelles solutions en poursuivant de nouvelles pistes de recherche cliniques
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L’IMPORTANCE DE LA PRATIQUE CLINIQUE FONDEE SUR LES FAITS
SCIENTIFIQUES : LES RESULTATS D’UN PROGRAMME DE
READAPTATION AUDITIVO-VERBAL AUPRES D’ENFANTS

PRESENTANT DES PERTES AUDITIVES
Alice Eriks-Brophy, Andrée Durieux-Smith, Janet Olds, Elizabeth Fitzpatrick, Cheryll
Duquette, Mario Cappelli et JoAnne Whittingham

Résumé

La déficience auditive chez I'enfant peut séricusement compromettre 1'acquisition de la parole et du langage.
Des facteurs qui semblent faciliter le développement du langage oral chez les personnes malentendantes
comprennent un diagnostique et appareillage précoces, suivis d'un programme de thérapie. L’approche
auditivo-verbale est utilisée dans certains milicux cliniques et se concentre sur le développement de 1’audition
et du langage oral de I'enfant malentendant, afin de faciliter son intégration dans des classes réguliéres. Les
résultats de cette approche thérapeutique n'ont cependant jamais été évalués d'une fagon scientifique. A cefte
fin, une étude a ét¢ complétée avec des adolescents et jeunes adultes malentendants qui avaient suivi un
programme de thérapie auditivo-verbale durant les années préscolaires. Ce projet comprenait une composante
quantitative et qualitative, dans le but de documenter le niveau de fonctionnement aux plans communicatif,
académique et social des sujets, ainsi que d’identifier des facteurs facilitateurs et des obstacles a I'intégration
Vingt-quatre adolescents et jeunes adultes d'un groupe total de 101 sujets possibles qui avaient suivi une
thérapie auditivo-verbale a 1"Hopital pour enfants de I’Est de 1'Ontario, durant les années préscolaires ont été
évalués avec des tests normalisés. Les résultats indiquent un niveau de fonctionnement comparable, en
moyenne, a celui obtenu avec des sujets entendants dans les domaines de la communication, de 1a performance
scolaire et de I'estime de soi. La composante qualitative de 1'étude a permis d’identifier les services d'appui
aux parents, étudiants et professeurs comme étant trés importants au succés de cette approche. Cette étude a
permis de documenter d'une fagon scientifique les résultats obtenus avec une approche thérapeutique
spécifique et d'identifier les éléments clé qui doivent étre en place. Ce genre de recherche permet de
développer des programmes de réadaptation fondés sur des faits scientifiques et d'améliorer la qualité des
services cliniques.

La pratique clinique fondée sur les faits scientifiques (FS) dans le domaine de
'audiologie et de |'orthophonie consiste typiquement a documenter d’une fagon
systématique des résultats relatifs a une approche de traitement spécifique. Les résultats de
traitement peuvent étre examinés pour une variété de buts, comme par exemple pour
documenter objectivement |’efficacité d’un programme clinique, pour identifier des
améliorations spécifiques au niveau des compétences communicatives suite a la participation
a une approche de traitement particuliére, pour déterminer si certains traitements ont un bon
rendement selon les colts, et finalement pour surveiller notre propre efficacité en tant que
cliniciens (Coyte, 1992; Enderby, 1997, Frattali, 1998).

Traditionnellement, la mesure des résultats associée aux nombreuses approches de
traitement en orthophonie se fondait sur les changements observables en clinique des déficits
de la parole et du langage associés a un trouble particulier de la communication (Enderby,
1997). Par contre, le domaine de la mesure des résultats a connu récemment une expansion
en incluant des mesures aux plans fonctionnel, social, économique, administratif ou définies
par le client lui-méme (Coyte, 1992, Frattali, 1998). De plus, la mesure des résultats s’est
développée en incluant non seulement les modéles traditionnels centrés sur le client, mais
aussi en évaluant les contextes sociaux, académiques et les milieux de travail ou les clients
évoluent régulierement (Enderby et Emerson, 1995; Frattali, 1998; Fougeyrollas, Cloutier,
Bergeron, Coté et St. Michel, 1998). Ainsi, les approches d'intervention efficaces sont
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maintenant couramment décrites et au niveau des améliorations des habiletés de
communication spécifiques et aussi en terme de changement des habiletés des interlocuteurs
pour faciliter I’interaction et la communication. Ceci permet au client de communiquer et de
s’intégrer a une variété de contextes sociaux et d’activités et d’augmenter le niveau de
satisfaction résultant d’approches de traitement spécifiques (Coyte, 1992; Enderby et
Emerson, 1992).

Malgré la reconnaissance grandissante du besoin de baser nos interventions sur des
résultats objectifs et quantifiables et du consensus dans le choix des méthodes efficaces pour
y parvenir, plusieurs des approches cliniques les plus utilisées en audiologie et orthophonie
n’ont jamais été documentées ou évaluées d'une fagon systématique. C’est ainsi le cas d’une
approche d’intervention précoce auprés d’enfants présentant des probléemes d’audition
appelée la thérapie auditivo-verbale, ayant comme but le développement d’un langage
oral, Alors que plusieurs approches ayant le méme but ont été utilisées durant les 40
derniéres années, peu d’études empiriques ont évalué les résultats de ces approches dans le
domaine de la communication et au niveau de la performance académique et sociale
d’enfants avec pertes auditives. Les dimensions liées au fonctionnement social et a I’auto-
perception d’éléves avec pertes auditives ont été presque inexplorées jusqu’a maintenant

Perte auditive et thérapie auditivo-verbale

Une perte auditive a la naissance ou survenant durant la jeune enfance est souvent
décrite comme représentant un obstacle significatif a ’acquisition, au développement et a
I’utilisation du langage oral. Le degré de la perte ainsi que le délai a munir I’enfant d’une
amplification appropriée sont deux facteurs pouvant avoir un impact direct sur I’habileté de
I’enfant a acquérir le langage oral. Le retard de langage souvent associé a une perte moderée
a profonde peut aussi occasionner un obstacle significatif a I’intégration sociale et scolaire.

De nombreuses approches d’intervention précoce sont disponibles pour développer
les habiletés langagiéres d’enfants avec pertes auditives. Les buts de ces programmes vont
de I'intégration avec leurs pairs entendants a une éducation encourageant ’identité a4 une
culture sourde. Quoique I’approche orale a été utilisée pendant de nombreuses années pour
développer la communication d’enfants avec pertes auditives, I’approche auditivo-verbale se
distingue de celle-ci en se concentrant presque uniquement sur le développement d’habiletés
auditives. Cette approche a pris de I’envergure durant les derniéres années a cause des
progrés technologiques des systémes d’amplification (Ling, 1988; Pollack, 1985; Pollack,
Goldberg et Caleffe-Schenck, 1997).

La thérapie auditivo-verbale est une approche d’intervention pour les jeunes avec
déficience auditive qui met I’accent sur le développement de ’audition résiduelle de I’enfant
dans le but d’acqueérir la parole. La thérapie auditivo-verbale est guidée par le principe que la
majorité des enfants ayant des pertes auditives de légéres a profondes peuvent apprendre a
communiquer avec un langage oral s’ils regoivent une amplification appropriée, une
stimulation langagiére abondante et des opportunités adéquates pour développer leur
audition résiduelle. Les principes de la thérapie auditivo-verbale comprennent le dépistage
précoce de la déficience auditive, un suivi audiologique de nature diagnostique, I’intégration




de I'écoute dans toutes les spheres de la communication, et la participation des parents
comme partenaires et premiers modeéles du langage parlé dans le processus d’intervention.
Un des premiers buts de cette approche est de développer la communication verbale afin que
les enfants puissent étre intégrés dans des environnements sociaux et académiques avec leurs
pairs entendants (Auditory Verbal International, 1996 adapté de Pollack, 1985).

Quoiqu’il existe de nombreuses études qui ont documenté les niveaux de
performance scolaire d’enfants avec déficience auditive (voir par exemple Allen, 1986;
Allen et Osborne, 1984, Davis, Elfenbein, Schum, et Bentler, 1986; Karchmer, Milone, et
Wolk, 1979; Kluwin et Moores, 1989, Rogers et Clarke, 1980; Trybus et Karchmer, 1977;
Wolk et Allen, 1984; Zweibel et Allen, 1988), peu d'études ont évalué d’une fagon
systématique les résultats de la thérapie auditivo-verbale. Goldberg et Flexer en 1993 ont
utilisé un questionnaire pour documenter les résultats de 157 enfants 4gés de 18 ans et plus
et ayant participé a un tel programme pendant au moins 3 ans. Leurs résultats indiquent que,
malgré des pertes de degré sévére a profonde, 95 % des participants avaient poursuivi des
études post-secondaires.

Robertson et Flexer (1993) ont obtenu les résultats d’épreuves standardisés en lecture
chez 37 enfants avec deficience auditive prélinguistique ayant participé a des programmes de
thérapie auditivo-verbale. Ces résultats, fournis par les parents, indiquent que 30 sur les 37
enfants avaient des scores en lecture comparables ou supérieurs a ceux de leurs pairs
entendants. Cependant, les auteurs soulignent I'importance d’administrer la méme épreuve
standardisée a tous les enfants, afin de mieux interpréter les résultats.

Roberts et Rickards (1994a, 1994b) ont utilisé un questionnaire auprés de 100
enfants dgeés de 7 a 17 ans ayant été inscrits dans un programme préscolaire auditivo-verbal
en Australie. Entre autre, le questionnaire a documenté la perception de ces enfants par
rapport a leur mode de communication et leur rendement scolaire. Les résultats indiquent
que la plupart des enfants avaient un mode de communication oral. Des 100 enfants, 92
étaient partiellement ou complétement intégrés dans des classes avec pairs entendants. La
plupart des enfants (83 %) ont jugé que leur progrés scolaire était semblable ou supérieur a
celui de leurs pairs a audition normale. Roberts et Rickards reconnaissent les lacunes de leur
étude qui documente les perceptions des jeunes et soulignent I'importance d’administrer des
épreuves standardisées de performance scolaire ainsi que d’obtenir les perceptions de parents
et d’enseignants.

Wray, Flexer et Vaccaro (1997) ont examiné la performance en classe de 19
étudiants agés de 5 a 15 ans avec perte auditive qui avaient été suivis dans un programme
préscolaire auditivo-verbal. Ces étudiants étaient tous intégrés en classe réguliére. Selon
leurs enseignants, 16/19 des enfants (84 %) avaient un niveau de lecture semblable ou
supérieur a celui de leurs pairs.

Finalement, une étude de Biro et al, (1986) avec un petit nombre de sujets a
démontré que la plupart des éléves intégrés qui avaient suivi un programme auditivo-verbal
avaient des niveaux de performance dans le domaine de la parole, du langage, de la lecture et
des mathématiques semblables a ceux de leurs pairs entendants.
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Le développement social et émotif d’enfants avec perte auditive figure peu dans les
études qui ont été publiées jusqu’a ce jour. Quoique pas démontré d’une fagon scientifique,
certains travaux (Santé Canada, 1994; Ross, 1990, Schwartz, 1990) suggerent que ces
enfants, plus spécifiquement en intégration, pourraient éprouver des difficultés dans ces
domaines. Dans une des seules études scientifiques a ce sujet, Cappelli et collegues (1995)
ont trouvé que les éléves avec déficience auditive intégrés dans des classes de niveau
primaire étaient a risque d’étre négligés ou rejetés par leurs pairs entendants, et que cette
tendance était plus prononcée chez les éleves plus jeunes.

La structure et [’organisation des services d’intervention offerts aux enfants
malentendants dans la région d’Ottawa depuis 1975 comprend un nombre important de
composantes essentielles a I’intégration éventuelle des éléves avec perte auditive dans des
classes régulieres. Suite au diagnostique et a la sélection de prothéses auditives pour I’enfant
ayant une perte auditive, les parents et enfants sont inscrits a un programme de thérapie
auditivo-verbale intensif pour enfants d’age préscolaire a I'Hopital des Enfants de I’Est de
I’Ontario (HEEQ), un hépital pédiatrique régional. L’intervention est centrée autant sur le
parent que sur I’enfant puisque les parents jouent un role essentiel comme modele dans le
développement des habiletés d’écoute et du langage parlé. L’intervention individualisée du
langage est accompagnée d’un suivi audiologique continu. Lorsque I’enfant atteint 1'dge
scolaire, les professionnels de I'HEEO travaillent directement avec les enseignants et les
autres intervenants de I’école afin de faciliter la transition en classe réguliére, et de
sensibiliser ces professionnels aux effets des pertes auditives sur le développement du
langage et aux besoins spécifiques de chaque enfant. Une fois intégrés dans le milieu
scolaire, les éléves malentendants continuent d’étre suivis et de recevoir des services d’appui
de professeurs itinérants provenant d’un groupe de professionnels spécialisés en
développement langagier, académique et social d’éléves malentendants. Le role de ces
derniers est également de sensibiliser les enseignants et les autres éleves aux effets d’une
perte auditive et de I'importance du milieu et de la technologie pour faciliter la
communication. Durant ce processus, une communication ouverte entre I'école, I’hdpital et
les parents est maintenue et encouragée.

Le but de la présente étude était de documenter d‘une fagon scientifique les résultats
dans le domaine de la communication orale, de la performance académique et psychosociale
d’enfants avec perte auditive ayant suivi un programme auditivo-verbale durant les années
préscolaires a 'HEEO. Les objectifs spécifiques de I’étude étaient de

1. Evaluer le niveau de fonctionnement dans le domaine de la communication, de la
performance académique et sociale de jeunes malentendants ayant suivi le programme en
question.

Identifier les facteurs qui facilitent et nuisent a I'intégration de ces jeunes.

Etablir des recommandations visant a améliorer 'intégration sociale et académique des
éléves.

~
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Ces objectifs ont été formulés afin d’évaluer d’une fagon scientifique les résultats de
la thérapie auditivo-verbale en incluant le domaine social qui jusqu’a maintenant reste peu
exploré

Méthodologie

Il y avait 3 phases a I'étude. Dans la phase 1, les jeunes et leurs parents ont complété
des formulaires fournissant des détails démographiques, une description de I’histoire scolaire
actuelle et passée ainsi que du fonctionnement général du jeune. Dans la phase 2, des
évaluations normalisées du fonctionnement scolaire, des compétences communicatives et de
I’auto-perception du jeune ont été complétées. Finalement, la phase 3 consistait 4 former des
groupes de discussion « focus groups », auxquels participaient les jeunes malentendants,
leurs parents et des enseignants itinérants, dans le but d’identifier les éléments facilitants et
nuisibles a l'intégration, ainsi que d’établir des recommandations pour améliorer le
processus de I’intégration.

Critéres de sélection et échantillon de participants

Les critéres de sélection comprenaient la présence d’une perte auditive nécessitant
I’appareillage, la participation a un programme de thérapie auditivo-verbale durant les
années préscolaires a 'HEEO, |'absence de délai au niveau du développement cognitif qui
pouvait avoir un impact sur ’acquisition du langage, I’anglais comme premiére langue a
I’école et un dge chronologique de 14 ans et plus lors du début de I’étude.

Cent un jeunes malentendants ont été identifiés comme participants potentiels a
I'étude. De ce nombre, soixante-cing ont été rejoints. Il faut noter que le taux de
participation aux trois phases du projet a été établi sur une base volontaire et non par
échantillonnage. Quarante-trois jeunes et leurs parents ont participé a la phase 1 de |’étude
et vingt-quatre de ces jeunes ont participé a la phase 2. Pour la phase 3, il y avait quatre
groupes de discussion de parents pour un total de vingt-quatre personnes, trois groupes de
discussion de jeunes malentendants pour un total de seize participants, et trois groupes de
discussion de professeurs itinérants pour un total de quatorze participants.

Seulement certaines variables ont pu étre comparées entre participants et non-
participants a |'étude. Ces variables comprennent le degré de la perte auditive, I'age a
I'appareillage, la durée de la thérapie auditivo-verbale et I'age au moment de I’étude. Cette
comparaison entre participants et non-participants se retrouve au tableau 1. La seule
différence statistiquement significative (statistique = test de 7) se retrouve dans la catégorie
de I’age des sujets, qui démontre que les non-participants étaient plus agés. Au plan
audiologique, les deux populations sont semblables. Vu que les renseignements sur les
catégories des familles ont été recueillis dans la phase 1 de I'étude, ces renseignements ne
sont pas disponibles pour les non-participants
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Tableau 1. Description des participants par rapport aux autres
candidats potentiels

Participants Participants Autres candidats
Phase 1et2 Phase 1 seulement potentiels
n=24 n=18 n=58

Degré de la perte auditive (MSP) T44+224 854+186 80.2+220
Age & I'appareiliage 244 £127 229+126 252107
Durée de |a thérapie AV 2451168 2572172 209+ 126
(en mois)
Age chronologique 189+36 182+38 207+35"
Temps depuls la derniére visite 31x31 43x+39 B5:59°

(ans)

Les résultats de Ia thérapie auditivo-verbale : Phase 1

Description de I’échantillon

Les jeunes ayant participé aux phases 1 et 2 de I’étude provenaient de familles
constituées principalement de deux parents. La plupart de ces parents avaient atteint un
haut niveau de scolarité, avec 74 % des méres et 87 % des péres déclarant avoir suivi des
études post secondaires. Le nombre moyen d’enfants par famille était de 2, et seulement
12,5 % des participants étaient enfant unique. L’age moyen des jeunes ayant participé aux
phases 1 et 2 de I’étude était de 18,9 ans avec une étendue de 16 a 30 ans. Tel qu’indiqué a la
figure 1, la majorité des participants avaient un degré de perte auditive allant de sévére a
profond, avec une moyenne des sons purs (MSP) de 74,4 dB. L’4ge moyen au diagnostique
était 2,2 ans et I’dge moyen a ’appareillage était de 2,5 ans. Ces jeunes avaient participé en
moyenne a 24,5 mois de thérapie auditivo-verbale a I’age préscolaire.

Les résultats de la phase 1 de I’étude indiquent que le langage oral a été décrit
comme le premier moyen de communication chez 92 % des participants, tandis que 8 %
utilisaient une combinaison de langage oral et signé comme premier moyen de
communication. Les jeunes ont indiqué qu’ils/elles utilisaient leurs appareils auditifs
toujours ou presque toujours a la maison (79,2 %), a I’école (85,7 %), lors d’activités
sociales (83,3 %) et/ou au travail (85,7 %).




Figure 1, Degré de la perte auditive des participants
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L’histoire scolaire par rapport a I’intégration des jeunes ayant participé aux phases 1
et 2 est illustré au tableau 2. Au temps de I'étude, treize des vingt-quatre participants
fréquentaient 1'école secondaire, cinq poursuivaient des études post secondaire dans des
colléges américains ayant des services spécialisés pour malentendants, deux poursuivaient
des études universitaires, et deux avaient complété des études post secondaire et
travaillaient. Seulement deux des participants n’avaient jamais €té inscrits aux études post
secondaire.

Tableau 2. Histoire scolaire

Toujours intégrés 7 7 65.1%
Classe spéciale en déficience auditive au début du primaire 14.0%
Classe spéciale en déficience auditive pour tout le primaire 47%
Classe spéciale pour troubles d'apprentissage avec pairs 14.0%
entendants

Jamais intégré 23%




Sur le plan social, la majorité des répondants indiquaient qu’ils avaient des relations
sociales positives et étaient impliqués dans leur communauté et milieu scolaire. Les résultats
du questionnaire démontrent que 96 % des participants avaient un meilleur ami, 88 %
faisaient partie d'un groupe d’amis, alors que 67 % ont indiqué qu’ils avaient un ami avec un
probléme auditif. Des participants, 75 % étaient a I’aise avec I’utilisation du téléphone,
33 % se servaient d’un décodeur TDD, et 92 % indiquaient qu’ils aimaient écouter de la
musique. La plupart des parents ont indiqué dans leurs réponses au questionnaire que
I'intégration sociale de leur enfant ne les avait pas inquiété d'une fagon démesurée.
Seulement 32 % des parents ont indiqué que les relations sociales de leurs enfants les avaient
préoccupés.

Résultats : Phase 2

Compétence Communicative

La compétence communicative des participants malentendants a été évaluée en
utilisant des épreuves de langage normalisées. Les tests étaient le Peabody Picture
Vocabulary Test (Dunn et Dunn, 1997), un test de vocabulaire réceptif, le sous-test de
compréhension orale, d’expressions orale et écrite du Wechsler Individual Achievement Test
(1992) et de Central Institute for the Deaf Picture Speech Intelligibility Evaluation (CID
SPINE) (Monsen, Moog et Geers, 1988). Vingt-quatre éléves avec déficience auditive ont
participé a la phase 2. Les évaluations administrées indiquent qu’en moyenne, les résultats
pour les 24 participants correspondent a la norme des épreuves qui ont toutes été normalisées
avec des sujets a audition normale. Ceci est illustre a la figure 2.




Figure 2. Résultats de compétence en communication
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Pour les résultats de I’épreuve CI/D SPINE, une épreuve normalisée avec une
population malentendante, on note un plafonnement au niveau de la performance.
L’évaluation de I'intelligibilité de I’épreuve CID SPINE a été faite par des examinateurs non
familiers avec la parole de ces jeunes. Les résultats indiquent donc un niveau élevé
d’intelligibilité de la parole pour la majorité des participants. Ceci est illustré a la figure 3.

Figure 3. Compétence en communication: SPINE
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Réussite scolaire

La performance scolaire a été évaluée avec les sous-tests de lecture, d’écriture et de
mathématique du Wide Range Achievement Test (Wilkinson, 1993) et le sous-test de
compréhension de lecture du Wechsler Individual Achievement Test (Wechsler, 1992). Les
résultats obtenus sont comparables aux scores moyens de performance obtenus avec
population entendante lors de la normalisation des épreuves. Ces résultats sont illustrés a la
figure 4.

Fonctionnement social

Plusieurs domaines de fonctionnement social ont été évalués en utilisant le Social
Development Questionnaire (SDQ) (Marsh, 1990). Ce questionnaire donne un score global
de perception de soi ainsi que des mesures distinctes d’auto-perception aux niveaux de la
compétence scolaire, des attributs physiques, des relations sociales et des qualités
personnelles. Le SDQ /I a été utilisé pour les participants agés de dix-huit ans et moins, et le
SDQ HI pour les participants agés de plus de dix-huit ans. Les résultats, illustrés a la figure
5, indiquent qu’en moyenne, les participants avaient des auto-perceptions comparables a la
moyenne obtenue lors de la normalisation des épreuves avec populations du méme age a
audition normale.

—

Figure 4. Fonctionnement scolaire
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Figure 5. Résultats au SDQ : Concept de soi global

70+

‘ Résultat standard moyen = 50
$0.=10

Résultat moyen

Total Sef-Concept

[msDa-Il, n=10 @SDQ-II, n=12

n=24

Résultats : Phase 3

Facteurs facilitateurs et obstacles a I’intégration

Dans la phase 3, les groupes de discussion (« focus groups ») ont été formés afin de
valider et élaborer les données obtenues avec les questionnaires et les tests normalisés des
phases 1 et 2. Le but des groupes de discussion était d’identifier les facteurs facilitateurs et
les obstacles a I’intégration aux niveaux de I’école, de la famille, des relations avec les pairs.
Des recommandations pour les politiques et services de soutien entourant I’intégration de ces
jeunes ont aussi eté établies a partir des discussions de groupe. Les discussions ont été
animées par le méme facilitateur et ont été enregistrées et transcrites. Les transcriptions ont
été analysées par deux codeurs indépendants dans le but d’identifier les facteurs facilitateurs
et les obstacles a I’intégration et pour identifier les thémes communs.

Les résultats des analyses montrent que plusieurs facteurs identifiés comme
facilitateurs a I’intégration deviennent des obstacles lorsqu’ils ne sont pas présents ou
lorsque leur application est inappropriée aux besoins des éléves. Dans le domaine scolaire, le
facteur facilitateur le plus souvent identifié était la présence d’enseignants itinérants
specialisés en déficience auditive. Ces enseignants itinérants travaillaient d’une fagon
individuelle avec les éléves au niveau de la parole, du langage, des habiletés scolaires et
jouaient aussi le role de consultant auprés des enseignants de classe réguliére en les
sensibilisant aux besoins particuliers de cette population. Les enseignants de classe réguliére
qui utilisaient des stratégies d’enseignement adaptées aux besoins spécifiques de ces enfants,
qui donnaient de I’attention individuelle aux éléves et qui utilisaient une technologie assistée
ont également ét¢ identifiés comme facteurs importants pour faciliter I’intégration.
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Au plan familial, la participation active des parents dans |’éducation de leur enfant
ainsi qu’une attitude positive ont été identifiées comme facteurs facilitateurs. Une attitude
responsable de la part de I’étudiant avec perte auditive face a I’apprentissage, une habileté a
communiquer ses besoins spécifiques ainsi qu’une compétence langagiére ont été identifiées
comme facteurs facilitateurs a I’intégration. Les pairs facilitaient également |’intégration a
I’école lorsqu’ils assistaient I’éléve malentendant soit en prenant des notes pour lui, soit en
jouant le réle d’interpréte et d’ami, tout en prenant soin de ne pas mettre trop d’emphase sur
sa perte d’audition. Toujours a I'école, une technologie accessible et a jour a été également
vue comme un facteur facilitant I'intégration. Finalement, le soutien aux enseignants de
classe réguliére, une atmosphere ouverte et inclusive a I’école, un ratio eléves/enseignant
diminué, et une bonne acoustique des salles de classe ont aussi été identifiés comme des
éléments facilitants.

Dans le domaine social au niveau familial, les facteurs facilitateurs étaient le
développement de la confiance en soi, de I'indépendance et la promotion d’une bonne
communication entre les membres de la famille. En ce qui concerne les parents, un bon
réseau de soutien incluant la parenté et les amis et une participation aux activités sociales
comprenant les groupes de soutien ont également été identifiécs comme facilitant
I’intégration. Pour les jeunes avec déficience auditive, la participation aux activités
parascolaires avec des pairs entendants et malentendants, une volonté a parler ouvertement
de leur déficience auditive et un bon sens de I’humour sont des caractéristiques personnelles
importantes a I’ intégration.

Des obstacles a I’intégration ont également été identifiés lors des discussions. Les
attitudes apathiques, le manque de flexibilité, de sensibilité et de compréhension de la surdité
et de ses effets de la part de certains enseignants et de certains pairs ont été considérés
comme obstacles importants. Un manque de services de soutien et d’accessibilité aux
technologies assistées dans le milieu scolaire ont également été identifiés comme des
obstacles a I’intégration. Des jeunes malentendants qui n’exprimaient pas leurs besoins, qui
s’imposaient des limites quant a leur participation aux activités, et qui n’interagissaient pas
avec d’autres jeunes malentendants étaient des obstacles créés par les jeunes malentendants
eux-mémes, contribuant ainsi a leur isolement social. Le manque de services réguliers en
réadaptation, les grandes classes avec conditions acoustiques pauvres, le ratio
éleves/enseignant élevé et le manque de support technologique ont également été identifiés
comme des obstacles associés a I’administration des conseils scolaires et des écoles.
Finalement, certains obstacles liés aux familles ont été identifiés et comprenaient la
surprotection et une emphase mise exclusivement sur la surdité de I’enfant en oubliant trop
souvent celui-ci.

Discussion et conclusions

Les résultats de cette étude soulignent I'importance d’obtenir des résultats objectifs
pour démontrer I'efficacité d’une approche thérapeutique fondée sur des FS. Avant la
présente étude, la pratique de la thérapie auditivo-verbale était fondée principalement sur des
anecdotes de thérapeutes et parents sans FS a I'appui. L’étude démontre des résultats
positifs au niveau de la compétence communicative, des habiletés scolaires et du




fonctionnement social chez les jeunes malentendants ayant suivi un programme de thérapie
auditivo-verbale. Les jeunes ayant participé a I’étude ont atteint des niveaux de
communication et d’habiletés scolaires semblables & ceux de leurs pairs entendants. Ces
résultats sont en accord avec ceux de Goldberg et Flexer (1993), Robertson et Flexer (1993),
Roberts et Rickards (1994a, 1994b), Wray, Flexer et Vaccaro (1997) et Biro et al. (1986) qui
avaient documenté des niveaux de performance semblables.

En général, les étudiants n’ont pas démontré de difficultés dans les domaines social
et émotif tel que suggéré dans les écrits scientifiques (Santé Canada, 1994; Ross, 1990). Les
différences entre les résultats de la présente étude et celles de Cappelli et al. (1995) sont sans
doute dues au fait que les participants étaient plus dgés et que leur participation sociale était
facilitée par plusieurs facteurs associés a eux, leur milieu, leur famille, et leurs professeurs
itinérants. Lorsque des facteurs facilitant I'intégration étaient en place, les jeunes ont pu
s’épanouir dans le milieu scolaire avec leurs pairs entendants et ont pu fonctionner
efficacement au sein de leur famille et de leur communauté. La combinaison des résultats
obtenus a 'aide des tests normalisés et des questionnaires indique que les participants sont
bien intégrés et fonctionnent avec succeés dans le monde des entendants. L’ajout des
dimensions liées au fonctionnement social représente une contribution importante de I’étude
et illustre I'utilité d’inclure le domaine social dans les études futures.

Les resultats de I'étude sont toutefois limités a un échantillon ayant regu des
interventions selon un modele de services particulier, a un endroit géographique spécifique.
De méme, a cause de la participation qui s’est faite sur une base volontaire, il est possible
que les sujets les plus performants ont participé a I’étude. Ceci peut étre interprété comme

une source de biais de sélection possible, Seule une étude prospective pourrait diminuer cet
effet.

Les résultats, cependant, indiquent que des niveaux de fonctionnement dans les
domaines de la communication, de la performance scolaire, et de I'estime de soi
comparables a ceux d’enfants a audition normale peuvent étre atteints par des enfants avec
pertes auditives importantes qui ont suivi un programme préscolaire auditivo-verbal. Des
recherches futures sont requises pour documenter les résultats associés a d’autres approches
thérapeutiques dans le domaine de la communication orale, au niveau de la performance
scolaire et du fonctionnement social chez les enfants avec déficience auditive. L’impact des
variables qui influencent le quotidien de cette population, soit I’accessibilité aux services, les
facteurs socio-économiques et le multiculturalisme doivent aussi étre explorés.

La pratique fondée sur les faits scientifiques a une grande importance pour les
professions d’audiologie et d’orthophonie, surtout dans le contexte actuel de compressions
budgétaires dans les domaines de la santé associés a la réadaptation. Toute intervention doit
étre fondée sur des FS pour justifier son financement. Une évaluation et analyse minutieuse
des résultats et bénéfices provenant de programmes d’intervention sont des composantes
essentielles qui doivent étre intégrées aux champs de la pratique des professions en
audiologie et orthophonie. Ces composantes seront a 1’origine de nouveaux modeles de
soins visant I’amélioration de la qualité de vie quotidienne d’individus avec troubles de la
communication.
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L’INTEGRATION DE LA PRATIQUE FONDEE SUR LES FAITS SCIENTIFIQUES
DANS UN PROGRAMME DE FORMATION EN ERGOTHERAPIE
Jacinthe Savard, Claire-Jehanne Dubouloz, Rose Martini et Michéle Hébert

Résumé

Le souci de former des professionnels autonomes et responsables a toujours fait partie de la philosophie du
programme de baccalauréat en ergothérapic a |'Université d'Ottawa. Dans cette optique, 1'apprentissage
expérientiel et certaines méthodes comme |'apprentissage par problémes sont privilégiés dans les cours de la
discipline. Lors de la révision du programme, nous nous sommes interrogés sur la fagon d'intégrer plus
spécifiquement le concept de pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS) dans la séquence des objectifs de
savoir, savoir-étre et savoir-faire du programme, dans les approches pédagogiques utilisées et dans 1'évaluation
des apprentissages de 1'étudiant. Les préalables a la PFFS ont été identifiés : 1) I'utilisation de la bibliothéque, la
lecture de textes scientifiques, l'analyse critique et écrite des rapports de recherche, 2) l'intégration des
nouvelles connaissances au raisonnement clinique et a la pratique. Cette présentation a pour but d'illustrer
comment la structure du programme et les exigences dans chacun des cours de la discipline peuvent inciter
graduellement 1'étudiant a étre de plus en plus critique et influencé par les connaissances scientifiques.

Contexte de notre programme

Le programme d’ergothérapie de I’Université d’Ottawa est un programme de quatre
ans qui conduit a un baccalauréat és sciences en ergothérapie. En Ontario, les programmes
de baccalauréat sont généralement accessibles aprés la 13° année du secondaire. Toutefois,
de plus en plus de programmes professionnels exigent des préalables universitaires avant
I’admission a leur programme d’études. Ainsi, au fil des ans, nous sommes devenus le seul
programme d’ergothérapie au Canada a admettre des étudiants directement du secondaire.
Nous sommes aussi le seul programme francophone hors-Québec, dans un milieu ou les
francophones sont en situation minoritaire.

Le souci de former des professionnels autonomes, responsables et centrés sur le
client a toujours fait partie de la philosophie de notre programme de baccalauréat en
ergothérapie. Pour développer cette compréhension du client et acquérir la capacité de
’accompagner dans un processus de changement personnel, I’étudiant doit d’abord se
connaitre lui-méme (Fidler et Fidler, 1963, Frank, 1958, Gilfoyle, 1980, King, 1980, Mosey,
1986, Etienne, 1989, Davis, 1994). Cette connaissance de soi qui reléve principalement du
savoir-étre et qui est la base requise du savoir-faire de toute personne qui se destine a une
profession du domaine de la relation d’aide (Etienne, 1989, Egan, 1992), regoit une attention
particuliére au sein de notre programme.

La responsabilisation de I’apprenant a aussi toujours été encouragée. Dans cette
optique, dés les débuts du programme en 1986, I'apprentissage expérientiel (Kolb, 1975,
1984) et certaines méthodes comme I’apprentissage par problémes ont été privilégiés dans
les cours de la discipline. Selon Knowles (1980), I’apprentissage qui emprunte la voie de la
responsabilisation de I’apprenant par le biais de I’expérience méne au développement d’une
personne autonome et professionnelle.
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Dans I"apprentissage expérientiel, I’étudiant doit effectuer une réflexion critique sur
ses propres conceptions afin de transformer ses connaissances acquises antérieurement et
construire de nouvelles connaissances appliquées a la profession d’ergothérapeute (Etienne,
1989).

/——_‘*

Nouvelle expérience

Conceptualisation
et lien avec le
processus de l'intervention

Réflexion -

Expérience \‘_/

Tiré de: Etienne, A. (1989). Philosophie et structure du programme d’ergothérapie de
I"Université d’Ottawa

Les professeurs guident I’étudiant dans I’évolution de la construction de ses
connaissances autant pour le savoir que pour le savoir-faire, le savoir-étre et le savoir-
apprendre. Le savoir concerne les connaissances théoriques, le savoir-étre désigne les
attitudes et le savoir-faire et renvoie aux habiletés. Quant au savoir-apprendre, nous y
regroupons ce qui permet a I'étudiant de s’approprier la responsabilité de son apprentissage,
de cultiver le gout d’apprendre et de devenir un professionnel soucieux de la mise a jour
constante de ses connaissances

L’utilisation de ces approches était facilitée dans les débuts du programme, lorsque
les groupes ne comportaient que 25 a 30 étudiants. Nous devons maintenant admettre 48
étudiants par année, avec des ressources qui n’ont pas augmenté. Elles sont méme moindres.

Défis

Les défis que nous devons relever lors de la révision du curriculum en cours sont de

deux ordres :
- Préserver les points forts du programme (apprentissage expérientiel, accent sur le savoir-
étre et la responsabilisation de I’étudiant) malgré les contraintes de |’environnement
(augmentation des étudiants, limitation des ressources, réforme du secondaire en Ontario,

)




S’assurer que les divers concepts qui découlent de I’évolution de la profession (dont la
PFES) soient intégrés a la formation de nos étudiants.

Les connaissances professionnelles de I’ergothérapeute doivent reposer sur de solides
bases de connaissances genérales et de connaissances scientifiques communes aux
professions de la santé, entre autres dans le domaine des sciences biologiques, de la
psychologie et des relations interpersonnelles

Savoir
disciplinaire

Sciences biologiques
Psychologie
Relations interpersonnelles

Connaissances générales

En admettant les étudiants directement du secondaire, nos responsabilités incluent la
consolidation de la formation générale ainsi que le développement de connaissances plus
specifiques en sciences de la santé et en ergothérapie. Un de nos défis est donc de conserver
un équilibre dans le programme, entre ces trois niveaux, dans un contexte ou
- la formation générale regue au secondaire diminuera avec I’élimination de la 13° année,
mais n’en demeure pas moins importante pour tout professionnel qui doit savoir écrire,
savoir réfléchir,... Et en milieu linguistique minoritaire, la connaissance de la langue
écrite représente particulierement un defi;

- la formation de base en sciences biologiques ne peut étre réduite sans y perdre au niveau
de la compréhension et de |'intégration des connaissances par les étudiants;

- le contenu de la formation spécifique a la discipline augmente avec le développement de
la profession et I'augmentation de la recherche en ergothérapie

Comment peut-on intégrer tous ces contenus, (ou comment s’assurer que I’étudiant
intégre tous ces contenus) en conservant la philosophie de I'apprentissage fondée sur les
besoins de I’étudiant ?

Plus spécifiquement, nous nous sommes interrogés sur la fagon d’intégrer le concept

de PFFS a la séquence des objectifs de savoir, savoir-étre et savoir-faire du programme, aux
approches pédagogiques utilisées et a |’évaluation des apprentissages de |'étudiant

Idées envisagées pour intégrer la pratique fondée sur les faits scientifiques a la
formation en ergothérapie au niveau du baccalauréat.

Les préalables concrets a la PFES ont été identifiés :




au niveau des savoirs : ['utilisation de la bibliothéque, la lecture de textes scientifiques,
’analyse critique et écrite des rapports de recherche,

2) au niveau des savoir-faire : I'intégration des nouveaux savoirs au raisonnement
clinique et a la pratique.

L'utilisation de la bibliothéque et des bases de données qui facilitent ’acces a la
documentation scientifique (Polaris, Medline, CINALH, ...) est toujours enseignée par la/le
bibliothécaire a tous les nouveaux admis. Toutefois, si I’on ne leur demande pas d'utiliser
ces connaissances de fagon systématique des la premiére année, il y a de fortes chances
qu’une bonne partie soit oubliée avant qu’ils n’aient a les utiliser.

La lecture d’articles scientifiques peut étre intégrée aux lectures obligatoires de
plusieurs cours, puis discutée en classe, en plus des lectures de chapitres de volumes ou
I'information est déja analysée

L’analyse critique et écrite des rapports de recherche : Nous envisageons
déplacer le cours de méthodologie de la recherche, actuellement en 3° année, a la deuxieme
année du programme. Plus tot les étudiants auront-ils accés aux connaissances qui leur
permettent de comprendre les travaux scientifiques, plus tot prendront-ils 1’habitude de
consulter ces écrits et de les analyser de fagon critique lorsqu’ils en rapporteront les résultats
dans leurs propres travaux

Nous étudions également les possibilités de définir des exigences graduelles pour les
travaux remis dans les cours obligatoires de chacune des quatre années du programme. En
effet, si les modes d’évaluation des cours sont laissés uniquement a la discrétion des
professeurs, il se peut que I’on ait une session ou une année du programme ou il n’y aurait
que des examens et des travaux techniques a remettre, alors que dans une autre annee, on ne
demande que des travaux de réflexion et des travaux de recherche. Les étudiants n’ayant pas
été préparés au préalable auront des difficultés a remplir les exigences. Selon notre idée tres
préliminaire, les exigences graduelles pourraient ressembler a ce qui est présenté au tableau
de la page suivante

Et enfin, parmi les cours optionnels, le cours 7ravaux diriges est une bonne occasion
de demander a des étudiants de rechercher les faits scientifiques qui appuient une approche
thérapeutique ou un type d’intervention aupres d’une clientele donnée




Dans les cours obligatoires, au moins deux travaux par année (un par session) remplissent les exigences décrites dans le
tableau suivant, sauf en 4° année ou le travail de synthése s’effectue sur toute I’année.

Année du

Objectif d’apprentissage

Exigence min.

Contenu du travail

Qualité de la langue

programme de lecture
1“ année Faire la recherche d’un sujet sur 1 article Introduction, présentation des Orthographe, grammaire,
Polaris scientifique faits, critique et conclusion syntaxe (base : éviter

Rapporter les faits lus et en donner
une opinion critique

syntaxe inappropriée dans
la langue utilisée)

2° année

Faire la recherche de plusieurs
articles sur un méme sujet

Faire la synthese des faits provenant
de plusieurs sources et présenter une

opinion critique

2 a5 articles

Introduction, présentation des
faits, syntheése, critique et
conclusion

Orthographe, grammaire,
syntaxe (éviter syntaxe
inappropriée ou inutilement
lourde)

3° année

Faire une recherche approfondie
d’un sujet

Faire la synthése des faits provenant

de plusieurs sources

Faire les liens entre les faits
rapportés et les cadres de référence
utilisés

Distinguer la synthése des faits
recensés de I’analyse critique et

personnelle demandée aux étudiants

S a 10 articles

Introduction, présentation des faits
en lien avec un cadre clinique,
synthése, critique et conclusion.
Distinction claire entre la
recension des écrits et la
discussion des auteurs (étudiants)

Orthographe, grammaire,
syntaxe, clarté du propos,
précision des termes,
concision des phrases, suite
logique des idées

4° année

Faire une recherche systématique
des écrits sur un sujet.

Utiliser toutes les étapes de la
démarche scientifique.

Appuyer tous les concepts avancés
dans le travail sur des fondements
théoriques ou une démonstration
empirique

10420
articles

Travail de synthése évalué selon
les normes de rédaction d’un
article pour la revue canadienne
d’ergothérapie; comporte lorsque
pertinent : introduction, recension
des écrits, méthodologie du
travail, résultats, discussion et
conclusion.

Orthographe, grammaire,
syntaxe, clarté du propos,
précision des termes,
concision des phrases, suite
logique des idées.




L’intégration des nouveaux savoirs au raisonnement clinique : Les cours
d’approche par problemes sont les lieux privilégiés pour développer le raisonnement
clinique. Dans ces cours, les étudiants sont divisés en groupes d’environ huit étudiants par
tuteur. Un probléme clinique leur est présenté et les étudiants se répartissent le travail de
recherche pour arriver a la compréhension de la problématique et a I’élaboration de solutions
(plan d’intervention). Les tuteurs guident les étudiants en les amenant a pousser plus loin
leurs recherches, mais ne donnent pas d’information ou d’enseignement comme tel. Les
tuteurs devront exiger davantage des étudiants qu’ils appuient leur recherche sur des
résultats de travaux scientifiques au fur et a mesure que ces travaux deviendront disponibles.

Il faut aussi comprendre que, dans un domaine ou les preuves scientifiques de
I’efficacité des interventions sont rares, il n’en existe pas moins une base scientifique a la
profession. Par exemple, il est souvent possible d’établir des liens logiques entre I’approche
choisie et un fait scientifique lié aux causes d’une incapacité ou d’un handicap.

L’approche par problémes est colteuse et ne peut étre utilisée dans tous les cours.
Une approche par étude de cas peut étre utilisée de fagon similaire dans de plus grands
groupes, bien que dans ce cas, I’intervention du professeur ne puisse pas étre aussi
individualisée que dans I’approche par problemes

L’intégration des nouveaux savoirs a la pratique se développe surtout au cours
des stages de formation clinique. Et les savoirs qui se développent au cours de ces stages
sont grandement influencés par le style de pratique de ’ergothérapeute superviseur qui est
alors un modéle pour I’étudiant. 1l est donc important que la PFES soit aussi intégrée, au
moins en partie, a la pratique des superviseurs actuels, si on souhaite qu’elle devienne
intégrée a la pratique des futurs professionnels

Nous envisageons donc la présentation de conférences pour les cliniciens de la région
sur la définition de la PFFS, mais aussi les résultats des travaux étudiants des cours 7ravaux
dirigés et Séminaire d'intégration qui auront porté sur les faits scientifiques qui appuient une
approche thérapeutique ou un type d’intervention aupres d’une clientéle donnée.

Conclusion

Nous croyons qu’il est possible de préparer les étudiants a I’approche fondée sur les
faits scientifiques dans le cadre d’un programme de baccalauréat. Nous avons pu identifier
des éléments concrets qui doivent étre renforcés au sein du programme afin de refléter
I’importance que nous voulons accorder a cette approche.

11 reste bien encore quelques questions a résoudre pour mettre en application certains
éléments de la stratégie identifiée par le comité du curriculum dont, entre autres,
I'identification des cours ou les exigences graduelles de rédaction d’un travail seront
obligatoires en tenant compte de la répartition de la charge de travail entre les professeurs.
La diffusion de [I'information au niveau des cliniciens de la région exige aussi
I’investissement de certaines ressources. Dans un contexte de rareté des ressources, comment




pourrons-nous accorder la priorité qu’elle mérite a ce type d’activité ? Ce sont la nos
objectifs pour la prochaine année.
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QUELLE EST LA CONTRIBUTION DES SCIENCES FONDAMENTALES A LA
FORMATION DES CLINICIENS EN READAPTATION ?
Heidi Sveistrup

Résumé

Les professionnels de la santé doivent constamment se tenir au courant de la recherche en cours dans leur
domaine de spécialisation. Le fait de limiter nos lectures scientifiques a notre domaine propre d'expertise
pourrait toutefois mener a de sérieuses lacunes au plan des connaissances de base. Entreprendre une recension
des écrits scientifiques, pour demeurer a I’affit de tout document potentiellement significatif, peut facilement
devenir une tiche exigeante et onéreuse. Il faut ainsi s'assurer d'intégrer judicicusement les sciences
fondamentales aux faits scientifiques (FS). Le texte suivant propose une série d’'étapes a suivre dans la visée
d’une pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS). Les habiletés spécifiques nécessaires aux cliniciens au
cours de ce processus ardu sont également décrites.

Introduction

Les professionnels de la santé doivent constamment étre a I’affut des plus récents
résultats de recherche propres a leur discipline. Ceci s’avere de plus en plus réalisable grace
a 'accroissement observé au niveau des services centrés sur le client et des journaux
scientifiques publiant des études de qualité supérieure, a mesure que la pratique fondée sur
les faits scientifiques (PFFS) s’établit. Ces services et journaux scientifiques peuvent
constituer des sources principales de recherche pour les cliniciens. Se limiter a son propre
domaine clinique peut toutefois apporter de sérieuses lacunes sur le plan des connaissances
de base.

En se concentrant sur les dimensions biologiques, psychologiques et sociales du
client (Figure 1), nous pouvons facilement identifier I'influence des sciences fondamentales.
Par exemple, si I’évaluation d'un client révele que son probléme se situe au niveau du
mouvement, nous devons faire appel & nos connaissances de base en anatomie, physique et
mathématiques, L'usage d’orthéses peut ainsi étre reconnu comme efficace sur le plan
clinique. Cependant, I’état individuel du client doit tout de méme étre examiné afin
d’identifier I’application de forces sur les articulations affectées par |'arthrite rhumatoide. 1l
est maintenant possible d’enseigner les concepts de physique, mathématiques et géomeétrie
indépendamment du client. Toutefois, peut-étre est-ce a ce niveau que nous, en tant
qu’éducateurs, devons changer notre approche. La connaissance des fondements théoriques
d’une science fondamentale peut étre acquise grace a I’expertise d’un éducateur formé dans
ce domaine. Par ailleurs, I'explication et la pertinence de cette dite connaissance ne pourra
étre acquise que dans un cadre clinique précis. Lorsqu’un clinicien vise une PFFS, il semble
qu’il soit généralement primordial d’éliminer les frontieres séparant les sciences
fondamentales des sciences appliquées.

De quelle fagon pouvons-nous ainsi faciliter & la fois une intégration des sciences
fondamentales et une perception accrue de leur pertinence chez les cliniciens ? 1l s’avére
indéniable que les étudiants en voie de devenir des cliniciens autonomes, se doivent
d’acquérir une connaissance de base de I'information liée aux sciences fondamentales a
différentes étapes de leur formation. De plus, il est primordial que cette information soit
bien maitrisée avant de I'introduire dans le milieu clinique. Pour plusieurs étudiants, la




pertinence des sciences fondamentales semble encore bien distincte de la pratique clinique.
Ainsi, afin de clarifier cette relation, les modéles enseignés dans les programmes de
formation prennent une nouvelle tournure. Plus spécifiquement, les méthodes
d’enseignement actuelles favorisent un modéle interactif visant la résolution de problémes
A cet effet, les étudiants sont encouragés a mettre a profit leurs connaissances déja acquises,
tout en les renforgant et en les justifiant a I’aide de FS (Figure 2).
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Figure 1. Les trois dimensions du client.

Les étudiants doivent apprendre a penser et a se questionner sur des pratiques
acceptées, en cherchant des FS appuyant ces pratiques. Par conséquent, le but de plusieurs
éducateurs consiste maintenant a orienter les étudiants selon un processus d’intégration a
multiples niveaux d’information plutét que de leur fournir de I'information spécifique pour
un sujet.

La réponse a la question énoncée devient beaucoup moins évidente au moment de
I’analyse de la contribution des sciences fondamentales et des développements en recherche
dans différents domaines. Il en est de méme quant a leur pertinence pour la pratique d’un
clinicien tout au long de sa carriére. Il est peut-étre plus important d’'identifier de quelle
fagon cette contribution pourra étre facilitée
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Présentation passive Modeéle interactif
d’un contenu de résolution de problemes
Figure 2. Transformation de I!'enseignement: d’un paradigme de passage

d’information a un paradigme de facilitation pour I'intégration d’information.
Ou se situe la recherche en sciences fondamentales ?




Un guide en cinq étapes est propose, afin d’aider les cliniciens a viser un modeéle de
PFFS (Greenlagh, 1996). A chaque phase, des étapes spécifiques requises sont indiquées
pour aider le clinicien dans son utilisation de cette approche.

Phase 1 : Formuler une question spécifique pour chaque probleme clinique.

Cette phase, bien que primordiale, comporte plusieurs limites d’un point de vue
théorique et doivent étre prises en considération. D’une part, rares sont les clients qui
présentent un probléme unidimensionnel. Conséquemment, les différents traitements
doivent répondre a la complexité de la situation clinique.

Etape 1 : Dresser une liste des problémes propres au client selon ses dires, tout en

, recueillant des données objectives qui les appuient.

Etape 2 : Formuler les questions pertinentes a laquelle les FS doivent répondre.

Etape 3 : Verbaliser son propre processus de jugement clinique, afin de permettre la

: correction de mauvaises interprétations

Etape 4 : Identifier des lacunes au niveau des connaissances du clinicien, et toute
information additionnelle nécessaire pour conseiller le client

Phase 2 : Répertorier des écrits scientifiques spécifiques au domaine de spécialisation du
clinicien, ainsi que toute autre source d’information pertinente.

Tant les étudiants que les cliniciens doivent apprendre a effectuer des recensions
d’écrits scientifiques efficaces a 1'aide de bases de données bibliographiques. Ils doivent
également connaitre les outils disponibles via CD-ROM et l'internet. De plus, lorsque
possible, les cliniciens devraient s’abonner aux services offrant un résumé des FS et adaptés
a leur discipline spécifique. Les milieux cliniques devraient pouvoir permettre I’accessibilité
aux systémes informatiques pour la recension d’écrits scientifiques, ainsi que pour
I'utilisation de CD-ROM et de l'internet. Ceci permettra aux praticiens d’acceder
immeédiatement a 'information lorsqu’ils traitent des clients. Le clinicien doit également
s’assurer de maintenir 'utilisation de moyens plus traditionnels en pratique, tels que le
jugement d’experts et le raisonnement clinique.

Etape 5: Déterminer une stratégie afin de combler les lacunes au niveau des
connaissances via !'initiative méme du clinicien, ses recherches sur CD-
ROM, sa recension d’écrits scientifiques ou sa consultation de

‘ spécialistes

Etape 6 : Rechercher des FS.

Phase 3 : Evaluer la validité, ie. la véracité, ainsi que l'utilité, i.e. la pertinence du FS
identifié.

Le fait d’étre publié ne garantit pas la validité du texte! Par exemple, le FS respecte-
t-il le critére de représentativité ? L’échantillon est-il exempt de biais ? L’évaluation était-
elle équitable et est-ce que tous les sujets potentiels furent inclus ou du moins, pris en




considération ? Les critéres de classification des sujets furent-ils appliqués de fagon
rigoureuse ? L’étude était-elle suffisamment étendue et complete afin de rendre les résultats
crédibles ? Finalement, est-ce que les mémes résultats auraient été obtenus si I’échantillon
avait été étudié a un autre moment ?

Etape 7: Evaluer les FS selon une pensée critique.
Phase 4 : Traiter le client.

Etape 8 : Présenter les FS a la prise en charge du client.
Phase 5 : Evaluer sa propre performance.

Etape 9 : Présenter les FS acquis durant le processus clinique aux pairs et aux
étudiants.

Plusieurs publications ont évalué le processus de la pratique clinique fondée sur les
FS. Chacune rapporte I'importance accordée a la recension d’écrits scientifiques. Cette
derniére devrait d’abord étre axée sur les écrits cliniques, i.e. médical, réadaptation, thérapie,
etc., suivie d’'un commentaire secondaire incluant d’autres sources d’information pertinente
a la question dont les sciences fondamentales. Il est plus pertinent de considérer les sciences
fondamentales et appliquées comme un systéme en boucle durant lequel chaque domaine
améne une connaissance de base spécifique et utile (Figure 3). Cette interaction des
connaissances enrichie ’enseignement et le développement des professions cliniques

APPLIED

Figure 3. Un systéme en boucle d’interaction entre la recherche fondamentale et la
recherche clinique appliquée. Les questionnements et les réponses de I'une créent les
questionnements et les réponses de 'autre.




Comment éviter les piéges ?

Lorsqu’on considére tous les documents potentiellement pertinents a une recension,
nous pouvons nous exposer également a un processus difficilement réalisable: le
financement, la validité, la fiabilité et la sensibilité au changement. Par conséquent, le fait
d’analyser la contribution des écrits scientifiques a un probléme spécifique en science
fondamentale doit étre soigneusement intégré au processus d’établissement de la PFFS.

Recenser des écrits s’avere une tache ardue qui requiert beaucoup de temps. Afin de
réduire les pieges, nous devons apprendre a accroitre I'efficacité de la recherche. 1l est sans
doute important, a ce point, de rappeler les concepts de sensibilité versus ceux de spécificité
Ce dernier fait allusion a la proportion de documents recensés pertinents a la question. La
sensibilité, quant a elle, fait état de la proportion de tous les documents qu’une recherche a
permis de trouver et qui sont pertinents a la question

Qu’est-ce que cela signifie-t-il en pratique ? Si I’on effectue une recherche et que
nous obtenons un nombre important d’items, nous devons sans doute accroitre la spécificité
de notre recherche. Aussi, si nous obtenons un nombre réduit d'items, nous devons
probablement accroitre notre sensibilité

Meilleurs FS externes

Sacket et al., (1996) ont clairement indiqué que la PFFS signifie « intégrer I’expertise
clinique individuelle aux meilleurs des FS externes disponibles provenant d’une recension
systématique ». La définition de « meilleurs des FS externes disponibles » signifie
« recherche pertinente cliniquement, provenant souvent des sciences fondamentales... »,
mais plus spécialement de la recherche clinique centrée sur le client... ». Par conséquent, la
pertinence des sciences fondamentales pour la pratique en milieu clinique est appuyée
comme une part de la vaste quantité de FS favorisant une PFFS. Aussi, I’accessibilité et
I’intégration de cet élément d’information a la pratique en milieu clinique devraient étre
facilitée.
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UN PROGRAMME DE MAITRISE EN P;RGOTHERAPIE : UN MOYEN POUR
DEVELOPPER LA PRATIQUE FONDEE SUR LES FAITS SCIENTIFIQUES
Sandra Hobson, Héléne Polatajko, Janet Miller-Polgar et Joanne Cook

Résumé

1l est clair que les professionnels de la santé doivent se tenir au courant de la recherche en cours dans leur
spécialité. Cependant, le fait qu'une personne limite ses lectures 4 son domaine de pratique clinique aura
également pour effet de limiter sa connaissance de base. En effectuant une recension des écrits qui prend en
considération tous les documents potentiellement pertinents, le processus peut rapidement devenir encombrant
et coliteux. Ainsi, le fait d'intégrer la littérature des sciences fondamentales & nos faits scientifiques (FS),
devrait étre effectué de fagon judicieuse. Ce texte déerit un programme de formation en ergothérapie ainsi
qu'une série d'étapes A suivre lorsqu'on vise un modele fondé sur les FS pour la pratique. Des habiletés
spécifiques servant a orienter le clinicien lors de ce processus ardu sont également indiquées.

Introduction

Bien que depuis 30 ans il existe aux Etats-Unis des programmes de maitrise en
ergothérapie (Commission on Education, 1998); ce n’est qu'a |'automne 1999, qu’un
premier groupe d’ergothérapeutes graduera d’un programme de maitrise professionnelle au
Canada (Université Western Ontario). Cet écrit va faire une présentation succincte du
programme et de ses objectifs généraux de formation, présenter des méthodes pour favoriser
un processus de « recherche critique » par I'étudiant dans ses cours et décrire les différences
entre un programme de premier cycle et un programme de deuxiéme cycle.

Description générale du programme

Le cadre de référence pour le programme a I’Université Western Ontario se base sur
I’occupation humaine dans une perspective écologique (Curriculum 2000, 1997). Ce concept
provient de la croyance que I’étre humain est un étre occupationnel (Polatajko, 1992) et que
la performance occupationnelle est le résultat de [I’interaction entre la personne,
I’environnement et I'occupation (DNHW et CAOT, 1983). Le but du programme est de
former des ergothérapeutes qui démontrent une autonomie professionnelle et une pratique
fondée sur les faits scientifique (PFFS). Par conséquent, les cours se concentrent sur quatre
concepts inter-reliés : I'occupation, I’environnement, la personne, et la pratique. En plus de
I’attention accordée a un contenu professionnel, le programme met aussi ’accent sur quatre
processus retrouvés dans la pratique comme ceux de la communication, du
professionnalisme, du raisonnement clinique, et de la « recherche critique » (critical inquiry).
Ce dernier terme a été développé par I’Ecole d’ergothérapie de I'université Western Ontario
(Curriculum 2000, 1997).

Il y a trois différences majeures entre le programme de maitrise professionnelle et le
programme de baccalauréat en ergothérapie antérieurement offert a I’Universit¢ Western
Ontario. Une premiére différence se situe au niveau des critéres d’admission; une deuxieme
différence se situe au niveau d’un cours en particulier : le travail de recherche indépendante;
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et une troisiéme se situe au niveau de I’exigence de I’apprentissage des étudiants’ dans un
programme de deuxiéme cycle.

La premiére différence réside dans les critéeres d’admission. Bien que notre
programme de baccalauréat ait été un deuxieme baccalauréat, seul un diplome de trois ans
était requis pour I’admission des étudiants a la formation en ergothérapie. Dans les faits,
seulement un tiers des étudiants détenait un diplome de trois ans. Pour entrer dans le
programme de maitrise professionnelle il faut avoir compléter, comme premier critére
d’admission, un dipldme de quatre ans. Les cours obligatoires préalables exigés a
I’admission du programme de maitrise sont maintenant des cours associ€és aux sciences
biologiques et sociales qui incluent : la biologie humaine, la physiologie humaine, la
psychologie anormale, la sociologie ou I'anthropologie, le développement humain, et les
statistiques et les méthodes de recherche.

La deuxieme différence se situe au niveau du cours de travail de recherche
indépendante. Le programme de deuxiéme cycle nous a permis d’élargir le champ d’étude
dans cette activité de formation. Le cours sur les méthodes de recherche est plus exigeant
dans son contenu et I’évaluation de I’étudiant est plus exhaustive. Le projet final de
I’étudiant doit étre un travail individuel toujours associé a un conseiller académique mais a
travers lequel il doit faire preuve de curiosité scientifique. Les questions de recherche
doivent étre pertinentes a la pratique de I'ergothérapie. Elles peuvent étre de nature
qualitative ou quantitative. Les recherches doivent permettre d’examiner, d’évaluer, et
d’augmenter les connaissances scientifiques reliées aux fondements de la pratique.
L’étudiant doit rédiger une proposition de recherche et, si elle est jugée appropriee,
I’étudiant doit la présenter pour approbation déontologique. L’étudiant doit aussi analyser
des données, écrire une communication scientifique, et la présenter a une conférence
organisée par les étudiants. 1 peut toutefois faire une analyse secondaire de données ou une
méta-analyse.

La troisiéme différence se situe au niveau des intentions d’apprentissage des
étudiants qui cherchent surtout a développer des habiletés d’analyse, de synthése, et
d’évaluation (Bloom, Engelhart, Furst, Hill, et Krathwohl, 1956). Pour I'instant nous ne
pouvons compter que sur les rapports d’expérience de nos premiers étudiants qui decrivent
leurs perceptions comme un grand défi pour atteindre de tels objectifs. Ce niveau
d’apprentissage bien que complexe répond aux exigences de la pratique ergothérapique
(Fleming, 1991).

La « recherche critique » : Un moyen pour former des ergothérapeutes a la PFFS

De fagon générale, on constate un manque de fondements scientifiques en
ergothérapie (Gillette, 1991; Kielhofner, 1985; Loyd-Smith, 1997, Taylor, 1997).
Cependant, il ne faut pas étre paralysé par ce probléme. Les professeurs expliquent aux
étudiants qu’il existe différents niveaux de faits scientifiques. Le monde scientifique met
I’accent sur les études quantitatives et les essais cliniques randomisés. Toutefois, en
ergothérapie, puisque I’on considére I'individualité de chaque client et I'unicité de ses

* Le masculin sera utilisé pour alléger le texte




expériences, les études qualitatives sont aussi importantes et acceptées (Swedlove et Brown,
1997). En I'absence d’études qualitatives et quantitatives, on doit alors évaluer les faits
scientifiques, les opinions d’ergothérapeutes émérites, et la cohérence théorétique d’un
traitement.

Le processus relié a la « recherche critique » se rapproche beaucoup des principes de
la pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS). Ce processus implique une réflexion
critique qui permet de trouver, d’évaluer et d'utiliser de fagon efficace I'information
provenant d'une variété de sources, i.e. les écrits scientifiques et professionnels, les
catalogues d’aides techniques ou autres index ainsi que les experts et les autres
professionnels. La « recherche critique » est congruente et essentielle dans un programme
d’études de deuxieme cycle. Bien que, a I’Université Western Ontario, les trois autres
processus (soit la communication, le professionnalisme et le raisonnement clinique) sont
engagés dans le contenu de tous les cours, seule « la recherche critique » sera présentée.

Les cours sont une excellente occasion pour favoriser la « recherche critique ». Par
exemple, lorsqu’un étudiant énonce un fait ou une opinion, le professeur lui demandera de
prouver ou de supporter son argument. Malheureusement pour I'amour-propre du
professeur, une réponse telle « un professeur ou un thérapeute m’a dit » ne suffit pas a
’argumentation du choix de la réponse. Il lui sera demandé d’expliquer I'information
trouvée, et de décrire la fagon dont il a vérifié cette information. L’objectif principal de cette
démarche est de former des étudiants sceptiques, c’est-a-dire de former des professionnels
futurs qui n’acceptent rien sans questionnement.

L’évaluation des savoirs de |'étudiant est un autre domaine dans lequel la « recherche
critique » peut étre incorporée. Ainsi, pour chaque travail remis par I’étudiant et/ou pour
chaque présentation faite en classe, le professeur attribue des notes reliées a la « recherche
critique ». Les critéres sont par exemple : la profondeur et I’étendue des recherches, la
crédibilité des sources, la fagon dont I'étudiant soutient ses arguments et en évalue leur
force.

Au niveau des méthodes d’enseignement/apprentissage, le programme en a
développé une nouvelle qui permet de mettre I’accent particuliérement sur la « recherche
critique ». Cette méthode constitue un mélange de techniques bien acceptées par les
éducateurs de diverses professions, soit 'apprentissage par probléme et I'étude de cas
(Bruhn, 1997; Erskin, Leenders, et Maufette-Leenders, 1981; Royeen et Salvatore, 1997).
L’apprentissage par probléme a pour but d’enseigner les habiletés nécessaires pour trouver
I’information et penser d’une maniére divergente (Brandon et Majumadar, 1997). L’étude
de cas, par ailleurs, a pour but d’enseigner I’habitude de prendre des décisions et de penser
d’une maniére convergente (Erskine et al., 1981). Nous croyons que les ergothérapeutes ont
besoin de toutes ces habiletés pour pratiquer. Ainsi, nous avons congu et utilisons une
méthode combinant ’apprentissage par probléme et I’étude de cas que nous appelons la
méthode divergente d’étude de cas.

Dans le cadre de cette méthode nous utilisons des cas cliniques réels. L étudiant lit le
cas choisi par un professeur dans un cours donné et s’interroge sur la nature du probléme,




ainsi que sur son besoin d’apprentissage pour comprendre et résoudre le probléeme. Apres
avoir rassemblé I'information necessaire, il doit identifier trois solutions possibles, choisir
celle qu’il considére comme la meilleure, et chercher a clairement justifier son choix. Cette
démarche engage les étudiants a trois niveaux de partage d’idées : a un niveau individuel, a
un niveau de petit groupe d’étude, et a un niveau du groupe classe. Au cours de cette
démarche d’apprentissage, la pensée de I’étudiant évolue de fagon marquée car a chaque
niveau de partage d’idées il doit faire une réflexion critique sur ses choix personnels, les
confronter a un petit groupe d’étude pour les affiner et enfin présenter a la classe ses choix
définitifs.

Cette méthode d’apprentissage/enseignement favorise un processus itératif et
divergent d’étude de cas et offre aux étudiants I’occasion de raffiner leurs habiletés de
réflexion critique et de raisonnement clinique en comparant leurs informations et leurs idées
a celles de leurs collégues. En plus de permettre d’identifier les divergences d’opinions ou
les desaccords entre les diverses sources d’information, cette méthode permet de discuter de
la crédibilité des arguments fondés sur des évidences scientifiques

Les différences entre le programme de premier cycle et
un programme de deuxiéme cycle comme diplome professionnel

Les différents groupes engagés dans un volet ou un autre de la profession présentent
des opinions multiples sur les différences entre les programmes de baccalauréat et de
maitrise. Ainsi, par exemple, les ordres professionnels qui réglementent la pratique de
I’ergothérapie considérent les programmes de baccalauréat et les programmes de maitrise
comparables. Chaque programme offre un diplome professionnel qui permet aux diplomes
de se présenter a I’examen national et de porter le titre d’ergothérapeute. Les universités qui
offrent les programmes maitrise croient plutdt que ces deux niveaux sont différents dans
leurs exigences d’étude. Quant aux futurs employeurs, il n’est encore possible de connaitre
leurs opinions sur cette question puisque les premiers diplomés ne seront engagés sur le
marché du travail qu’a I"hiver 2000

A I'Université Western Ontario, nous croyons que l'introduction d’un programme
maitrise est trés importante. Nous considérons que ce changement est une validation de la
discipline d’ergothérapie. Premiérement, sur le plan d’une validation académique,
I’ergothérapie est maintenant acceptée comme une discipline ayant un fondement
scientifique et théorique. Deuxiémement, sur le plan d’une validation professionnel, il existe
une reconnaissance de la complexité et du niveau d’expertise nécessaire pour la pratique
professionnelle de I'ergothérapie. Il y a maintenant une assurance que les ergothérapeutes
s'appuient sur des études avancées pour apprendre les habiletés requises pour la pratique.
Troisiémement, sur un plan de reconnaissance professionnelle, ce programme nous place sur
un pied d’égalité face a nos collégues des autres professions de la santé. Nous sommes
maintenant au méme niveau de formation que les travailleurs sociaux, les audiologistes et les
orthophonistes. De plus, dés I’année 2002, les programmes de physiothérapie au Canada
devront étre des programmes de deuxiéme cycle s’ils désirent demeurer accrédités par le
systéme américain. Par conséquent, ils devront faire la transition & un programme de
deuxiéme cycle ou mettre sur pied un systéme d’accréditation canadien (J. Kramer, Director,




School of Physical Therapy, The University of Western Ontario, communication
personnelle, le 9 juin 1999). En plus, nous sommes en accord avec |’association américaine
des ergothérapeutes qui a décidé de recommander une formation de deuxiéme cycle comme
programmes d’études apres I’année 2003 (Steib, 1999).

Conclusion

A I’Université Western Ontario, nous croyons que le changement vers un programme
d’études de deuxiéme cycle refléte la maturité de la profession d’ergothérapie. Le
programme d’études pour le diplome de maitrise professionnelle en ergothérapie de
I’Université Western Ontario s’appuie sur une « recherche critique » des étudiants, et
développe chez eux des habiletés et des habitudes de « recherche critique ». Nous espérons
et nous croyons, que ce programme de maitrise professionnelle en ergothérapie formera des
ergothérapeutes qui seront préts et capables de mettre en application et d’accroitre la
pratique fondée sur les faits scientifique.
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Synthése des réflexions et des questionnements
rapportés par les participants du colloque

Perspective du client
Un partenariat

Afin de faciliter la PFFS, un partenariat est souhaité entre les associations professionnelles,
les clients informés, les cliniciens et les chercheurs. Un partenariat est également désiré
entre la famille (les aidants naturels) et I'équipe multidisciplinaire.

Pour exercer selon une PFFS il faudrait a la fois identifier les faits scientifiques (FS) publiés
et les besoins propres des clients. Il faudrait également établir un climat de confiance entre
clients et cliniciens en tenant compte des obstacles suivants :

la présence de compressions budgétaires
la qualité des soins menacée

le manque de ressources disponibles

la diminution de la durée de séjour moyen

Perspective du clinicien

Le praticien est un facilitateur du processus de PFFS

Le clinicien agit comme un facilitateur, il joue un role clé dans la communication de
I’information pertinente au client. La PFFS devrait étre adaptée aux besoins des cliniciens
plutdt qu’aux besoins des administrateurs

Il existe des obstacles a la PFFS tels le temps considérable consacré a I'intégration des
changements provoqués par la recherche dans la clinique. Une solution entre les clients, les
cliniciens, les chercheurs et les éducateurs réside dans le travail commun et dans la
collaboration pour réaliser I’intégration de I'utilisation des FS dans la clinique.

Les participants du Colloque proposent les suggestions suivantes :

La libération de temps clinique pour faire de la recherche et pour réviser les écrits
scientifiques ou répertoires spécialisés telle la collaboration Cochrane.

La responsabilité partagée entre les clients, les cliniciens, les chercheurs et les éducateurs
pour trouver les FS.

La formation de cliniciens pour une lecture critique des FS en vue de meilleurs
couts/bénéfices.

La responsabilisation du client face a sa thérapie suite a la présentation des FS
disponibles

L’ajustement ou le transfert des FS aux besoins des clients.

L’introduction de certaines thérapies, telles I’acupuncture, qui demeurent jusqu’a ce jour
non fondées sur des FS, devrait étre adoptée avec I'accord décisionnel du client. Cette
suggestion souléve toutefois des questions éthiques

L’assurance du maintien des soins de réadaptation dans le systéme de la santé se fera par
la volonté des cliniciens de se tenir a jour.



Perspective du chercheur
Est-il un constructeur de recettes ?

Afin d’appuyer la PFFS, il y a nécessité d’effectuer de la recherche autant de type qualitatif
que quantitatif La présence de I'équipe multidisciplinaire dans la recherche génére des
connaissances plus complétes et plus adaptées a la clinique.

Questionnement des participants :
La recherche de stratégies de transfert de FS en clinique peut s’avérer simple ou complexe.
Attendons-nous des recettes de la part des chercheurs ?

L’utilisation de la technologie.
Le manque de temps chez les cliniciens constitue cependant un obstacle majeur 4 ’adoption
de stratégies de transfert de FS en clinique.

Perspective de I’éducateur

La formation universitaire est une plaque tournante pour la formation a la PFFS
L’interdisciplinarité constitue un élément clé dans la recherche d’une PFFS. A titre
d’exemple, les sciences pures, pergues par certains comme non utiles, contribuent a la
PFFS

Les participants du Colloque se questionnent sur le niveau de scolarité optimal favorisant
I’intégration de la PFFS chez les futurs cliniciens. Le baccalauréat est-il désormais
insuffisant ? La maitrise professionnelle est-elle la solution a envisager et celle viable pour
la formation des futurs cliniciens en réadaptation ? La maitrise en recherche attire-t-elle les
spécialistes du domaine de la réadaptation ? N’est-ce pas plutot pour une maitrise de
recherche que I’on sensibilise I’étudiant a la PFSS ?

Les educateurs relévent que les cliniciens n’ont pas besoin de mener eux-mémes les essais
cliniques pour utiliser les résultats de recherche dans leur pratique quotidienne.

Les participants du Colloque rapportent également que

M Les cliniciens devraient étre capables de consulter les €crits scientifiques et d’aller aux
conférences scientifiques s’ils veulent devenir des acteurs en recherche et enrichir leur
formation

Un partenariat entre les cliniciens et les chercheurs devrait étre favorisé.

Les étudiants en réadaptation devraient viser une formation interdisciplinaire

Un continuum entre les FS et les faits non scientifiques existe a I’heure actuelle.

Des « mentors » sont recherchés auprés des cliniciens et des chercheurs.

La PFFS doit étre valorisée lors de la formation des futurs cliniciens. 1l s’agit également
d’une perspective que I’on doit développer durant la formation professionnelle continue.

La perspective du payeur et celle de I'administrateur devra étre abordée dans un prochain
Colloque traitant de la PFES




Conclusion

Les actes de ce colloque présentent ce qui se veut étre simplement une convergence
de pensée de quatre perspectives des acteurs oeuvrant dans les sciences de la réadaptation.

La richesse des réflexions partagées par les personnes engagées dans des domaines
professionnels complémentaires soient : les clients, les consommateurs de services, les
organisations professionnelles nationales, les cliniciens, les chercheurs et les éducateurs, fait
ressortir le partenariat entre chacun comme une dimension essentielle a ’assurance d’une
qualité des soins en réadaptation
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« La pratique fondée sur les faits scientifiques (PFFS) dans le
domaine de la réadaptation », tel est le titre d'un colloque tenu
dans le cadre du 67¢ Congrés de 1'Acfas en mai 1999 ou des
clients, des cliniciens, des chercheurs et des éducateurs ont pris
la parole.

Deux personnes ayant vécu une période de réadaptation ont pré-
senté la perspective du client.

Des cliniciens et des représentants de 1'Association canadienne
d'ergothérapie et de I'Association canadienne de physiothérapie,
se sont penchés sur I'importance d'une PFFS pour les
professionnels de la réadaptation, sur les obstacles a son
implantation et sur le role des associations dans le processus de
changement. La création d'un protocole de traitement de
I'arthrite rhumatoide est un des exemples d'intégration d'un
projet de recherche de type PFES dans le milieu clinique.

Des chercheurs ont discuté des obstacles a la PFFS dans une
perspective multidisciplinaire. Outre la présentation d'un outil
de recherche utile, la Collaboration Cochrane, un exemple de
recherche clinique concernant des enfants traités en audiologie a
apporté un nouvel éclairage pour une meilleure PFFS.

Des éducateurs ont commenté l'intégration de la PFFS dans un
programme de formation en ergothérapie. Ils ont décrit une
formation en ergothérapie au deuxiéme cycle et se sont
intéressés a la contribution de la science fondamentale a la
formation des professionnels en réadaptation.
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