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Abrégé 

Introduction : Les personnes âgées originaires de l’Asie de l’Est (PAAE) font partie intégrante de 

la population québécoise sujette à utiliser des services de réadaptation. Toutefois, elles peuvent 

avoir des difficultés à en bénéficier, notamment en raison des écarts culturels et sociétaux entre 

leur pays d’origine et d’accueil, ce qui pourrait les désavantager par rapport à la population 

générale. 

Objectif : Comprendre les expériences d’utilisation des services de réadaptation chez les PAAE, 

du point de vue des professionnelles et professionnels de la réadaptation et des personnes 

proches aidantes.  

Méthodologie : Une recherche qualitative descriptive a été menée. Neuf cliniciennes (huit 

ergothérapeutes et une physiothérapeute) et trois personnes proches aidantes ont participé au 

projet. Les données ont été collectées via quatre groupes de discussion focalisée et une analyse 

thématique a été effectuée.   

Résultats : Selon les cliniciennes et les personnes prochaines aidantes, les expériences 

d’utilisation des services de réadaptation chez les PAAE sont influencées par quatre facteurs : 1) 

les défis de la communication relatifs à la barrière linguistique et la réticence des PAAE à exprimer 

leurs besoins ; 2) la forte implication de la famille afin de soutenir la récupération et d’assurer le 

maintien à domicile ; 3) les croyances et perceptions en santé reliées à la définition de 

l’autonomie et aux décisions de santé ; et 4) les défis dans l’alliance thérapeutique.   

Conclusion : Ces facteurs sont à considérer tant au niveau de l’évaluation que de l’intervention 

en réadaptation auprès des PAAE. Ils peuvent constituer de pistes d’amélioration afin que les 

services rendus soient mieux adaptés à leurs besoins tout en tenant compte de leurs réalités 

culturelles. 

Mots clés : Utilisation des services, réadaptation, personnes âgées, immigrantes et immigrants, 

Asie de l’Est  
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Abstract 

Introduction: East Asian origin older adults (EAOA) form an important part of the population in 

Quebec who are likely to use rehabilitation services. However, they may face difficulties in 

benefiting from these services, partly due to cultural and societal differences between their 

countries of origin and their host countries, which could disadvantage them compared to the 

general population. 

Objective: To understand EAOAs’ experiences in using rehabilitation services from the 

perspective of rehabilitation professionals and caregivers.  

Methodology: A descriptive qualitative research study was conducted. Nine clinicians (eight 

occupational therapists and one physical therapist) and three caregivers participated in the 

project. Data were collected through four focus groups and a thematic analysis was conducted. 

Results: According to the rehabilitation professionals and caregivers of this study, EAOAs' 

experiences of rehabilitation services utilization are shaped by four factors: 1) communication 

challenges related to language barriers and EAOAs' reluctance to express their needs; 2) the 

strong involvement of family in supporting the recovery and in ensuring that elderly people to 

remain at home; 3) health beliefs and perceptions regarding the definition of autonomy and 

health-related decisions; and 4) challenges in the therapeutic alliance. 

Conclusion: These factors should be taken into consideration in rehabilitation care with EAOA 

both in terms of assessment and intervention. They may constitute avenues for improvement to 

better adapt the services provided to the needs of these individuals while also considering their 

cultural realities. 

Keywords: Services utilization, rehabilitation, older adults, immigrants, East Asia 
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Chapitre 1 — Introduction 

Le terme « immigrant » fait référence aux personnes qui ont obtenu le droit de résider au Canada 

en permanence, ce qui inclut les personnes avec la résidence permanente ou la citoyenneté 

canadienne (Statistique Canada, 2021). Les personnes immigrantes occupent une proportion 

importante de la population canadienne, pour atteindre en 2021 un pourcentage record de 23 % 

de la population au pays (Statistique Canada, 2022a). L’Asie est actuellement la principale 

provenance des personnes immigrantes, en formant 62 % des personnes admises entre 2016 et 

2021 (Statistique Canada, 2022a).   

 

La présente étude s’intéresse spécifiquement aux personnes âgées de 65 ans et plus, étant 

originaires de l’Asie de l’Est et vivant dans la communauté (PAAE). Selon l’United Nations Statistics 

Division (2022), l’Asie de l’Est regroupe le Japon, la Corée du Sud, la République de la Corée, la 

Mongolie ainsi que la Chine et ses régions administratives telles que Macau et Hong Kong. Les 

personnes immigrantes originaires de cette partie du monde, arrivant au Canada directement ou 

après avoir vécu dans d’autres pays, représentent 27 % des personnes immigrantes asiatiques au 

Canada (Statistique Canada, 2022b) et leur taux d’installation au Québec augmente 

continuellement dans les deux dernières décennies (Ministère de l’Immigration, de la 

Francisation et de l’Intégration, 2021; Statistique Canada, 2022b). En raison de la présence 

importante et croissante des personnes immigrantes originaires de l’Asie de l’Est, les PAAE font 

partie intégrante de la population québécoise sujette à bénéficier des services de réadaptation.  

 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) (2021) définit la réadaptation comme une discipline 

qui « aide une personne à être aussi indépendante que possible dans les activités quotidiennes » 

dans le but de lui permettre d'assurer ses rôles et activités au sein de son environnement 

immédiat. Selon le Modèle de développement humain — Processus de production du handicap 

(MDH-PPH2) (Fougeyrollas, 2010), une interaction dynamique entre les facteurs personnels et les 

facteurs environnementaux engendre, ou pas, des situations de handicap et détermine sur un 

continuum le niveau de participation sociale d’une personne, à savoir sa capacité à réaliser ses 

habitudes de vie. Plus précisément, les facteurs personnels désignent les caractéristiques de la 
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personne telles que ses facteurs identitaires (ex. son identité socioculturelle, sexe, genre, âge, 

etc.), ses systèmes organiques ainsi que ses aptitudes. Les facteurs environnementaux incluent 

les particularités des environnements dans lesquels évoluent la personne et ce, à l’échelle 

personnelle, communautaire et sociétale (ex. caractéristiques du système sociosanitaire, 

infrastructures publiques, organisations communautaires, etc.) (Fougeyrollas, 2010). Puis, les 

habitudes de vie réfèrent aux activités courantes et aux rôles sociaux de la personne.  

 

Divers professionnelles et professionnels de la santé assurent les services de réadaptation dont 

les ergothérapeutes et les physiothérapeutes (OMS, 2021). Au Québec, la réadaptation est 

implantée dans divers milieux de soins, tels que dans les centres hospitaliers, les centres 

spécialisés en réadaptation et les centres locaux de services communautaires (CLSC) qui 

comprennent les services de soutien à domicile. Avec les personnes âgées, la réadaptation utilise 

des modalités permettant de récupérer ou maintenir les capacités fonctionnelles, ou de 

compenser des difficultés (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2022). Malgré l’éventail 

des services offerts, des obstacles à l’utilisation des services de réadaptation ont été documentés 

auprès de diverses populations de personnes âgées (DeForge et al., 2008; Luo, 2018).  

 

Des études antérieures ont révélé que les aînées et aînés originaires de l’Asie de l’Est rencontrent 

des obstacles à utiliser les services de santé occidentaux (Kozuki et Kennedy, 2004; Kwan et al., 

2016). Parmi les plus fréquents se trouvent la méconnaissance des services disponibles, les 

différences linguistiques et culturelles, l’absence d’assurance médicale ainsi que les difficultés à 

organiser le transport. Ces obstacles ont été observés dans le domaine de la santé en général et 

ils peuvent aussi se manifester en réadaptation.  

 

Quelques études spécifiques au domaine de la réadaptation et aux personnes immigrantes de 

l’Asie de l’Est révèlent chez cette population une faible utilisation des services (Chen et al., 2004), 

des défis d’accès aux services ainsi que de l’insatisfaction ressentie en lien avec la qualité et la 

compatibilité des services avec leurs besoins (Yeung et al., 2016). Ces études portent sur une 

population adulte et non âgée, mais les résultats pourraient s’avérer applicables aux PAAE.  
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De plus, des écrits suggèrent certains facteurs pouvant affecter les expériences d’utilisation des 

services de réadaptation chez cette population. Tout d’abord, les PAAE sont généralement peu 

ou pas familières avec ces services puisque l’intégration des disciplines de la réadaptation, qui 

sont originellement fondées en Occident, est relativement récente dans plusieurs pays de l’Asie 

de l’Est, par exemple dans les années 2010 en Chine (Scheidegger et al., 2021; Zhu et al., 2019). 

La méconnaissance des services avant l’immigration pourrait donc créer un défi d’accès et 

d’utilisation après l’immigration. D’autre part, les objectifs poursuivis en réadaptation peuvent 

être incohérents avec des aspects de la culture d’origine des PAAE. Par exemple, la culture 

asiatique valorise l’implication de la famille dans le processus de soins, sous forme d’aide, ce qui 

peut aller à l’encontre de la notion d’autonomie qui est centrale en réadaptation occidentale 

(Chen et al., 2004). Cet écart a été observé lors de l’instauration de programmes de réadaptation 

en Asie de l’Est. Par exemple, certaines approches ont dû être adaptées et combinées aux 

approches orientales (Iwama, 2003) afin d’assurer la cohérence clinique avec la réalité locale 

telles que la nécessité de considérer l’interdépendance entre les individus dans la réadaptation à 

base communautaire (Chung et al., 2011) et le respect des croyances religieuses lorsque celles-ci 

influencent les choix des personnes dans leurs soins de santé (Scheidegger et al., 2021). 

 

En somme, les PAAE font partie intégrante de la population québécoise sujette à bénéficier des 

services de réadaptation au Québec. Divers facteurs peuvent toutefois nuire à leurs expériences 

d’utilisation de ces services, ce qui pourrait les désavantager par rapport à la population générale. 

L’objectif de cette étude est de comprendre les expériences d’utilisation des services de 

réadaptation chez les PAAE vivant dans la communauté au Québec.  

 

Il est important de préciser que le projet a été modifié en cours de réalisation afin de l’adapter à 

la situation sanitaire liée à la pandémie COVID-19. La participation des PAAE était initialement 

prévue via des entrevues individuelles dans diverses langues asiatiques afin de documenter leurs 

points de vue en complémentarité avec ceux des personnes proches aidantes et des 

professionnelles et professionnels de la réadaptation. Cependant, les consignes sanitaires 

encadrant la recherche auprès des personnes âgées ont empêché le recrutement des PAAE. Il est 
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donc important de préciser que le projet réalisé ne vise pas à explorer les expériences des 

personnes proches aidantes ni celles des professionnelles et professionnels de la réadaptation, 

mais plutôt leur compréhension des expériences en réadaptation des PAAE qui n’ont pas pu être 

incluses dans cette étude. Cette méthode de collecte des données auprès des personnes tierces 

est déjà utilisée par d’autres auteurs et a permis d’explorer les besoins en matière de santé selon 

les perceptions des personnes proches aidantes et des professionnelles et professionnels de 

réadaptation et ce, avec ou sans la participation des personnes âgées (Kim et al., 2021; Palmers 

et al., 2022).  
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Chapitre 2 — Recension des écrits sur les expériences de soins 

dans les systèmes de santé occidentaux  

Considérant l’absence des études dans le domaine de la réadaptation spécifiquement concernant 

les expériences des aînées et aînés originaires de l’Asie de l’Est, une recension des écrits a été 

réalisée au préalable pour explorer leurs expériences dans les systèmes de santé occidentaux de 

façon plus générale. Cette section constitue un condensé d’un examen de la portée qui a 

initialement été réalisé pour explorer les comportements de santé des PAAE.  

 

Pour ce faire, les bases de données scientifiques Medline, Embase et CINAHL ont été consultées 

avec les concepts clés suivants: Asie de l’Est, immigrants et comportements de santé. Une 

recherche manuelle a également été effectuée dans les références des articles retenus ainsi que 

sur Google Scholar et OpenGrey avec les mêmes concepts clés. Les articles retenus sont ceux 

publiés après 2000 et abordant les comportements de santé qui sont adoptés par les personnes 

âgées de 65 ans et plus originaires de l’Asie de l’Est dans des pays occidentaux dont le système 

de santé peut être qualifié d’être similaire avec celui de Canada. 

 

Cet examen de la portée consistait en la première étape du projet servant de support à la 

deuxième étape du projet qui est l’étude qualitative descriptive. Toutefois, considérant 

l’exclusion des PAAE, seulement une partie du contenu de l’examen de la portée a été rapportée 

dans ce projet de recherche afin d’assurer la cohérence avec la collecte de données auprès des 

personnes proches aidantes ainsi qu’auprès des professionnelles et professionnels de la 

réadaptation. Trois principaux aspects des expériences des aînées et aînés originaires de l’Asie de 

l’Est dans le système de santé ont été examinés : une utilisation combinée de la médecine 

traditionnelle et de la médecine occidentale, une sous-utilisation de certains services de santé et 

la préconisation de l’aide de l’entourage.  

 

Tout d’abord, suivant leurs croyances et perceptions, les aînées et aînés originaires de l’Asie de 

l’Est ont des approches et comportements qui leur sont spécifiques pour faire face aux problèmes 
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de santé. Ils ou elles ont recours à deux systèmes de santé, soit la médecine occidentale et la 

médecine traditionnelle de leur pays d’origine telle que chinoise (Chappell et Lai, 1998; Lai et al., 

2007) ou coréenne (Kim et al., 2002). Selon ces auteurs, la décision de recourir à l’utilisation de la 

médecine occidentale ou traditionnelle, par les PAAE, dépend de leur perception de la nature du 

problème de santé et leur perception du mécanisme d’action souhaitable. Par exemple, selon les 

résultats de l’examen de la portée, les PAAE ont recours à la médecine traditionnelle pour 

maintenir l’harmonie, le bien-être physiologique et psychosocial (Rochelle et Marks, 2010; 

Washington et Wang-Letzkus, 2009) alors que la médecine occidentale serait utilisée pour une 

action plus rapide (Jang, 2016; Kim et al., 2002; Rochelle et Marks, 2010). Cette combinaison des 

deux approches peut mener à une faible adhérence aux médicaments prescrits, un phénomène 

souvent documenté chez ces aînées et aînés (Hsu et al., 2010). De plus, tout dépendant de leurs 

croyances et perceptions, ils ou elles peuvent accorder moins d’importance à certains problèmes 

de santé tels que la douleur, en les normalisant dans le processus du vieillissement (Dickson et 

Kim, 2003; Kawi et al., 2019).  

 

Ensuite, des études ont révélé que cette population sous-utilise certains services de santé, dont 

les principaux sont les services d’examens réguliers de suivi (Aroian et al., 2005; Lai, 2004), de 

santé mentale (Lai, 2004; Lee et al., 2014) ainsi que les services dans la communauté (Tsai et 

Lopez, 1998). Par exemple, pour les services de santé mentale, la population cible ne les utilise 

peu ou pas, et ce même en présence de symptômes importants (Lee et al., 2014). Cette sous-

utilisation s’explique notamment par leur niveau limité de maîtrise des langues officielles, la 

méconnaissance des services (Jang, 2016; Lee et al., 2014; Pang et al., 2003), la stigmatisation 

envers les diagnostics en santé mentale au sein de la communauté (Chao et al., 2020; Rochelle et 

Marks, 2010) ainsi qu’une grande valeur d’interdépendance sociale qui parvient à combler les 

difficultés (Lee et al., 2014).  

 

Finalement, les aînées et aînés immigrants de l’Asie de l’Est préconisent l’aide de leur entourage 

dans le processus de soins de santé (Chao et al., 2020; King et al., 2007; Pang et al., 2003; Tieu et 

Konnert, 2014; Yap et al., 2018). Cette population sollicite l’aide de la famille notamment pour le 
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transport (Pang et al., 2003), la traduction pour les services de santé (Pang et al., 2003; Yap et al., 

2018), l’aide dans les activités de la vie quotidienne, l’aide pour parcourir le système de santé 

ainsi que pour les assister à prendre des décisions médicales (Pang et al., 2003; Rochelle et Marks, 

2010). Le recours prédominant aux ressources de l’entourage peut interférer avec l’utilisation des 

services offerts par le système de santé (Tieu et Konnert, 2014). Par exemple, ces personnes âgées 

peuvent se présenter en clinique plutôt tardivement avec des besoins plus importants (Pang et 

al., 2003).  

 

À la lumière de cette revue de la littérature, il est possible de constater que les aînées et aînés 

originaires de l’Asie de l’Est présentent des approches de soins qui sont teintées de leur double 

bagage culturel et ont des expériences d’utilisation des services qui leur sont uniques. Ces 

constats documentés dans le domaine de la santé guideront l’exploration du sujet de ce projet 

de recherche, soit les expériences d’utilisation des services en réadaptation spécifiquement.  À 

ce jour, aucune étude ne s’est intéressée aux expériences d’utilisation des services de 

réadaptation chez les PAAE, une clientèle faisant partie intégrale de la population québécoise à 

bénéficier de ces services.  
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Chapitre 3 — Méthodologie 

Ce chapitre décrit la méthodologie de l’étude qualitative utilisée pour atteindre l’objectif de ce 

projet de recherche. Il englobe neuf sections : le devis, les participants de l’étude, 

l’échantillonnage et recrutement, la description de l’échantillon, l’approbation éthique, la 

collecte de données, les guides d’entrevue, l’analyse des données et le journal de bord. 

 

3.1 Devis 

Un devis qualitatif descriptif a été choisi. Le devis qualitatif permet de documenter en profondeur 

les expériences vécues, perceptions et intentions des individus, ce qui est cohérent avec le but de 

cette étude. De plus, le caractère descriptif est le plus approprié pour ce projet de recherche à 

visée exploratoire puisque le sujet des expériences d’utilisation des services de réadaptation chez 

les PAAE est encore peu étudié dans la littérature (Fortin et Gagnon, 2016).   

 

3.2 Participants de l’étude  

L’étude a été réalisée auprès de deux groupes d’acteurs impliqués dans la réadaptation des PAAE, 

soit les professionnelles et professionnels de la réadaptation et les personnes proches aidantes. 

Le premier groupe était composé d’ergothérapeutes et de physiothérapeutes. Trois critères 

d’admissibilité ont été appliqués lors du recrutement. Premièrement, les professionnelles et 

professionnels devaient avoir des expériences cliniques avec des PAAE au cours des cinq dernières 

années afin de pouvoir témoigner des réalités actuelles dans le système de santé. Deuxièmement, 

ils ou elles devaient offrir une prise en charge régulière auprès des PAAE. Troisièmement, les 

interventions devaient avoir eu lieu en milieu hospitalier, en centre de réadaptation intensive ou 

dans la communauté (centre de réadaptation externe et CLSC). Ces types de milieux cliniques ont 

été ciblés, car ils englobent l’ensemble du continuum de services en réadaptation. 

 

Pour le recrutement des personnes proches aidantes, trois critères d’admissibilité ont également 

été appliqués. Tout d’abord, la personne doit être impliquée de façon non rémunérée dans les 

soins des PAAE. Il pouvait s’agir des membres de la famille ou d'autres personnes faisant partie 
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de l’entourage immédiat (voisines et voisins, amies et amis, etc.). Cette décision de considérer 

l’environnement élargi des PAAE est basée sur le fait que le cercle familial tend à se rétrécir dans 

un contexte d’immigration, ce qui peut mener à la nécessité d’avoir recours à de l’aide d’autres 

membres de la communauté. Ensuite, les personnes proches aidantes devaient pouvoir se référer 

à des expériences vécues au cours des cinq dernières années. Finalement, elles devaient être en 

mesure de mener une conversation en français ou en anglais dans un souci d’optimiser les 

échanges dans les groupes de discussion.  

 

3.3 Échantillonnage et recrutement  

Une méthode d’échantillonnage par choix raisonné a été appliquée, qui permet de choisir des 

participantes et participants selon des critères d’admissibilité prédéterminés et de manière à 

éclairer l’objet visé dans l’étude (Fortin et Gagnon, 2016). Le recrutement s’est déroulé entre 

janvier et mars 2022. 

 

Concrètement, pour le recrutement des professionnelles et professionnels de la réadaptation, un 

message comportant une brève description du projet, les critères d’admissibilité et les 

coordonnées de l’étudiante-chercheuse a été diffusé via les communications officielles de l’Ordre 

des ergothérapeutes du Québec (courriel) et de l’Association québécoise de la physiothérapie 

(page web, infolettre mensuelle ainsi que Facebook et Instagram). Ce message de recrutement a 

également été publié sur la page Facebook Ergothérapie Québec qui est un regroupement 

professionnel des ergothérapeutes. L’annexe 1 présente le message de recrutement.  

 

Pour ce qui est du recrutement des personnes proches aidantes, des associations et organismes 

communautaires situés dans la grande région de Montréal et desservant des communautés 

originaires de l’Asie de l’Est ont été approchés, soit le Service à la famille chinoise du grand 

Montréal, l’Association Mongolia Canada-division Montréal, le Centre culturel canadien japonais 

de Montréal, l’Association culturelle tibétaine du Québec, la Mission Saints Martyrs Coréens ainsi 

que l’Association des jeunes professionnels asiatiques de la santé. Ces associations et organismes 

spécifiques ont été choisis à la suite des recherches sur internet et via des contacts de l’étudiante-
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chercheuse avec les membres des différentes communautés asiatiques. La collaboration avec ces 

organismes a permis l’établissement du lien de confiance, qui est recommandé dans le 

recrutement au projet en recherche interculturelle (Hwang et al., 2021; Rooney et al., 2011).  

 

La majorité de ces organismes ont été contactés par téléphone et par courriel à l’étape de la 

planification du projet afin d’obtenir la collaboration des responsables. Ces personnes ont diffusé 

le message de recrutement via courriel, médias sociaux ou au moyen de copies imprimées qui 

leur ont été remises en personne à leur demande. Le message visant le recrutement des 

personnes proches aidantes contient, lui aussi, une description brève du projet, les critères 

d’admissibilités ainsi que les coordonnées de l’étudiante-chercheuse. Le message a été préparé 

en français et en anglais et le choix de la version a été laissé à la personne responsable de 

l’organisme contacté. L’annexe 2 présente le message dans les deux langues.  

 

À la suite de la diffusion de ces messages, les critères d’admissibilité ont été vérifiés auprès des 

personnes qui ont exprimé leur intérêt à participer et leurs préoccupations et questions ont 

également été abordées. Ensuite, les participantes et participants admissibles ont reçu le 

formulaire d’information et de consentement (FIC) ainsi qu’un lien vers un questionnaire socio-

démographique conçu sur la plate-forme LimeSurvey. Ce questionnaire est autoadministré et vise 

à recueillir les caractéristiques des personnes participantes. Plus spécifiquement, le questionnaire 

des professionnelles et professionnels documente les caractéristiques de leur emploi en lien avec 

les PAAE telles que le milieu de travail, le nombre d’années d’expérience auprès de cette clientèle, 

sa prévalence clinique, etc. Celui des personnes proches aidantes documente brièvement leurs 

données descriptives et plus en détail la nature de leur lien avec la PAAE aidée. Les annexes 3 et 

4 présentent respectivement les questionnaires envoyés aux professionnelles et professionnels 

et aux personnes proches aidantes. Les annexes 5 et 6 présentent le FIC envoyé aux deux groupes.  
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3.4 Description de l’échantillon 

12 participantes et participants ont pris part à l’étude, soit neuf cliniciennes1 et trois personnes 

proches aidantes. Leurs caractéristiques sont présentées aux tableaux 1 et 2. Les personnes 

proches aidantes ont été impliquées auprès d’une PAAE en tant qu’enfant ou petit-enfant.  

 

Les trois PAAE habitaient à domicile avec la conjointe ou le conjoint, avec ou séparément des 

enfants adultes. Elles ont consulté en réadaptation pour des raisons de santé physique. Une 

personne âgée était originaire de Taiwan et les deux autres sont arrivées au Canada en 

provenance du Vietnam et s’identifiant comme étant d’origine chinoise. La durée depuis 

l’immigration au Canada des trois PAAE est de 41, 43 et 45 ans.  

Tableau 1 : Données descriptives des cliniciennes (n=9)  

Code 
Gr. 
Dis* 
 

Sexe Profession 
Milieu 
clinique 

Années 
d’expérience 
auprès des PAAE 

Fréquence 
d’implication 
auprès des PAAE 

Clinicienne 1 1 Femme Ergothérapeute Hôpital 3 à 4 ans Occasionnellement 

Clinicienne 2 1 Femme Ergothérapeute Hôpital 2 à 3 ans Occasionnellement 

Clinicienne 3 1 Femme Ergothérapeute CLSC 5 à 10 ans Occasionnellement 

Clinicienne 4 2 Femme Ergothérapeute CLSC 5 à 10 ans Régulièrement 

Clinicienne 5 2 Femme Ergothérapeute CLSC 5 à 10 ans Occasionnellement 

Clinicienne 6 2 Femme Ergothérapeute Hôpital 10 à 15 ans Occasionnellement 

Clinicienne 7 2 Femme Physiothérapeute Hôpital 3 à 4 ans Occasionnellement 

Clinicienne 8 3 Femme Ergothérapeute R. externe** 10 à 15 ans Occasionnellement 

Clinicienne 9 3 Femme Ergothérapeute CLSC 1 à 2 ans Occasionnellement 

         Gr.Dis* : Groupe de discussion auquel chaque participante et participant a pris part 
         R. externe** : Centre de réadaptation externe 

 

Tableau 2 : Données descriptives des personnes proches aidantes (n=3) 

Code Sexe Lien avec la PAAE 
Expériences d’accompagnement en réadaptation 
pour la personne aidée 

Proche aidant 1 Homme Fils 
Visites en réadaptation externe et  
prise de contact avec CLSC 

Proche aidante 2 Femme Petite-fille Visites à l’hôpital et prise de contact avec CLSC 

Proche aidante 3 Femme Petite-fille 
Visite en réadaptation externe et 
prise de contact avec CLSC 

                                                      
1 Dans ce mémoire, le terme « clinicienne » réfère aux ergothérapeutes et physiothérapeutes ayant participé à l’étude. Le 
terme « professionnelles et professionnels » désigne de façon générale les intervenantes et intervenants en réadaptation.  



23 

3.5 Approbation éthique 

Le projet a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche en sciences et en santé (CERSES) 

de l’Université de Montréal. L’annexe 7 présente le certificat d’approbation éthique.  

 

3.6 Collecte de données  

Les données principales ont été recueillies via des groupes de discussion focalisée. Cette méthode 

de collecte de données consiste en des entrevues de groupe dotées d’une plus grande flexibilité 

au niveau des thèmes de discussion. Elle est utile par sa capacité à pouvoir solliciter l’interaction 

entre les participantes et participants et obtenir des idées qui peuvent être difficiles de générer 

en entrevue individuelle (Fortin et Gagnon, 2016). Les groupes de discussion ont été menés en 

français par l’étudiante-chercheuse. Ils ont eu lieu virtuellement sur Zoom en mars et avril 2022 

et les séances ont été enregistrées. Chaque personne participante a pris part à un seul groupe de 

discussion dont la durée était d’une heure et demie à deux heures. Il y a eu trois groupes de 

discussion menés avec des cliniciennes, comportant respectivement trois, quatre et deux 

personnes. Leur répartition est présentée au tableau 1 ci-haut. Le groupe de proches aidants était 

composé de trois personnes. La saturation des codes et des thèmes a été obtenue à travers 

l’analyse des témoignages des quatre groupes, c’est-à-dire une récurrence des thèmes et 

catégories est observée (Saunders, 2017). 

 

3.7 Guides d’entrevue  

Deux guides d’entrevue distincts ont été utilisés pour les cliniciennes et les personnes proches 

aidantes. L’identification des thèmes de discussion a été basée sur les résultats de la recension 

des écrits sur les expériences de soins des personnes aînées de l’Asie de l’Est dans les systèmes 

de santé occidentaux, en les adaptant à l’utilisation des services en réadaptation.  

 

Le guide d’entrevue pour les cliniciennes contient quatre principaux thèmes et environ 10 pistes 

de questions pour susciter la réflexion des personnes participantes. Le premier thème consiste à 

documenter les faits ou constats que les cliniciennes considèrent comme étant uniques durant la 

prise en charge des PAAE en réadaptation. Considérant que les aînées et aînés originaires de l’Asie 
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de l’Est ont des expériences de santé qui leur sont propres, ce thème vise à ouvrir la discussion 

sur la particularité, les défis ainsi que la perception des approches adoptées par les PAAE dans 

l’utilisation des services de réadaptation. Le deuxième thème concerne la perception de la 

définition de l’autonomie chez les PAAE et vise à explorer le sens accordé à cette notion par cette 

population. L’identification de ce thème se justifie par deux raisons. D’un côté, l’examen de la 

portée suggère que les PAAE peuvent avoir des croyances et perceptions qui influencent leur 

définition de certaines conditions de santé. D’un autre côté, l’autonomie est centrale en 

réadaptation et il importe de comprendre sa signification pour la population cible. Le troisième 

thème aborde la perception de compatibilité entre les services disponibles et les réalités ainsi que 

les besoins des PAAE. Considérant que la littérature révèle une sous-utilisation des services de 

santé et la préconisation d’autres ressources telles que l’entourage, ce thème vise une 

exploration plus ciblée en réadaptation pour connaître les services qui sont pertinents pour les 

PAAE et ceux qui sont jugés moins pertinents. Le quatrième thème aborde la communication 

verbale et non verbale entre les PAAE et les professionnelles et professionnels de la réadaptation, 

sujet qui a été documenté comme un enjeu important dans le domaine de la santé. Le tableau 3 

présente les thèmes de discussion et les pistes de questions. L’annexe 8 présente le guide 

d’entrevue utilisé pour les groupes de cliniciennes. 

 

Le guide d’entrevue des personnes proches aidantes contient six thèmes de discussion et environ 

15 pistes de questions. Les deux premiers thèmes documentent la connaissance, les préférences 

et les expériences passées des PAAE en lien avec les services de réadaptation. Ces thèmes visent 

à valider le résultat de la recension des écrits qui stipule un manque de connaissances des services. 

Les troisième et quatrième thèmes abordent les habitudes de vie ainsi que l’importance que les 

PAAE leur accordent. En réadaptation, il est pertinent de comprendre les activités priorisées et 

choisies par les PAAE ainsi que leurs attitudes face à une diminution d’autonomie. Le cinquième 

thème explore la préférence des PAAE envers les ressources disponibles lors d’une diminution 

d’autonomie. Ce thème vise à analyser, chez les PAAE, l’utilisation des services en réadaptation 

en comparaison avec d’autres ressources disponibles considérant que la littérature rapporte une 

faible utilisation des services de santé. Finalement, le sixième thème documente l’influence de la 
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double identité culturelle dans le domaine de la réadaptation et a pour but notamment d’explorer 

l’influence des croyances et perceptions qui pourraient être propres aux PAAE. Le tableau 4 

présente les thèmes de discussion et les pistes de questions. L’annexe 9 présente le guide 

d’entrevue utilisé pour le groupe de personnes proches aidantes. 

 

 Tableau 3: Thèmes de discussion et questions pour les groupes de cliniciennes   

 

Tableau 4 : Thèmes de discussion et questions pour les personnes proches aidantes  

Thèmes de 
discussion 

Pistes de questions 

Connaissances et 
préférences des 
personnes âgées 
en lien avec les 
services de 
réadaptation 

 À quel point les PAAE sont familières avec les services de réadaptation?  

 Quels sont les services de réadaptation que les personnes âgées ont/auraient plus 
de facilité/difficulté à accepter ? 

 Parmi les services refusés par les personnes âgées (s’il y en a), est-ce que qu’il y en 
a certains que vous jugez pertinents qu’ils acceptent?   

Expériences en 
réadaptation      

 Comment décririez-vous leurs expériences en réadaptation?  

Thèmes de discussion Pistes de questions  

Faits uniques reliés à 
la prise en charge des 
PAAE      

 Quels sont les faits ou réalités considérés être uniques à cette population?   

 Quels sont les principaux défis et les approches à adopter spécifiquement?  

 Quelles sont les étapes de la prise en charge qui sont plus particulières (s’il y 
en a)?  
 

Perception de la 
définition de 
l’autonomie        

 En quoi la définition de l’autonomie ressemble ou diffère chez cette 
population en comparaison avec l’ensemble de la clientèle?  

 Parmi les AVQs-AVDs, est-ce que certaines activités sont plus valorisées ou 
plus importantes que d’autres?  

 Quelle est la perception du rôle ou de la place du proche aidant?  
 

Perception de 
compatibilité entre 
les services 
disponibles et les 
réalités et des besoins 
des PAAE   

 Est-ce qu’il y a des services de réadaptation qui sont peu utilisés par cette 
clientèle?  

 Est-ce qu’il y a des services sur lesquels il faut mettre plus d’effort car les 
PAAE en ont besoin? En revanche, est-ce qu’il y a des services qu’on pourrait 
moins explorer avec cette clientèle?  

Communication 

 Quelles sont les principales difficultés de communication verbale et non-
verbale avec cette clientèle?  

 Dans quelle mesure les interprètes (informels et professionnels) aident et/ou 
affectent-ils à la prise en charge?  
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 Quelle est la compatibilité entre les services offerts par l’équipe de réadaptation 
et les besoins et la réalité des personnes âgées?  
Est-ce qu’il y a d’autres aspects sur lesquels les intervenants doivent porter 
attention? (ex. dans les approches relationnelles, la communication)? 
 

Occupations des 
personnes âgées    

 Quelle est une journée typique de l’aîné lorsqu’il ou elle était relativement 
autonome (à l’intérieur de la maison et dehors dans la communauté)?  
 

Actions face à la 
diminution 
d’autonomie 

 Face à une diminution d’autonomie : quelles sont les actions et les décisions que 
les PAAE prennent?  

 Quelles sont les activités pour lesquelles les PAAE souhaitent rester autonome le 
plus longtemps possible? Quelles sont les activités que les personnes âgées 
abandonnent volontairement et accepterait l’aide?  
 

Demande d’aide    
 Quelles sources d’aide sont privilégiées d’emblée par les personnes âgées?  

 Quelles sont vos perceptions sur le sujet de fardeau en tant que proche aidant ? 
  

Influence de la 
double identité 
culturelle    

 À quel point vous trouvez que la personne âgée garde des aspects de leur culture 
d’origine dans leur façon de vivre et de penser?  

 Comment cela peut affecter leur prise en charge en réadaptation 

 Quels sont les approches ou moyens à favoriser/ à minimiser avec les aînés 
originaires de l’Asie de l’Est en considérant leur réalité culturelle ?   
 

 

3.8 Analyse des données  

Le contenu des enregistrements des quatre groupes de discussion a été transcrit manuellement 

afin d’obtenir les verbatims. L’entièreté des échanges a été annotée en incluant les détails tels 

que les interactions entre les personnes participantes, les hésitations, les interruptions ainsi que 

les tics de langage, pour obtenir le corpus. Toutefois, ces données n’ont pas fait l’objet d’analyse 

ultime considérant qu’elles ne comportent pas d’informations supplémentaires pouvant 

influencer les pistes de réflexion dans le contexte du projet (Paillé et Mucchielli, 2016). 

 

Par la suite, une analyse thématique a été effectuée. Cette méthode est souvent employée dans 

la recherche descriptive qualitative (Fortin et Gagnon, 2016). Elle permet d’identifier, d’analyser 

et de reporter les données de façon organisée (Braun et Clarke, 2006) et donc de faire la synthèse 

des thèmes (Paillé et Mucchielli, 2016). Une approche inductive a été adoptée, qui consiste à 

analyser les données en générant les codes et thèmes à la lecture du corpus (Braun et Clarke, 



27 

2006), mais l’utilisation des guides d’entrevue a pu influencer l’identification de certains codes et 

thèmes. 

 

Le logiciel d’analyse QSR NVivo 1.6.2, qui permet une flexibilité de manipulation des données a 

été utilisé pour le codage. Les étapes de l’analyse thématique ont été inspirées de celles 

proposées par Paillé et Mucchielli (2016) ainsi que Braun et Clarke (2006). Les données obtenues 

via les deux groupes de répondants, soit les professionnelles et professionnels de réadaptation 

et les personnes proches aidantes ont été analysées conjointement. L’analyse a été menée en 

consultation entre les membres de l’équipe de recherche et plusieurs moyens de vérification ont 

été employées pour assurer la crédibilité, la fiabilité ainsi que la confirmabilité des résultats 

(Fortin et Gagnon, 2016, p. 377). Ces moyens de vérification sont présentés dans un deuxième 

temps ci-après.  

 

Le codage a été réalisé en quatre étapes. À l’étape 1, plusieurs lectures attentives des verbatims 

ont été faites en notant manuellement les idées de codes potentiels (LDK). À l’étape 2, à l’aide du 

logiciel Nvivo, les verbatims ont été lus minutieusement phrase par phrase. Des codes ont été 

associés aux unités de sens en prenant soin de bien refléter le contenu et le sens des expériences 

partagées par les personnes participantes (LDK). Des consultations ont eu lieu en équipe de 

recherche à la suite de l’analyse du premier verbatim (LDK, JM et LD). Des améliorations ont été 

faites autant au niveau du codage que de la nomenclature des codes. À la suite de ces 

modifications, l’ensemble des quatre verbatims a été codé selon un processus itératif (LDK). À 

l’étape 3, lorsque la grille de codes a été obtenue pour les quatre groupes de discussion, un travail 

de thématisation a été effectué avec les codes (Paillé et Mucchielli, 2016) afin d’obtenir des 

thèmes et des catégories centraux qui permettront de tenir compte et de résumer les 

phénomènes en présence dans la masse de données (LDK). À l’étape 4, de multiples vérifications 

ont été menées afin d’assurer la cohérence et la clarté des thèmes et catégories ainsi que la 

représentativité des résultats (LDK, JM et LD). Les moments importants de vérification sont 

présentés ci-dessous.  
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La première vérification a eu lieu à la suite de l’analyse intégrale du corpus : la grille de codes a 

été validée en équipe de recherche au niveau de la nomenclature et de la crédibilité des codes, 

c’est-à-dire la concordance entre les expériences partagées et les codes identifiés (Fortin et 

Gagnon, 2016). Pour ce faire, 35 unités de sens codées ont été sélectionnées au hasard et ont été 

discutées en équipe de recherche. Ensuite, avant de débuter le travail de thématisation, un 

codage inverse a été effectué par l’étudiante-chercheuse sur l’ensemble du corpus, qui consiste 

à examiner les unités de sens associées à chaque code pour assurer leur cohérence avec le code 

correspondant (Van der Maren, 2016). Par la suite, deux périodes de contre-codage ont eu lieu 

en équipe de recherche où les mêmes extraits de verbatim ont été codés par les trois membres 

de l’équipe afin d’examiner l’accord interjuge. Le premier contre-codage a été fait avec 20 unités 

de sens par les trois membres de l’équipe de recherche de façon individuelle (LDK, JM et LD). Le 

taux d’accord interjuge pour les trois personnes était de 75 % au niveau des thèmes et de 85 % 

au niveau des catégories. Cette étape a permis de revoir la nomenclature ainsi que l’organisation 

des thèmes et catégories. Le deuxième contre-codage s’est fait oralement en groupe avec 5 unités 

de sens. Finalement, il y a eu un codage inverse sur l’ensemble des unités de sens par l’étudiante-

chercheuse pour assurer la bonne répartition des unités de sens en fonction des thèmes ainsi que 

la concordance entre les unités de sens et les thèmes et sous-thèmes obtenus. 

3.9 Journal de bord 

Il est à noter qu’un journal de bord a été utilisé pour consigner la démarche réflexive tout au long 

du projet. D’une part, il a permis d’organiser les étapes du projet de recherche tels que les dates 

de rencontre avec les participantes et participants. D’autre part, les réflexions sous-jacentes aux 

prises de décision y ont été notées. Par exemple, lors de l’analyse du corpus, le journal de bord a 

servi d’outil pour noter les premières idées et interprétations de données qui surviennent au fur 

et à mesure de l’analyse.  L’annexe 10 présente des extraits de ce journal de bord.  
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Chapitre 4 — Résultats 

L’analyse des données des groupes de discussion a permis de comprendre que, selon les 

participantes et participants de l’étude, les expériences d’utilisation des services de réadaptation 

chez les PAAE sont influencées par quatre facteurs, soit 1) les défis de la communication, 2) la 

forte implication de la famille, 3) les croyances et perceptions en santé, ainsi que 4) les défis dans 

l’alliance thérapeutique. Ces facteurs et leurs sous-composants sont décrits dans ce chapitre. Le 

tableau 3 les illustre à l’aide des verbatims.  

 

4.1 Défis de la communication  

La communication verbale et non verbale est l’un des facteurs qui influencent les expériences 

d’utilisation des services de réadaptation chez les PAAE. Les résultats mettent en évidence des 

enjeux relatifs à la prépondérance de la barrière linguistique et à la réticence des PAAE à exprimer 

leurs besoins. 

 

4.1.1 Prépondérance de la barrière linguistique  

Toutes les participantes et participants ont témoigné d’enjeux en lien avec la langue. L’expression 

« barrière linguistique » a été employée unanimement pour désigner la différence linguistique 

entre les PAAE et les professionnelles et professionnels de la réadaptation. La majorité des 

personnes proches aidantes et des cliniciennes avancent que la barrière linguistique constitue un 

obstacle prédominant lors de l’utilisation des services de réadaptation par cette population et 

engendre des impacts cliniques concrets. Diverses solutions sont mises en place afin d’y remédier, 

mais elles possèdent aussi leurs propres limites.   

 

4.1.1.1 Impacts cliniques créés par la barrière linguistique  

Les impacts cliniques découlant de la barrière linguistique sont de deux ordres. Premièrement, 

elle limite la profondeur et la qualité de l’interaction entre les PAAE et les professionnelles et 

professionnels de la réadaptation. Par exemple, les cliniciennes qui peuvent communiquer avec 

les PAAE dans leur langue maternelle mentionnent que certains besoins sont seulement décelés 

lorsqu’elles partagent la même langue que la personne aînée :  
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Si c’est quelqu’un qui ne parle pas vraiment leur langue, ils [PAAE] ne vont pas vraiment exprimer ce 
qu’ils veulent […] c’est sûr que moi je n’ai pas vraiment besoin d’interprète…, quand je suis rentrée 
comme une nouvelle intervenante dans un dossier, là, vu qu’ils savent que je parle chinois, ils 

commencent à vraiment me dire plus de choses2. (Clinicienne 9) 

 

Deuxièmement, la barrière linguistique rend la navigation du système de santé difficile, voire 

impossible pour les PAAE, ce qui diminue leurs opportunités de bénéficier des services disponibles. 

Par exemple, elles utilisent peu ou pas les services qui requièrent une planification récurrente 

telles que le transport adapté et les centres de jour, et ce malgré leur intérêt. Un autre 

témoignage de la même clinicienne reflète cette réalité : 

Je lui demande d’appeler une ressource pour réparer leur fauteuil roulant, par exemple. Mais ils ne 
pouvaient pas donc c’est toujours moi qui les aidais à appeler, donc même s’ils ont l’initiative, à cause 
de la barrière linguistique […] ils n’ont pas vraiment le moyenne de le faire… ils dépendent quand même 
des professionnels de CLSC pour faire certaines démarches. (Clinicienne 9)  

 

Certaines cliniciennes précisent que les PAAE ont accès à des interprètes au sein des services de 

réadaptation. Toutefois, la planification et l’accès à ces services représentent un défi en soi : 

Par exemple au SAT [Services d’aides techniques], quand ils vont faire réparer leur fauteuil roulant-là, 
ils auraient droit à un traducteur sur place parce qu’on a une banque d’interprète, donc qu’on peut 
réserver […], mais pas ce qui vient en amont-là. L’interprète va pas les aider à réserver un rendez-vous 
ou les accompagner dans le transport. (Clinicienne 8).  

 

Ainsi, la barrière linguistique engendre des difficultés cliniques et les opportunités de bénéficier 

des services offerts en réadaptation s’avèrent réduites chez les PAAE. Une recommandation 

émise par l’ensemble des groupes est de collaborer avec les organismes communautaires afin de 

combler ces manques et d’assurer un soutien culturellement adapté.  

 

 4.1.1.2 Solutions imparfaites aux barrières linguistiques  

Les personnes proches aidantes et les cliniciennes mentionnent les solutions mises en place pour 

limiter les impacts des barrières linguistiques. La gesticulation, les logiciels de traduction 

accessibles gratuitement et les pictogrammes répondent à des besoins communicationnels très 

simples et ont été mentionnés brièvement. La solution la plus préconisée et discutée de façon 

                                                      
2 Les verbatims ont été bonifiés au niveau de la langue afin d’optimiser la compréhension du message. Le contenu 
demeure inchangé. 
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plus détaillée dans tous les groupes de discussion est le recours aux interprètes informels et 

professionnels.  

 

Les interprètes informels sont composés des membres de la famille ou du personnel de 

l’établissement parlant la langue maternelle de la personne âgée : « On se servait des interprètes 

qui étaient sur place […]. C’est comme du personnel qui connaît un peu la langue qui va aider à 

traduire. » (Clinicienne 2). L’aide des interprètes informels est sollicitée d’emblée en clinique, 

mais elle n’est toutefois pas sans limite.  

 

Une limite mentionnée par toutes les participantes et participants est l’aisance linguistique des 

personnes qui traduisent. Autant les personnes proches aidantes que les cliniciennes qui font la 

traduction aux PAAE perçoivent qu’elles ont une faible maîtrise de la langue asiatique et 

remettent en doute la fidélité et l’exactitude de leur traduction. Une proche aidante évoque cette 

réalité : « […] Je parle cantonais avec ma grand-mère, mais des fois, je savais même pas comment 

traduire ce qu’on me disait parce que mon niveau de cantonais n’est pas expert, les termes 

médicaux ne sont pas dans ma connaissance. » (Proche aidant 2). Cette clinicienne rejoint la 

même idée : « toute la distinction de banc de transferts, chaise de bain, je ne pense pas qu’il y a 

un… En tout cas, moi je ne connais pas le terme en chinois pour traduire la distinction de ces types 

d’équipement-là. Sinon j’avais aussi beaucoup de difficulté à traduire le terme inaptitude. » 

(Clinicienne 2).  

 

Une seconde limite est occasionnée par l’implication personnelle des membres de la famille qui 

servent d’interprètes. En effet, la traduction effectuée par la famille est parfois jugée, par les 

cliniciennes et les personnes proches aidantes, comme étant incomplète ou partiellement fidèle 

au contenu. Cela s’explique par le fait que les membres de la famille peuvent tenter de dissimuler 

ou modifier certaines informations selon leur bagage culturel. Par exemple, ils ou elles 

omettraient volontairement de traduire les informations perçues comme étant sensibles telles 

que les pronostics ou diagnostics sombres ; cette idée sera détaillée au troisième facteur. De plus, 
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les cliniciennes ont l’impression d’obtenir la perspective des membres de la famille lors 

d’entretiens traduits, plutôt que les points de vue réel des PAAE :  

Souvent, quand je vois leur description [description des intervenants au CLSC ayant effectué le 
premier contact] qu’est ce qui est marqué… La fille rapporte, la fille rapporte, la fille rapporte. Alors 
souvent, c’est à travers l’enfant, puis c’est les difficultés, les problèmes que les enfants perçoivent 
puis qu’eux autres ils trouvent qu’ils ont besoin de travailler. (Clinicienne 4) 
 

Des services d’interprètes professionnels sont sollicités pour les situations jugées plus complexes 

ou pour valider des informations critiques. Selon les cliniciennes, ce sont des ressources 

accessibles autant dans les milieux de soins aigus qu’en soutien à domicile. Ces deux cliniciennes 

illustrent des contextes cliniques où cette ressource est pertinente : « Ça va être plus pour des 

évaluations, souvent de la dimension cognitive qu’on veut aller pousser un peu, de faire des tests 

plus approfondis » (Clinicienne 1) et « dans certaines situations, on a des doutes, on n’est pas surs 

qu’ils ont bien traduit l’information, et des fois peut être, on arrive pas à chercher l’information 

directement du client, donc quand on a des enjeux comme ça, on peut facilement demander un 

interprète avec le CLSC » (Clinicienne 3). Il est à noter que le recours aux interprètes 

professionnels a été nommé uniquement par les cliniciennes, et non par les personnes proches 

aidantes.  

 

4.1.2 Réticence à exprimer des besoins  

Au-delà de la barrière linguistique, un autre enjeu de communication soulevé par la presque 

totalité des participantes et participants est une réticence perçue chez les PAAE à exprimer leurs 

besoins. Cela se manifeste surtout par peu de demandes d’aide et de services.   

 

Les personnes proches aidantes mentionnent la difficulté des PAAE à s’exprimer et à demander 

de l’aide. Ce point a aussi été soulevé par les cliniciennes qui peuvent communiquer directement 

avec les PAAE dans leur langue maternelle, soulignant leur difficulté à obtenir des informations 

de la part de ces dernières. En effet, selon les cliniciennes, les PAAE mentionnent peu de besoins 

lors des évaluations et répondent souvent que « tout va bien » (cliniciennes 2, 4 et 7). Cela ne 

correspond toutefois pas aux difficultés observées en clinique. Ainsi, les cliniciennes disent « 

devoir insister » pour obtenir les informations pertinentes. Cela consiste à poser davantage de 

questions, opter pour des questions ciblées ainsi que de décortiquer chaque activité évaluée : 
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Je trouve que juste dans le questionnaire, souvent avec les clientèles asiatiques, je trouve que c’est un peu plus 
difficile d’obtenir des réponses si on pose des questions trop générales. Ils vont dire que ça va bien, puis là quand 
on creuse […] je trouve qu’en général quand on pose des questions un peu plus fermées, puis plus de questions 
simples, moins ouvertes, on réussit à obtenir un peu plus de détails sur le fonctionnement. (Clinicienne 2)  
 

Plusieurs raisons ont été mentionnées par les deux groupes de répondants pour expliquer la 

réticence perçue des PAAE à exprimer leurs besoins. Elles incluent une connaissance limitée des 

services disponibles, le fait de ne pas percevoir de difficultés ou de besoins, l’habitude de ne pas 

réclamer de services, la fierté empêchant de se montrer vulnérable, la réticence à apporter du 

changement au quotidien ainsi que la crainte de déranger le personnel et les membres de la 

famille. 

 

Bref, ce premier facteur présente des défis de la communication liés à la barrière linguistique qui 

affecte l’échange entre les PAAE et les professionnelles et professionnels de la réadaptation et 

rend la navigation du système de santé difficile. Des solutions sont mises en place, mais sont 

insuffisantes. De plus, la réticence des PAAE à exprimer leurs besoins contribuerait également aux 

défis de communication en clinique.  

 

4.2 Forte implication de la famille  

Le deuxième facteur influençant les expériences d’utilisation des services de réadaptation chez 

les PAAE est la forte implication de la famille. Les cliniciennes rapportent que la famille assure un 

soutien plus important chez cette population comparativement à d’autres clientèles de leur 

pratique. Bien que l’implication occasionnelle des membres de la communauté culturelle élargie, 

tels que des prêtres de l’Église et des amies et amis, ait été mentionnée brièvement, le cœur de 

la discussion portait sur l’environnement familial immédiat. Trois sections seront présentées pour 

ce facteur : les raisons et répercussions de l’implication familiale ; les filles, conjointes et conjoints 

en tant que personnes proches aidantes ; et l’implication familiale pour le maintien à domicile.  

 

4.2.1 Raisons et répercussions de l’implication familiale 

Deux principales raisons d’implication de la famille ont été évoquées par les personnes proches 

aidantes et les cliniciennes. Tout d’abord, ces premières ont le sentiment de devoir prendre soin 

des personnes âgées dans la famille, qualifiant même ce devoir de « mission » (proche aidant 1). 
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Ensuite, autant les personnes proches aidantes que les cliniciennes rapportent que dans les 

cultures asiatiques, les personnes âgées occupent un statut particulier empreint de respect. En 

guise de gratitude et de reconnaissance envers les personnes aînées pour leur contribution à la 

famille, les jeunes générations cherchent à leur rendre service lorsque celles-ci ont des besoins :     

Je trouve que souvent ils [membres de la famille] ont la perspective que les personnes âgées, ça fait 
longtemps qu’elles ont vécu, puis elles ont fait beaucoup d’efforts pour la famille, fait que souvent les 
membres de la famille sentent que c’est normal d’aller prendre soin de la personne âgée, puis de pas 
la faire trop travailler, puis axer sur le confort, le repos et tout. (Clinicienne 2). 

Dans ce contexte, les membres de la famille veulent répondre aux besoins des PAAE et ces 

dernières peuvent s’attendre à recevoir cette aide lorsqu’elles en ressentent la nécessité.   

 

Selon les cliniciennes, l’implication de l’entourage peut parfois compromettre le travail clinique. 

D’un côté, certains membres de la famille veulent encourager et stimuler les personnes âgées en 

les encourageant à se mettre en action trop précocement, par exemple dans un but d’accélérer 

la récupération, ce qui peut mettre à risque les PAAE. D’un autre côté, les cliniciennes rapportent 

que la famille est parfois portée à compenser les incapacités des PAAE au-delà des besoins, ce qui 

peut être discordant avec le désir d’autonomie des PAAE ainsi qu’avec les objectifs de la 

réadaptation. Les cliniciennes précisent qu’un travail de recadrage doit être fait : « On a vraiment 

des objectifs de gagner de l’autonomie fonctionnelle par la pratique ou par certaines interventions 

qu’on fait, souvent on va les inclure toujours au début, puis un moment donné il faut vraiment 

expliquer, puis des fois il faut comme presque physiquement les arrêter. » (Clinicienne 8). Il est à 

souligner que les cliniciennes se sentent parfois prises entre deux standards juxtaposés. Elles font 

la promotion de l’autonomie et de la récupération des capacités, mais saisissent l’importance de 

l’implication familiale pour les PAAE.  

 

L’environnement familial constitue l’essentiel du soutien social des PAEE, qui autrement peut être 

appauvri jusqu’à provoquer de l’isolement. À la suite du processus d’immigration, non seulement 

les PAAE se sentent-elles isolées au niveau linguistique, elles vivent également un rétrécissement 

du réseau social. Un proche aidant témoigne de cet isolement chez sa mère vivant avec un 

problème de santé : 
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[…] elle était devenue sédentaire, donc elle pouvait pas se divertir, elle pouvait pas se changer les 
idées, c’était la maladie tout le temps, tout le temps, tout le temps. Puis quand t’as pas la chance 
d’avoir un réseau d’amis. Il y a beaucoup d’isolement et de solitude. (Proche aidant 1) 
 

La petite taille du cercle familial limite également les PAAE dans l’utilisation des services qui 

auraient pu être intéressants tels que le chèque emploi-service, un programme gouvernemental 

qui permet aux usagères et usagers d’engager des personnes de leur propre entourage pour leur 

prodiguer des services habituellement offerts par les CLSC. Dans certaines situations, il n’y a pas 

de membres de famille disponibles ou en mesure de fournir du soutien. Dans d’autres situations, 

la relation entre les rares personnes proches aidantes et les PAAE peut être difficile. Une proche 

aidante qualifie même cette relation comme pouvant être « toxique » (proche aidant 2). Selon les 

témoignages, de telles situations peuvent exacerber le sentiment d’isolement chez les PAAE, 

surtout pour celles présentant un état de santé précaire ou une diminution d’autonomie. Ainsi, 

bien que la famille joue un rôle important et prédominant au quotidien des personnes aînées, le 

rétrécissement du réseau social et la qualité de la relation peuvent rendre difficile 

l’interdépendance entre les PAAE et leur entourage.  

 

4.2.2 Filles, conjointes et conjoints en tant que personnes proches aidantes  

Différents membres de la famille ont été évoqués comme ayant le rôle de proches aidants et ceux 

identifiés comme étant les plus importants sont les enfants et les conjointes et conjoints. Selon 

les cliniciennes, les filles sont souvent les personnes les plus impliquées de la famille, une réalité 

qui est aussi vraie chez d’autres populations selon elles. Par exemple, les difficultés à l’hygiène 

corporelle sont souvent compensées par les filles :  

Ce que je vois, c’est tout ce qui est en lien avec l’hygiène là, ils ont beaucoup de difficulté à accepter de l’aide 
physique, ils en veulent pas, ils ont beaucoup, beaucoup de pudeur, puis ils vont préférer que ce soit, mettons 
leur fille, même pas un gars de la famille qui les aide. […] Moi j’ai un monsieur, il ne voulait pas que ça soit 
son fils qu’il fasse, mais il acceptait que sa fille l’aide. (Clinicienne 5) 

 

Les cliniciennes sont d’avis que l’implication des enfants, des conjointes et des conjoints peut 

varier selon les milieux de soins et les types de besoins. Les conjointes et des conjoints assument 

surtout des responsabilités à domicile et répondent aux besoins à long terme. Les enfants sont 

davantage impliqués pour des conditions aiguës et des services à l’extérieur du domicile, tels que 

des hospitalisations ou consultations en centre de réadaptation. L’implication des enfants dans 
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ces contextes s’explique par la nécessité d’assurer le transport et de communiquer avec les 

équipes de soins, ce qui représente souvent des défis pour les conjointes et conjoints eux-mêmes.   

 

4.2.3 Implication familiale pour le maintien à domicile 

Selon les participantes et participants, la famille assure un rôle primordial dans le maintien à 

domicile des PAAE en cohabitant avec elles ou en assurant une présence fréquente, voire 

quotidienne. Une majorité des cliniciennes et des personnes proches aidantes précisent que le 

maintien à domicile est une priorité pour les PAAE et leur famille. De façon générale, la 

relocalisation vers un milieu d’hébergement est un dernier recours pour les PAAE tout comme 

pour les personnes âgées en général. Toutefois, la particularité chez les PAAE se reflète par le fait 

que le maintien à domicile est surtout rendu possible grâce à la forte implication de la famille, en 

complément des services de soutien à domicile :  

Je pense qu’il y a un point aussi que j’ai vu beaucoup là avec la clientèle asiatique, le maintien à domicile, 
c’est vraiment l’objectif numéro un avec beaucoup l’implication de la famille. Tsé qui peut clash par 
rapport à d’autres clientèles qui sont un peu plus vers la relocalisation plus rapidement, puis sont 
[proches aidants] prêts à s’impliquer beaucoup beaucoup beaucoup dans la prise en charge pour 
pourvoir le permettre justement-là. (Clinicienne 1).  
 

Malgré l’importance accordée au maintien à domicile, le sujet de relocalisation peut surgir dans 

certaines situations familiales. Toutefois, autant les personnes proches aidantes que les 

cliniciennes mentionnent qu’il s’agit d’un sujet sensible qui est rarement discuté directement 

avec les PAAE. De plus, la relocalisation peut être une source de conflit au sein de la famille 

comme témoigne une proche aidante à propos de sa grand-mère :  

Un clash qu’on avait dans la famille, c’était si on devait l’envoyer en CHSLD, c’était jamais un sujet qu’on 
a parlé explicitement autour d’une table. Ça se parlait dans la famille comme quoi, bon elle perd 
beaucoup son autonomie, est-ce que ça serait pas plus facile de l’envoyer là au lieu de la faire vivre avec 
son fils, sa femme, etc., donc ce clash-là a beaucoup divisé la famille en deux. (Proche aidant 2) 

 
L’expérience d’une clinicienne rejoint cette réalité :  

« C’est un cas où j’ai vu le monsieur, j’ai parlé avec lui durant tout le temps, puis quand je partais, je suis 
sorti, le fils m’a suivie, puis il m’a parlé de relocalisation qui n’était pas quelque chose du tout parlé 
devant son père. Alors ça, ça c’est normal aussi parce qu’il veut pas alarmer son père pour qu’il ait pas 
l’impression qu’il va être rejeté ». (Clinicienne 4).  
 

Ainsi, les membres de la famille peuvent parfois explorer d’autres options que le maintien à 
domicile, mais à l’insu des PAAE.  
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Concrètement, la famille aide les PAAE dans plusieurs activités tant intérieures qu’extérieures au 

domicile, pour des besoins temporaires ou permanents. Cette proche aidante témoigne de l’aide 

apportée par la famille pour sa grand-mère durant sa période de récupération d’une prothèse 

totale du genou : « on l’aidait pour tout ce qu’est de ménage, la lessive, puis pour aller à la salle 

de bain, on l’aidait aussi, pour les soins personnels, puis tranquillement, mais elle a regagné son 

autonomie. » (Proche aidant 3). À long terme, les habitudes de vie qui sont les plus prises en 

charge sont la gestion des finances et le transport. Le transport implique que la famille 

accompagne les PAAE pour des sorties nécessitant les déplacements en voiture telles que pour 

les rendez-vous médicaux, se rendre à la banque et à l’épicerie. Selon les cliniciennes, 

contrairement à d’autres clientèles âgées où le besoin d’aide dans ces habitudes de vie est surtout 

déclenché par une diminution d’autonomie, cette implication est également reliée aux 

circonstances d’immigration chez les PAAE. En effet, les PAAE vont se tourner vers les enfants 

pour ces activités qui leur sont nouvelles ou peu habituelles après l’immigration :  

Je voulais juste mentionner pour les finances, je trouve que c’est pas nécessairement à cause de la 
nouvelle condition médicale qui fait en sorte qu’ils vont plus gérer des finances, souvent même chose 
avec la conduite [automobile], c’est juste c’est des gens qui viennent ici et qui n’ont peut-être jamais 
appris comment ça fonctionne le système de…. je sais pas je donne un exemple, comment payer les 
factures en ligne, donc souvent, c’est déjà d’emblée des enfants qui s’occupent. (Clinicienne 3)   

 

Les personnes proches aidantes, en étant souvent très impliquées, peuvent avoir des points de 

vue discordants de ceux des PAEE, notamment concernant l’adhésion à certains services de 

réadaptation liés au maintien à domicile. Les avis des cliniciennes et des personnes proches 

aidantes diffèrent concernant à qui revient la prise de décision. Les cliniciennes évoquent que les 

PAAE se fient aux enfants pour prendre des décisions. Une clinicienne qui est elle-même d’origine 

asiatique avance même que cette réalité devrait être normalisée et comprise par toutes les 

professionnelles et professionnels :   

Une des compréhensions que les professionnels devraient avoir, c’est très accepté que les enfants ou 
les proches aidants prennent des décisions pour leurs parents. […] on veut le consentement de notre 
client, mais en même temps c’est accepté que genre les enfants ne passent pas par son père ou sa 
mère pour te donner une réponse. C’est aussi possible que la famille va vouloir faire quelque chose 
derrière le dos de ton client parce que c’est ça qu’eux autres ils pensent, puis pour le bien de ses 
parents […] c’est un peu de normaliser, d’accepter ça que c’est culturellement, c’est pas juste 
culturellement accepté, mais c’est demandé justement dans l’histoire de la piété filiale de prendre les 

meilleures décisions pour ses parents âgés. (Clinicienne 4).  
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À l’opposé, les personnes proches aidantes rapportent plutôt que les PAAE prennent leurs 

propres décisions et consultent rarement la famille : « Pour ma grand-mère, elle demande 

rarement notre avis, je pense qu’elle prend beaucoup de décisions par elle-même, puis des fois, 

quand on essaie de partager un peu des préoccupations […] je pense qu’elle a déjà sa décision. 

Donc elle s’ouvre peu à nous quand c’est le temps de prendre des décisions. » (Proche aidant 3). Il 

est donc possible de constater une divergence d’opinions entre les deux groupes de participants.  

 

En sommes, ce deuxième facteur reflète la forte implication de la famille pour favoriser le 

maintien à domicile des PAAE en assurant une présence fréquente et en prenant en charge des 

habitudes de vie. Cette implication peut parfois mener des répercussions cliniques lorsqu’elle 

dépasse les objectifs ou recommandations cliniques. En revanche, une présence diminuée des 

membres de la famille peut provoquer de l’isolement et affecter la qualité du soutien.  

 

4.3 Croyances et perceptions en santé  

Les croyances et perceptions en santé ont été identifiées comme le troisième facteur influençant 

les expériences d’utilisation des services de réadaptation chez les PAAE du point de vue des 

cliniciennes et des personnes proches aidantes. Trois personnes participantes ont mentionné 

spécifiquement que les croyances et les valeurs culturelles des PAAE sont « très différentes » de 

celles des autres clientèles (Clinicienne 3, proche aidant 1 et proche aidante 2). Bien que le 

témoignage des autres participantes et participants soit moins explicite à cet égard, toutes et tous 

ont mentionné l’influence des croyances et perceptions en santé des PAAE sur leurs expériences 

en réadaptation. Ces influences se manifestent sur trois plans : le sens accordé à l’autonomie, les 

perceptions des conditions de santé et de leurs traitements, ainsi que les attitudes envers des 

pronostics difficiles. 

 

4.3.1 Sens accordé à l’autonomie 

L’autonomie est une notion centrale en réadaptation et les PAAE y accordent une grande 

importance. Cependant, sa compréhension peut être teintée par leur bagage culturel. La majorité 

des cliniciennes précisent que la perception de l’autonomie chez les PAAE est différente de celle 
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véhiculée en réadaptation. En effet, les PAAE se perçoivent autonomes lorsqu’elles parviennent 

à réaliser les tâches en se débrouillant (Cliniciennes 4 et 7), ce qui diffère de l’objectif en 

réadaptation qui vise également la sécurité et la qualité d’exécution. Les cliniciennes soulignent 

d’ailleurs que les PAAE réalisent leurs activités selon des habitudes qui sont parfois complexes et 

peu sécuritaires selon leurs points de vue. L’expérience de cette clinicienne qui exerce en soutien 

à domicile démontre cette différence de perception de l’autonomie en lien avec l’hygiène et la 

nécessité d’adapter les approches cliniques :  

Je me rends compte que des fois, ils ont des façons de faire différentes, j’ai une madame là […], elle prend 
une douche, mais assise puis elle remplit un bol d’eau, puis elle s’asperge avec le bol d’eau. […], mais elle a 
toujours fait ça toute sa vie fait que je suis pas là pour lui montrer une autre façon de faire, il faut que je 
m’ajuste à sa façon de faire, effectivement ça devient comme une autonomie un peu qualitativement, peut-
être pas exactement la façon qu’on aurait mis en objectif, mais c’est fonctionnel pour elle puis elle a 
toujours fait ça fait que de mon point de vue à moi faut que je m’ajuste un petit peu (Clinicienne 5)  

 

Selon les cliniciennes participantes, ces perceptions différentes font en sorte qu’elles ont de la 

difficulté à présenter leur rôle et l’autonomie fonctionnelle en tant qu’objectif thérapeutique, qui 

ne constitue probablement pas une priorité pour certaines PAAE.  

 

Selon les personnes proches aidantes et les cliniciennes, les PAAE valorisent le maintien de 

l’autonomie en menant un mode de vie actif autant à domicile que dans la communauté, en 

réalisant leurs propres activités et en contribuant aux responsabilités familiales. Elles cherchent 

à conserver l’image d’une personne autonome et à minimiser le fardeau sur la famille. En 

vieillissant ou en présence d’un problème de santé, elles délaissent graduellement certaines 

activités, qui sont compensées par la famille telles que les sorties extérieures et la gestion des 

médicaments. Toutefois, elles accordent une grande importance au maintien des activités reliées 

au repas et à l’hygiène corporelle.  

 

Au niveau des repas, les PAAE suivent des croyances bien établies selon les participantes et 

participants. Par exemple, une participante rapporte qu’une soupe nommée congee est 

considérée comme essentielle lorsqu’une personne est malade. De plus, les repas chauds sont 

privilégiés alors que les repas froids, congelés et préparés sont évités. L’importance des croyances 

ressort donc autant pour l’alimentation que pour la préparation des repas :  
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 […] côté préparation des repas, je trouve que c’est quelque chose pour eux, ça tient vraiment au cœur. 
C’est des habitudes de vie très très importantes, puis souvent ils vont avoir la croyance que c’est leur 
façon qui est meilleure, c’est juste eux qui savent comment le faire exactement donc très très rigide 
dans leur façon de faire, je pense on voit ça dans plusieurs personnes âgées [fait référence à d’autres 
clientèles âgées] aussi, mais je trouve c’est ça dans ces cultures [de l’Asie de l’Est] surtout la cuisine, il 
y a beaucoup d’importance qui est mise sur certains repas, la cuisine » (Clinicienne 3). 
 

Les PAAE préconisent également l’autonomie pour leur hygiène corporelle tant et aussi 

longtemps que leur état de santé le permet, que ce soit à la douche ou pour les tâches d’hygiène 

simples au lavabo. Les personnes proches aidantes décrivent qu’il s’agit de la « dernière barrière 

à franchir » (Proche aidant 1). Les témoignages des cliniciennes corroborent ces propos. Le côté 

pudique, privé et réservé des PAAE a été évoqué par les participantes et participants pour 

expliquer cette volonté de maintien de l’autonomie à l’hygiène. 

 

4.3.2 Perceptions des conditions de santé et de leurs traitements  

Un autre volet de ce troisième facteur concerne les perceptions des conditions de santé et de 

leurs traitements chez les PAAE. Les témoignages des participantes et participants suggèrent que 

ces croyances et perceptions, partagées par les PAAE et leur famille, peuvent avoir une influence 

considérable sur les comportements face aux problèmes de santé. Elles peuvent les entrainer à 

cacher la condition médicale, se retirer du cercle social, diminuer la participation aux activités et 

même à refuser les recommandations cliniques. Par exemple, les PAAE peuvent refuser 

d’appliquer le froid pour des problèmes musculosquelettiques ou choisir de privilégier le repos 

comme étant un moyen de récupération alors que la mobilisation précoce serait optimale. La 

gestion des médicaments chez les PAAE peut aussi être plus complexe. Les cliniciennes 

remarquent une faible adhérence aux médicaments prescrits ainsi qu’une utilisation de la 

médecine traditionnelle du pays d’origine des PAAE, souvent en remplacement ou en parallèle 

des prescriptions de la médecine occidentale : 

C’est souvent lors du questionnaire ou la section gestion des médicaments que ça va sortir lorsqu’ils 
prennent des pilules faites de façon naturelle ou qui vont faire des genres de soupe ou avec des herbes, je 
suis comme « bon est-ce que vous en avez parlé avec vos médecins ? » « J’en prends 4 h après que j’ai pris 
mes médicaments, donc il y a pas de problème » […] Donc souvent, j’essaie d’aviser le médecin ou 
pharmacien lorsqu’ils sont dans le dossier. Ou je remarque aussi qu’il y a certaines personnes âgées qui 
vont me dire « j’ai pas besoin de prendre aucun médicament parce que j’en prends mes médecines 
traditionnelles ». Donc qui explique des fois pourquoi il reste des médicaments dans leur Dispill. 

(Clinicienne 6).  
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Ainsi, les perceptions des conditions de santé et de leurs traitements influenceraient 

l’engagement des PAAE dans les recommandations émises en réadaptation.  

 

4.3.3 Attitudes envers des pronostics difficiles  

Selon les cliniciennes, les comportements des PAAE et de leur entourage familial face aux 

pronostics difficiles diffèrent des autres clientèles âgées ou non. Les pronostics difficiles réfèrent 

aux diagnostics qui ont un faible potentiel de récupération ainsi qu’aux annonces de fin de vie. 

Les attitudes des PAAE et de leur entourage familial se manifestent sous deux formes : 1) 

l’évitement et le refus d’en parler; 2) la faible acceptation. 

 

Tout d’abord, il y a l’évitement et le refus de parler. Cette attitude est adoptée par des membres 

de la famille qui tentent de dissimuler les informations sensibles. Elle est justifiée par une volonté 

de protéger la personne aînée et de diminuer ses craintes en lien avec les diagnostics. Selon la 

majorité des personnes participantes, le sujet le plus évité est la mort, suivi des diagnostics avec 

un mauvais pronostic. Un proche aidant qui a pris soin de sa mère en sachant qu’elle a une 

espérance de vie de 10 ans témoigne de la difficulté à aborder le sujet de la mort : « Mais parler 

de mort, tsé comme sachant qu’elle… lorsqu’elle est décédée il y avait pas d’arrangement de fait, 

tellement eux ils voulaient… Tsé c’est tellement c’était tabou » (Proche aidant 1). Les cliniciennes 

rencontrent également cette réalité en clinique. Elles relatent que la famille peut décider de ne 

pas traduire l’entièreté des informations ou demander aux professionnelles et professionnels 

parlant la langue maternelle de la personne aînée d’omettre certaines informations. Comme 

répercussions cliniques, il est difficile pour les cliniciennes de discuter de la condition avec les 

PAAE et de prévoir un plan de traitement conjoint :   

Un dernier défi que je trouve c’est très très important. C’est vraiment avec la clientèle soins palliatifs 
[…] Quand c’est une question, quand on parle de palliatif, la mort, c’est vraiment une question très 
très très tabou. Il faut pas en parler avec le patient ou la patiente. Donc toute la discussion de 
planification et les soins possibles, c’est comme… c’est un enjeu de….. On parle avec la famille, mais 
la famille nous dit « ben il faut pas en parler de ce sujet avec le client » donc c’est tout un… It’s like 
you are walking on eggshells. (Clinicienne 3).  

 

Ensuite, il y a la faible acceptation des pronostics difficiles de la part des PAAE, lorsque ceux-ci 

leur sont annoncés. Le témoignage de cette clinicienne illustre cette idée : 
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Je sais pas comment le dire exactement, est-ce que c’est l’espoir d’un recouvrement total de la 
condition […], on dirait qu’il y a quelque chose dans le deuil qui se fait pas aussi facilement que 
d’autres peut être cultures. C’est-tu le deuil ou c’est… annoncer des pronostics difficiles, ils vont 
t’écouter, ils vont être impassibles, ils vont entendre ça… mais je sais pas s’ils nous croient pas, mais 
il y a quelque chose qui fait qu’ils veulent… qui croient encore malgré un pronostic sombre que le bras 
va récupérer la jambe, la parole…. il y a une notion-là de… peut-être croyance ou de deuil qui se fait 
pas, mais je sais...je suis pas sûr comment le nommer non plus. (Clinicienne 8)  

Ce phénomène est également observé chez les personnes proches aidantes qui portent l’espoir 

de récupération chez la personne âgée : « mon père disait que ah, quand ta mère va guérir, on 

savait qu’elle allait pas guérir, mais il y avait encore cet espoir-là de dire que quand elle va pouvoir 

marcher à nouveau, mais non elle pourra pas remarcher-là » (Proche aidant 1) 

 

Les participantes et participants se questionnent sur l’approche à adopter face à ces attitudes. 

Certaines personnes proches aidantes pensent qu’il faut aborder ces sujets sensibles avec les 

PAAE pour anticiper les étapes subséquentes. De plus, la façon d’amener le sujet peut faire une 

différence et ils ou elles suggèrent de dépersonnaliser le message en utilisant des expressions 

telles que « lorsque quelqu’un meurt » au lieu de « lorsque vous allez mourir » (Proche aidant 1). 

Les cliniciennes quant à elles se sentent prises entre les normes de la pratique clinique et le 

respect de la culture asiatique :  

Des fois, je me pose la question si ça vaut la peine d’insister tant sur un pronostic. Mais nous on a comme 
pas le choix-là […] Ça fait partie de notre démarche de nommer un pronostic dans un plan d’intervention. 
Des fois je me… en même temps, je voudrais pas ne pas être transparente, mais ça vaut tu la peine de 
tant que ça d’aller vers un pronostic… Je me questionne. (Clinicienne 8)  

Ce troisième thème a permis de comprendre que les PAAE ont des croyances et perceptions de 

santé qui peuvent leur être uniques du point de vue des cliniciennes et des personnes proches 

aidantes. En réadaptation, celles-ci exerceraient notamment une influence sur le sens accordé à 

l’autonomie ainsi que le choix des traitements et les attitudes adoptées selon leurs perceptions 

des conditions de santé.  

 

4.4 Défis dans l’alliance thérapeutique 

Selon les cliniciennes et les personnes proches aidantes, les défis dans l’alliance thérapeutique 

est le quatrième facteur qui influence les expériences d’utilisation des services de réadaptation 

chez les PAAE. Selon elles, ces défis se traduisent par des difficultés rencontrées dans 
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l’établissement des objectifs thérapeutiques et des recommandations ainsi que dans 

l’établissement de la relation thérapeutique.  

 

4.4.1 Établissement des objectifs thérapeutiques et des recommandations  

Selon les cliniciennes, hormis le fait de « devoir insister » pour obtenir des informations, l’étape 

de l’évaluation se déroule bien avec les PAAE. En revanche, elles perçoivent que l’établissement 

des objectifs thérapeutiques et des recommandations présentent plus de défis. 

   

Les cliniciennes mentionnent l’impression d’avoir des priorités qui sont différentes de celles des 

PAEE au moment d’établir les objectifs thérapeutiques. Tout d’abord, contrairement aux attentes 

des professionnelles et professionnels de réadaptation qui souhaitent une participation active 

des PAAE dans l’établissement des objectifs, ces dernières pourraient avoir des difficultés à 

prendre part à cette étape. Selon les cliniciennes et certaines personnes proches aidantes, les 

difficultés seraient notamment en raison de leur manque d’accès aux informations concernant 

leur santé, la connaissance limitée de la nature des services offerts en réadaptation malgré 

explication ainsi que la faible expérience de collaboration avec les professionnelles et 

professionnels de la santé.  

 

Ensuite, les cliniciennes rapportent une différence de perception dans la nature des priorités de 

part et d’autre et ceci pose un défi dans l’établissement des objectifs thérapeutiques. Alors que 

les professionnelles et professionnels visent prioritairement le maintien et la reprise des activités 

quotidiennes, les PAAE prioriseraient surtout la récupération des capacités personnelles telles 

que la force musculaire et la mobilité. Cette différence de priorité est aussi rencontrée avec 

d’autres groupes de clientèle, mais serait plus souvent observée chez les PAAE selon les 

cliniciennes. Le témoignage de cette clinicienne en centre de réadaptation intensive illustre cet 

écart de priorité: « C’est peut-être dans l’élaboration des fois des objectifs […] “moi, je veux juste 

que mon bras aille mieux, je veux juste que ma jambe aille mieux”, mais tsé c’est pour faire quoi, 

quelle habitude de vie… ça des fois c’est plus difficile » (Clinicienne 8).  
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Dans cette perspective, certaines cliniciennes rapportent qu’elles trouvent difficile d’encourager 

la participation sociale chez les PAAE qui ont une condition aiguë ou qui ont des atteintes et 

séquelles chroniques. Par exemple, elles perçoivent que leurs clientes et clients peuvent se 

considérer comme invalides, se mettre dans le rôle de malade et diminuer volontairement leurs 

activités : 

« En général, c’est un petit peu difficile de dire “oui, vous  pouvez pas marcher, mais en fauteuil roulant, 
vous pouvez quand même peut-être accéder à des ressources communautaires. Vous pouvez quand 
même aller dans un centre de jour”, donc c’est juste d’aller chercher ce “Oui, il y a une incapacité, mais 
peut-être il  y aura pas nécessairement un handicap, on peut aller quand même chercher des activités 
significatives […] d’aller chercher cet engagement, aller chercher cet objectif ou cette aspiration-là, ça 
requiert peut-être un petit peu plus de… pour nous de les convaincre en fait.” (Clinicienne 3) 
 

Les PAAE et les cliniciennes ont différentes façons de concevoir leurs priorités concernant les 

objectifs thérapeutiques, ce qui peut rendre difficile l’établissement de buts communs en clinique.  

 

Ensuite, les cliniciennes perçoivent que l’établissement des recommandations compatibles aux 

besoins des PAAE est l’étape la plus difficile pour elles. En effet, elles mentionnent qu’après 

l’émission des recommandations, un taux élevé de refus est observé chez les PAAE qui ne mettent 

pas en place les recommandations des professionnelles et professionnels de réadaptation autant 

en milieux aigus qu’en centres communautaires. Parmi les recommandations les plus refusées, 

les cliniciennes nomment l’utilisation d’aides techniques, les services de soutien à domicile, ainsi 

que des suivis en centres de jours et de réadaptation externe. Les témoignages des personnes 

proches aidantes rejoignent l’idée des cliniciennes en ce qui concerne le refus des 

recommandations : « On lui avait offert des soutiens à domicile après sa chirurgie, comme des 

adaptations pour la salle de bain ou de revoir comment on peut intégrer la marchette à domicile 

aussi, ou des services de ménage ou pour aider au transfert au bain, mais elle avait refusé 

complètement » (Proche aidant 3). Deux cliniciennes mentionnent qu’il est nécessaire d’« 

insister » et d’avoir un lien de confiance établi avec les PAAE afin que les PAAE acceptent les 

recommandations :  

Souvent j’essaie d’aller un peu… je les pousse un peu plus… je leur demandais d’essayer les équipements. 
Je les prêtais puis je les poussais un peu plus pour essayer, comme ça une fois qu’ils essaient, ils trouvent 
que ça marche bien puis ils acceptent. […] C’est ça que je trouve que je fais un peu plus avec la 
population asiatique-là, il fallait pousser un peu parce que souvent ils acceptent quand même, ils vont 
pas refuser catégoriquement » (Clinicienne 9) 
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Les participantes et participants perçoivent cinq raisons de refus ou de sous-utilisation de services 

de soutien à domicile, qui rejoignent des éléments évoqués précédemment. Ils s’agiraient du 

faible sentiment de besoin d’intervention par les PAAE qui se perçoivent fonctionnelles, des 

difficultés à mener à terme les recommandations en raison de la barrière linguistique, de la 

méconnaissance des services disponibles auxquels elles sont nouvellement ou rarement exposées, 

de la présence de la famille comme source de soutien ainsi que des préoccupations des PAAE et 

de leur famille quant à l’offre et la nature des services tels que le roulement du personnel. 

Inversement, une recommandation souvent retenue par cette population serait la mise en place 

du programme chèque emploi-service, décrit au deuxième thème. Les cliniciennes rapportent 

que ce programme permet d’assurer un soutien mieux adapté culturellement. 

4.4.2 Établissement de la relation thérapeutique 

De façon générale, les cliniciennes perçoivent que les PAAE sont favorables à l’établissement de 

la relation thérapeutique. Elles ont identifié la patience et l’ouverture d’esprit comme moyens d’y 

parvenir. Par ouverture d’esprit, les cliniciennes désignent l’absence de toute idée préconçue 

avant et pendant l’évaluation, leur permettant de demeurer perméables autant aux similitudes 

qu’aux différences entre cette clientèle et les autres groupes desservis. De plus, les cliniciennes 

pouvant communiquer directement dans la langue maternelle des PAAE sentent que les PAAE les 

considèrent comme un « ancrage » (Clinicienne 4) dans le système de santé et s'adresseraient 

plus souvent qu’autrement à elles pour poser leurs questions, incluant celles qui devraient être 

dirigées vers d’autres professionnelles et professionnels. Le fait d’être asiatique serait un facteur 

facilitateur dans l’établissement d’un lien de confiance avec les PAAE, ce qui a été mentionné par 

les personnes proches aidantes et les cliniciennes :  

Mais le fait qu’on a des yeux bridés, ils sentaient une association. Ils sentaient qu’OK, elle est comme moi, 
culturellement elle va comprendre plus mes besoins. Fait que même si on parlait pas la même langue, il y 
avait quand même une facilité je trouvais du fait qu’ils pouvaient m’associer à leur culture un petit peu aussi, 
ça facilitait quand même les choses effectivement. (Clinicienne 5).  

Ainsi, même en absence d’une langue commune, la concordance culturelle pourrait être 

facilitateur dans l’établissement de la relation thérapeutique.  
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Toutefois, les deux groupes de répondants pensent que les PAAE peuvent percevoir un lien 

hiérarchique entre eux et les professionnelles et professionnels de réadaptation, pouvant 

diminuer le partenariat lors des soins :  

C’est aussi un aspect culturel, en Asie souvent le personnel médical est là et le patient est là [fait les gestes 
avec une main plus haute et l’autre plus bas pour montrer la différence de statut], alors c’est moi qui te 
dis quoi faire, t’as pas vraiment d’opinion. Alors je pense qu’il y a aussi une habitude de… sont pas habitué 
à pouvoir être partenaires pour leur medical care si on veut en anglais. (Clinicienne 4) 

Cette hiérarchie se retrouverait aussi dans l’importance que les PAAE accordent aux différentes 

professions de la santé. Par exemple, elles accorderaient davantage d’importance aux avis des 

médecins qu’aux autres membres de l’équipe de soins comme l’illustre une proche aidante : « […] 

ma grand-mère aussi, elle valorisait beaucoup… surtout les médecins. […] Donc même si la physio 

est impliquée, je pense que ce qui la rassurait le plus, c’est l’avis du médecin, mais qu’elle voyait 

très rarement […] versus le physio qui était là avec elle à chaque semaine » (Proche aidant 3). Dans 

la même perspective, selon les cliniciennes, les PAAE accorderaient moins d’importance aux avis 

des enfants qu’à ceux des professionnelles et professionnels. Les PAAE auraient plus de facilité à 

accepter les recommandations lorsqu’elles les reçoivent directement des professionnelles et 

professionnels sans passer par les enfants, qui sont considérés comme ayant moins d’« autorité ». 

(Clinicienne 7) 

 

Ce quatrième facteur reflète l’influence de l’alliance thérapeutique sur les expériences en 

réadaptation des PAAE. Selon les participantes et participants de l’étude, l’établissement des 

objectifs et des recommandations semblent particulièrement teintés par la différence de 

perceptions et de priorités entre les professionnelles et professionnels et les PAAE.  

 

En somme, les résultats de l’étude reflètent que les expériences de réadaptation des PAAE sont 

influencées par quatre facteurs, qui sont en lien avec la communication, l’implication de la famille, 

les croyances et perceptions en santé ainsi que l’alliance thérapeutique. 
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Tableau 5 : Facteurs influençant les expériences d’utilisation des services de réadaptation chez les PAAE, illustrés par des extraits  

Facteurs  Sous-facteurs Illustrations par des exemples de verbatims 

 
Défis de la 
communication 

Prépondérance de la barrière 
linguistique  

 La barrière de langue était bien sûr une des difficultés qu'on voyait le plus dans les interactions. 
(Proche aidante 2) 

 […]la compréhension fait qu’une fois l'objectif atteint, mettre en place le plan peut être plus 
difficile […] ça peut être en lien avec la barrière de langue (Clinicienne 1) 

Réticence à exprimer des besoins  

 […]Ça peut [être] mal vue de confronter ou de s'opposer à quelque chose, on tend à juste respecter 
un peu ce qui est dit. […]Si par exemple, il y a une difficulté […]c'est plus difficile de s'ouvrir […], 
puis de s'opposer ou de demander des services supplémentaires. […] Je pense que c'est plus 
difficile pour ma grand-mère de le faire. (Proche aidante 3) 

 
Forte implication 
de la famille 

Raisons et répercussions de 
l’implication familiale  

 [...] la valeur de piété de prendre soin de nos parents, de nos aînés, dans ma culture […] c'est notre 
façon de leur remercier d’avoir pris soin de nous lorsqu'on était jeune. (Proche aidante 2) 

Filles, conjointes et conjoints en tant 
que proches aidants  

 Pour l’hygiène par contre c'est vraiment plus touchy. D'habitude c’est jamais le conjoint ou la 
conjointe qui fait l’hygiène, ce que j'ai vu, c’est tout le temps les enfants un petit peu plus […] ils 
vont tout le temps demander à leur fille, même pas à leur conjointe. (Clinicienne 7) 

 Si la personne âgée asiatique est en milieu hospitalier, souvent c'est les enfants qui vont conduire 
pour aller les voir, la conduite auto aussi peut être une barrière. (Clinicienne 5) 

Implication familiale pour le maintien 
à domicile  

 […] la famille vient les aider quand même pas mal tous les jours ou comme habiter ensemble, mais 
tandis que mes autres populations […] sont plus vraiment seules. (Clinicienne 9) 

 
 

Croyances et 
perceptions en 
santé 

Sens accordé à l’autonomie 
 Ma grand-mère aimait vraiment sortir à l'extérieur, […] Puis à la maison, elle prenait soin de mon 

grand-père aussi dans le temps. Puis elle faisait toutes les activités domestiques, donc le ménage 
cuisiner donc la lessive, elle faisait pas mal toutes les activités domestiques. (Proche aidante 3) 

Perceptions des conditions de santé 
et de leurs traitements 

 Mon père est plus traditionnel, on parle peut être de croyances et de superstitions. On est rendu à 
peut-être ailleurs, mais il avait cette mentalité-là de que la maladie c'était négative. Puis c'était 
mieux de juste pas s'exposer aux gens. (Proche aidant 1) 

Attitudes envers des pronostics 
difficiles  

 J'avais eu un cas…une vielle madame qui a un diagnostic de cancer, […]elle n'avait jamais su son 
diagnostic parce que la famille lui a pas dit. Je comprends qu'il y avait un côté culturel, le patient 
s'en remet à l'enfant pour prendre la décision puis c'est son choix, mais jusqu'à quel point on tolère 
ou on accepte que les informations soient à l'insu du client. Je trouve ça délicat. (Clinicienne 6) 

 
Défis dans 
l’alliance 
thérapeutique 
 

Établissement des objectifs 
thérapeutiques et des 
recommandations  

 Une autre chose que je remarque […] c'est qu’ils voient pas le besoin. C’est comme ‘ça fonctionne, 
on débrouille, pourquoi le besoin de changer? Pourquoi le besoin d'améliorer?’ » (Clinicienne 4) 

Établissement de la relation 
thérapeutique 

 De base quand on reçoit une requête mettons unilingue cantonais ou unilingue mandarin, on a 
comme un biais de base en tant que thérapeute de dire ‘ça va être compliqué, l'évaluation va être 
limitée’ mais de pas partir avec ces biais là puis de garder l'esprit ouvert […] de voir c'est quoi pour 
lui son autonomie, vraiment qu'est ce qui était important pour lui. [Clinicienne 1] 
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Chapitre 5 — Discussion 

Cette étude visait à explorer les expériences d’utilisation des services de réadaptation chez les 

PAAE. Les points de vue des professionnelles et professionnels de la réadaptation et des 

personnes proches aidantes ont été explorés. Les différentes approches méthodologiques 

utilisées ont permis d’atteindre l’objectif de l’étude. La collaboration avec les associations qui 

agissent comme intermédiaires avec les participantes et participants de l’étude telles que les 

ordres professionnels et les organismes communautaires a facilité le recrutement. De plus, 

reflétant le caractère exploratoire du devis de l’étude, les guides d’entrevue et les groupes de 

discussion ont permis de recueillir une grande variété de points de vue sur la problématique ciblée. 

Les résultats révèlent que les expériences d’utilisation des services en réadaptation chez les PAAE 

seraient influencées par les défis de la communication, la forte implication de la famille, les 

croyances et perceptions en santé ainsi que les défis dans l’alliance thérapeutique. Dans ce 

chapitre, ces quatre catégories de résultats ainsi que les limites de l’étude sont discutées.   

 

Défis de la communication  

Selon les participantes et participants de l’étude, la communication verbale et non verbale joue 

un rôle important en réadaptation chez les PAAE. Tout d’abord, la barrière linguistique ressort 

comme un obstacle majeur engendrant plusieurs impacts cliniques. Elle limite leur échange avec 

les professionnelles et professionnels de la réadaptation, rend difficile leur navigation des services 

disponibles et par conséquent diminue leur chance d’en bénéficier. Ces impacts de la barrière 

linguistique sont déjà documentés dans le domaine de la santé chez les personnes immigrantes 

originaires de l’Asie de l’Est (Jang et al., 2020; Ngo-Metzger et al., 2003). Les auteurs issus de la 

réadaptation jugent que certains impacts sont particulièrement perceptibles dans ce domaine. 

Par exemple, il est difficile de comprendre et de transmettre les informations via des 

conversations informelles, qui consistent parfois en un levier clinique important pour faciliter 

l’engagement et la collaboration des clients (Taylor et Jones, 2014). De même, les séances de 

rencontre sont plus longues afin d’établir un dialogue sans toutefois permettre une qualité 

satisfaisante des services rendus selon les professionnelles et professionnels (Mirza et al., 2022).  
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Les résultats de cette étude montrent que les interprètes informels dont les membres familiaux 

constituent la principale source d’aide à la traduction, ce qui pourrait s’expliquer par leur 

disponibilité et leur rôle d’accompagnateur aux rendez-vous médicaux (Cox et al., 2019; 

Meeuwesen et al., 2010). Deux types de limite ont été identifiés en lien avec l’implication des 

interprètes informels, soit la tendance à répondre à la place de la personne aînée et la maîtrise 

imparfaite de la langue asiatique. Ces deux types de limite sont documentés par Cox et al. (2019), 

Ahmed et al. (2017) et Meeuwesen et al. (2010), qui mentionnent aussi une troisième limite, soit 

le risque de modifier le message en omettant volontairement certaines informations. Dans la 

présente étude, cette limite a également été soulevée, mais davantage en lien avec les croyances 

et perceptions en santé. Répondre à la place des usagères et usagers ainsi qu’omettre des 

informations sont considérés comme étant les limites les plus fréquentes et ayant les plus grands 

impacts cliniques (Cox et al., 2019; Meeuwesen et al., 2010). Pour y remédier, les auteurs 

soulignent l’importance d’interpeler les services des interprètes professionnels (Cox et al., 2019; 

Rosenberg et al., 2007). 

  

Dans l’étude, le recours aux interprètes professionnels a été mentionné par les cliniciennes qui 

les sollicitent lorsque l’implication des interprètes informels est insuffisante. Il est possible de 

supposer que les cliniciennes connaissent davantage la disponibilité de cette ressource 

comparativement aux personnes proches aidantes (Mirza et al., 2022). En clinique, il pourrait être 

avantageux de proposer ces services aux PAAE et aux membres de leur famille, considérant que 

les personnes aînées peuvent avoir une préférence aux interprètes professionnels pour certaines 

situations comme le partage d’informations confidentielles (Ngo-Metzger et al., 2003). Il est 

toutefois à noter que le recours aux interprètes professionnels ne remédierait pas la difficulté des 

PAAE à naviguer dans le système de santé, ce qui a été soulevé comme étant un enjeu dans cette 

présente étude. Les cliniciennes et les personnes proches aidantes ont souligné l’importance de 

collaborer avec les organismes communautaires pour instaurer des services d’accompagnateurs 

culturellement adaptés. Cela rejoint le moyen recommandé par Shommu et al. (2016), soit le 

recours au service de community navigators. Ces personnes sont des intervenantes et 

intervenants de la santé ayant eu une formation culturellement sensible et aident les populations 

immigrantes à accéder aux services appropriés. Selon ces mêmes auteurs, ce service permet 
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d’améliorer l’accès aux services de santé, la compréhension de la maladie ainsi que la préparation 

et adhésion aux traitements.  

 

Les résultats font également état d’une perception de réticence des PAAE à exprimer leurs 

difficultés et leurs besoins. À notre connaissance, aucune étude explorant ce phénomène n’a été 

répertoriée dans les systèmes de santé occidentaux. Toutefois, certains éléments rapportés par 

les participantes et participants de l’étude comme étant associés à cette réticence sont déjà 

documentés par d’autres auteurs. Par exemple, la fierté empêcherait les PAAE de montrer le côté 

vulnérable et le manque de connaissance des services et une faible perception des difficultés 

personnelles feraient en sorte qu’elles sollicitent moins d’aide (Aroian et al., 2005). Pun et al. 

(2018) ont étudié les enjeux de communication entre les professionnelles et professionnels et les 

usagères et usagers en Asie de l’Est, dans un contexte où les deux groupes partagent la même 

culture et parlent la même langue. Ils rapportent que la confiance des usagères et usagers envers 

les professionnelles et professionnels consiste en un facteur primordial, ce qui est au-delà de la 

différence linguistique. Cet aspect pourrait également expliquer la raison de la faible expression 

des besoins ainsi que le refus de certaines recommandations par les PAAE lorsque le lien de 

confiance est manquant ou insuffisant. Il s’avère pertinent de mieux comprendre ce phénomène, 

dans des études futures, pour en tenir compte d’autant plus que des sujets personnels et intimes 

peuvent être abordés en réadaptation.   

 

En sommes, les défis de la communication influenceraient les expériences d’utilisation des 

services de réadaptation chez les PAAE selon les participantes et participants de l’étude. Des 

moyens sont utilisés pour y remédier, mais qui comportent eux-mêmes des limites. La littérature 

suggère d’avoir davantage recours aux interprètes professionnels et pouvant offrir un service 

culturellement adapté.  

 

Forte implication de la famille 

Les résultats de l’étude soulignent la forte implication de la famille dans la réadaptation des PAAE. 

Les participantes et participants de l’étude ont soulevé plusieurs raisons de cette implication dont 
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les principales sont le respect, le sens de gratitude et le sentiment de responsabilité face aux 

personnes aînées. Ce sont des facteurs bien documentés dans les écrits portant sur la culture de 

l’Asie de l’Est et les soins des personnes aînées (Bryant et Lim, 2013; Dong et al., 2014; Hikoyeda 

et Tanabe, 2010). Certains auteurs précisent toutefois que cette réalité change dans les années 

récentes. Les enfants adultes ont moins le sens de devoir envers les personnes aînées et ces 

dernières ont moins d’attente envers eux (Lin et al., 2015; Wong et al., 2006) et veulent minimiser 

le fardeau sur les membres de la famille (Jang et al., 2022; Kawakami et Son, 2015).  

 

L’étude suggère que la famille joue un rôle primordial dans le maintien à domicile des PAAE et 

que le sujet de l’hébergement est souvent évité. Dans la littérature, il est intéressant de noter 

que les membres de la famille des personnes aînées immigrantes de l’Asie de l’Est expriment de 

la culpabilité, du malaise et de l’impuissance lorsque la personne aînée doit être hébergée (Bai, 

2008; Park et al., 2004). Selon le recensement canadien de la population en 2016, la majorité des 

PAAE habitent à domicile et démontre un taux de maintien à domicile plutôt élevé (Hou et Ngo, 

2021). Considérant ce constat, il est intéressant de noter que leur taux d’utilisation des services 

de soutien à domicile est faible, ce qui a été rapporté par les participantes et participants de 

l’étude et aussi connu dans la littérature (Ng et al., 2012). Ces informations corroborent les 

résultats de notre étude en regard de la forte implication de la famille dans le maintien à domicile, 

notamment pour compenser les difficultés au quotidien et éviter le recours aux aides externes.  

 

Selon les cliniciennes, l’implication de la famille peut aller à l’encontre des objectifs cliniques 

lorsque l’entourage familial veut accélérer la récupération des capacités des PAAE ou au contraire 

lorsqu’il compense pour les activités au-delà des besoins. Les professionnelles et professionnels 

qui ont participé au développement de la réadaptation dans les pays où la culture familiale est 

prédominante ont rapporté des défis similaires (Bourke-Taylor et Hudson, 2005) notamment le 

délai de consultation, la compensation totale des habitudes de vie et la surprotection des 

usagères et usagers (Teng et al., 2022). Pour bien agencer les objectifs de la réadaptation et 

l’implication de la famille, des auteurs recommandent d’adapter les approches en réadaptation 

aux réalités des personnes aînées. Il est recommandé notamment d’opter pour l’approche Family 
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Centred Care qui favorise l’interdépendance entre les parties en présence plutôt que 

l’indépendance des personnes aînées, en incluant les membres de la famille dans les plans 

d’évaluation et d’intervention, par exemple (Corrigan et Lee, 2021; Hikoyeda et Tanabe, 2010). 

De plus, discuter et clarifier les attentes mutuelles au début de la prise en charge pourrait être 

pertinent (Meulenbroeks et al., 2021).   

 

Les approches adaptées à la réalité des PAAE permettraient de mieux considérer les avis des 

personnes aînées et ceux de la famille. Une divergence d’opinions a été notée dans l’étude 

concertant la prise de décision. Les personnes proches aidantes rapportent que les aînées et aînés 

prennent leurs propres décisions, alors que les cliniciennes soulignent que celles-ci sont prises 

par les membres de la famille avec ou sans concertation avec les personnes aînées. Ces deux 

réalités ont d’ailleurs été documentées (Ishikawa et al., 2005; Ko et al., 2014; Martina et al., 2021), 

avec une plus grande prévalence des situations cliniques dans lesquelles les décisions étaient 

prises par la famille. Ces écrits révèlent également que les personnes aînées sont motivées à 

prendre part à la discussion et avoir l’heure juste sur leur propre condition de santé. 

 

L’absence de soutien social adéquat et l’isolement sont des enjeux prépondérants dans la 

littérature auprès des personnes aînées immigrantes originaires de l’Asie de l’Est (Jang et al., 2021; 

H.-J. Park et al., 2019; Syed et al., 2017; Zhao et al., 2022) et ont des répercussions cliniques 

concrètes. Ces phénomènes ont été évoqués à quelques reprises dans la présente étude. Le 

manque de soutien social et des relations familiales tendues peuvent augmenter des problèmes 

de santé chez les PAAE, comme la détresse psychologique (Guo et al., 2018; Y. Jang et al., 2021; 

Wong et al., 2007). De plus, le manque de soutien social a un impact sur l’utilisation des services, 

en limitant ou retardant la consultation (Shorey et Chan, 2021; Yeung et al., 2016).  

 

En résumé, l’implication de la famille est importante à considérer dans la prise en charge des 

PAAE en réadaptation et cela s’explique selon les raisons bien ancrées culturellement et 

socialement selon les résultats de cette étude et les études antérieures. La littérature suggère de 

mener des approches centrées sur la famille plutôt que centrées sur le client. Cependant, il est 

aussi à considérer la qualité et la quantité de soutien qui peuvent parfois être insuffisantes.  
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Croyances et perceptions en santé  

Les deux groupes de répondants de cette étude perçoivent que les différentes croyances et 

perceptions chez les PAAE pourraient les mener à adopter des approches thérapeutiques qui sont 

parfois conflictuelles avec celles normalement préconisées en réadaptation. Des études se sont 

intéressées aux perceptions des diagnostics en contexte culturel. Par exemple, dans l’étude de 

Choi et al.(2016) chez les personnes immigrantes coréennes, l’AVC est considéré comme résultant 

d’une perte d’équilibre entre la santé psychologique et physique. Pour cette population, la 

priorité d’intervention consiste donc à retrouver cet équilibre et non à préconiser la mobilisation 

précoce qui est promue selon la compréhension de ce diagnostic médical en Occident. S’ouvrir 

aux perceptions des PAAE sur les diagnostics et approches de traitements est donc primordial 

tant pour comprendre leurs points de vue que pour mieux planifier le plan de traitement (Juckett, 

2014).   

 

Les participantes et participants de l’étude sont d’avis que certaines croyances et perceptions 

peuvent mener à des comportements tels que l’évitement, la faible acceptance des problèmes 

de santé et la non-reconnaissance des diagnostics ou pronostics sombres. Ces résultats 

correspondent aux constats des recherches antérieures (Hikoyeda et Tanabe, 2010). Selon les 

cliniciennes et les personnes proches aidantes de l’étude, ces comportements sont 

principalement adoptés et maintenus par l’entourage familial. Les raisons rapportées par les 

participantes et participants correspondent à celles déjà documentées par quelques auteurs 

(Kirby et al., 2018; Ko et al., 2014), soit de protéger les aînés en leur évitant la charge émotionnelle 

en lien avec leur diagnostic et la perception négative des conditions selon les superstitions. 

Toutefois, il est aussi documenté que les personnes aînées souhaitent comprendre leur état de 

santé et participer activement dans leurs soins (Hikoyeda et Tanabe, 2010; Ko et al., 2014).  

 

Toujours dans les croyances et perceptions, l’étude a relevé que les PAAE semblent accorder une 

grande importance à l’autonomie, notamment pour la préparation de repas. L’emphase mise sur 

cette habitude de vie peut être expliquée par la différence des ingrédients souvent consommés 

dans la culture asiatique et occidentale. Cela s’explique également par la valeur accordée aux 
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plats cuisinés maison, mais également par le fait que dans la culture asiatique les aliments sont 

considérés comme ayant des vertus préventives et curatives (Oktay et Ekinci, 2019; Q. Wu et 

Liang, 2018). Par exemple, l’eau froide et des aliments assaisonnés sont à éviter alors que les 

soupes sont préconisées. En réadaptation, l’importance et la signifiance de la préparation des 

repas pourraient être considérées dans l’élaboration des objectifs thérapeutiques et constituer 

un levier thérapeutique (Kim et al., 2015). 

 

Ainsi, les croyances et perceptions en santé peuvent moduler l’importance que les PAAE 

accordent à certaines modalités ou approches. Il importe donc de documenter non seulement 

leurs compréhensions des problèmes de santé mais également leurs perceptions.  

 

Défis dans l’alliance thérapeutique 

Les participantes et participants de l’étude perçoivent que les PAAE établissent une hiérarchie 

entre les personnes, qui les affecte dans leur rapport à elles, en mettant en avant les 

professionnelles et professionnels, et ce notamment les médecins. Cette asymétrie en regard du 

rapport avec les professionnelles et professionnels considérés comme une figure d’autorité est 

décrite dans la littérature (Pun et al., 2018). Afin de favoriser une relation de collaboration plutôt 

que d’autorité en réadaptation, les professionnelles et professionnels pourraient, au début de la 

prise en charge, établir des balises communes avec les PAAE. Il serait pertinent d’informer les 

PAAE sur leurs compétences et mandats tout en documentant les attentes de cette clientèle, tant 

sur le plan de collaboration mutuelle que des approches cliniques, par exemple. Pour ce faire, une 

réflexivité critique chez les professionnelles et professionnels pourra être un facteur pouvant 

aider à minimiser les biais culturels et avoir un dialogue culturellement sensible, notamment 

lorsqu’ils ou elles font face à une clientèle dont certains principes culturels leurs sont peu connus 

(Curtis et al., 2019). De plus, la littérature suggère l’importance de mener des changements à 

l’échelle macro, qui inclut tant l’organisation de soins que les instances politiques afin de 

permettre le plein potentiel de compétence culturelle (Karmali et al., 2011).  
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Selon les résultats de cette étude, les PAAE chercheraient à développer une bonne relation 

thérapeutique. Les personnes proches aidantes et les cliniciennes de l’étude sont d’avis que le 

fait d’être asiatique facilite le lien thérapeutique, et ce même si les PAAE et les professionnelles 

et professionnels ne partagent pas la même langue. Ce résultat concorde avec la littérature. Jang 

et al. (2021) indiquent que certaines personnes aînées asiatiques ont une préférence pour les 

professionnelles et professionnels asiatiques, et ce particulièrement en cas d’une faible 

acculturation. Partager un bagage culturel augmente la confiance, la collaboration et la 

satisfaction (Shorey et Chan, 2021; Takeshita et al., 2020; Yang, 2020). En contrepartie, Chappell 

et Lai (1998) ont trouvé que les personnes aînées immigrantes de l’Asie de l’Est peuvent avoir une 

préférence pour des professionnelles et professionnels formés en occident. Finalement, l’étude 

de Meghani et al. (2009) mentionne que la concordance culturelle entre usagères et usagers et 

professionnelles et professionnels ne démontre pas d’effet significatif sur le plan de l’alliance 

thérapeutique. 

 

La relation thérapeutique est également affectée par l’impossibilité d’avoir un échange direct et 

profond, en raison de la barrière linguistique ou l’obligation de dissimuler certains sujets sensibles. 

Ce lien n’a pas été évoqué dans cette présente étude, mais certains auteurs y réfèrent de façon 

explicite (Ferguson et Candib, 2002; Ishikawa et al., 2005; Zendedel et al., 2018).   

 

En résumé, les défis de l’alliance thérapeutique se manifestent au niveau de l’établissement des 

objectifs et des recommandations ainsi qu’au niveau de l’établissement de la relation 

thérapeutique. Afin d’établir la relation de confiance et d’optimiser le lien thérapeutique, 

différentes techniques pourraient être employées par les professionnelles et professionnels, 

telles que l’explication du rôle et des expertises professionnels ainsi que l’exploration des attentes 

de la clientèle au début de la prise en charge.  

 

Limites de l’étude  

L’étude comporte trois principales limites. Tout d’abord, en raison des règles sanitaires au 

moment de la planification du projet, l’inclusion des PAAE a été impossible bien que des 

entrevues dans les langues asiatiques étaient initialement prévues. Étant les principales 
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personnes intéressées du sujet de recherche, leurs témoignages auraient assurément contribué 

à avoir une vision plus complète et riche de leurs expériences dans le domaine de la réadaptation. 

Cela aurait été d’autant plus pertinent pour cette population aînée qui a peu d’opportunité de 

partager son point de vue en raison des différences linguistiques (Murray et Buller, 2007; Rooney 

et al., 2011).  

 

Ensuite, les points de vue recueillis représentent seulement une partie des expériences 

d’utilisation des services de réadaptation chez les PAAE. Le petit nombre des personnes 

participantes rend incertaine l’atteinte de la saturation théorique des données, notamment pour 

les témoignages du groupe de proches aidants qui était seulement composé de trois personnes. 

De plus, les avis recueillis ne sont pas équilibrés entre les cliniciennes ergothérapeutes et 

physiothérapeutes, ce qui peut avoir teinté les résultats en faveur de contenus touchant plus 

spécifiquement certains types de services offerts en ergothérapie. Les expériences rapportées 

sont également liées à des PAAE avec des conditions de santé physique. Il est donc difficile 

d’affirmer la transférabilité des résultats en santé mentale, par exemple. Pour de futures études 

sur ce sujet, le recours à la méthode de boule de neige pourrait être pertinent pour faciliter le 

recrutement des PAAE et des personnes proches aidantes, par exemple.  

 

Finalement, une limite vient de la stratégie utilisée pour l’analyse des résultats. La présence d’un 

guide d’entrevue préétabli a pu influencer l’identification de certains codes et thèmes. Le 

processus itératif sur une longue période et les validations effectuées ont toutefois aidé à 

atténuer l’effet de ce biais potentiel. De plus, l’analyse conjointe des données recueillies auprès 

des cliniciennes et des personnes proches aidantes ont permis d’identifier des thèmes récurrents 

à travers les deux groupes de répondants et de trianguler des informations afin d’identifier les 

convergences et divergences d’idées. Cela constitue une force méthodologique dans cette étude. 

 

De futures recherches pourraient contribuer à compléter et à explorer les points de vue 

documentés dans le présent projet. Tout d’abord, obtenir le point de vue et accéder aux 

expériences des PAAE permettraient de trianguler les informations obtenues avec les cliniciennes 

et des personnes proches aidantes. Cela permettrait de comprendre, par exemple, leurs points 
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de vue sur la définition et l’importance de l’autonomie occupationnelle, leurs perceptions à 

l’égard de l’implication familiale ainsi que leurs perceptions des services reçus tout en considérant 

leur double identité culturelle. Une comparaison des expériences qui tiendrait compte de la durée 

depuis l’immigration serait également intéressante à explorer considérant que les trois PAAE 

décrites par les personnes proches aidantes sont similaires à cet égard. 
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Chapitre 6 — Conclusion 

Selon les participantes et participants de ce projet de recherche de devis qualitatif descriptif, les   

expériences d’utilisation des services de réadaptation chez les PAAE sont influencées par quatre 

facteurs.   

 

Premièrement, les défis de communication relatifs à la barrière linguistique font en sorte que les 

PAAE sont limitées dans leur échange avec les professionnelles et professionnels de la 

réadaptation. Elles ont également de la difficulté à naviguer dans le système de santé et ne 

bénéficient pas pleinement des services pertinents, des problématiques qui sont rarement 

compensées par les services offerts par les interprètes. De plus, des personnes participantes de 

cette étude perçoivent que les PAAE sont réticentes à verbaliser leurs besoins en raison de leur 

bagage culturel. Deuxièmement, la forte implication de la famille influence les expériences en 

réadaptation des PAAE en diminuant parfois le recours aux services offerts en réadaptation et en 

créant des écarts avec les objectifs normalement visés en réadaptation; c’est notamment le cas 

lorsque la famille compense de façon active les difficultés fonctionnelles des PAAE.  

Troisièmement, les participantes et participants de l’étude perçoivent que les croyances et 

perceptions liées à la santé chez les PAAE modulent le sens qu’elles accordent à l’autonomie ainsi 

que la valeur qu’elles donnent aux différentes approches d’intervention. Finalement, les défis 

dans l’alliance thérapeutique se reflètent notamment au niveau l’établissement des objectifs 

thérapeutiques et des recommandations. La perception d’une relation hiérarchique avec les 

professionnelles et professionnels influence également le niveau de collaboration mutuelle entre 

les PAAE les professionnelles et professionnels de réadaptation. Ces quatre facteurs constituent 

des aspects importants à considérer pour améliorer l’offre de services de réadaptation auprès 

des PAAE.  
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Annexes  

Annexe 1 - Message de recrutement pour les professionnelles et professionnels 
de réadaptation 
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Annexe 2 - Message de recrutement pour les personnes proches aidantes, en 
français et en anglais  
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Annexe 3 -Questionnaires des données descriptives utilisés pour des 
professionnelles et professionnels  
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Annexe 4 - Questionnaires des données descriptives utilisés des personnes 
proches aidantes  
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Annexe 5- Formulaire d’information et de consentement pour professionnelles et 
professionnels 
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Annexe 6- Formulaire d’information et de consentement pour les 
personnes proches aidantes  
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Annexe 7 : Certificat d’approbation éthique  
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Annexe 8 - Guide d’entrevue pour les groupes de cliniciennes  

Accueil des participants 

 Remercier pour la participation 
 Informer de l’enregistrement ultérieur de la séance et le choix d’allumer ou d’éteindre 

la caméra.  
 Informer de changer leur nom si l’anonymat est désiré avant l’enregistrement indiquer 

le type de milieu clinique à côté de leur nom.  
 
Début de l’enregistrement 

 
INTRODUCTION 5mins  

 Pour faire un petit rappel, mon nom est Lemo-Dolma Karma, je suis ergothérapeute et 
étudiante en recherche à la maîtrise.  

 Ce projet de recherche est réalisé dans le cadre de ma maîtrise en (études supérieures) 
en Sciences de la réadaptation à l’Université de Montréal. J’explore la réalité des aînés 
originaires de l’Asie de l’Est et leurs besoins dans le domaine de la réadaptation.  

 

Quelques informations pour le déroulement de la séance :  
 On est xx personnes.  

 Faire un tour de table : ex. on a participant 1, ergothérapeute, va nous partager ses 
expériences cliniques de CLSC ; Participant 2, physiothérapeute avec les expériences 
cliniques de l’hôpital.  

 C’est une discussion ouverte. Je poserai des questions pour aborder différents sujets, 
mais vous êtes invités à partager ouvertement vos opinions et à interagir directement 
entre vous. Dans ce sens, c’est sûr je vous re-redemande de garder confidentiel le 
contenu échangé dans ce groupe, 

 Quand vous voulez parler, allez-y spontanément en ouvrant votre micro. Au besoin, je 
vais essayer de coordonner les interventions.  

 On va aborder 5 thèmes. La séance va durer de 1,5 h à 2 h. Donc on va terminer vers x 
h. 

 Votre implication au projet se termine à la fin de cette rencontre. On va vous envoyer 
un petit certificat cadeau à votre adresse courriel dans les prochains jours. Et aussi les 
résultats du projet lorsqu’ils seront prêts pour celles qui sont intéressées.  

 
Avez-vous des questions avant qu’on commence ?  
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Thèmes de discussion  
Légende de lecture :  

En bleu et gras : thèmes principaux  
En police normale : le contenu pour introduire les thèmes ou les questions  
En gras avec puce ronde : questions posées  
Phrases pâles précédées de « + » : précisions prévues et apportées au besoin 
 

THÈME 1 : FAITS UNIQUES RELIÉS À LA PRISE EN CHARGE DE LA CLIENTÈLE 20 mins 
À la suite du processus d’immigration, c’est très commun de voir que les aînés asiatiques gardent 
les aspects de la culture d’origine tout en s’adaptant à leur société d’accueil. Donc ils vivent selon 
2 réalités ou identités culturelles au quotidien.  
 

 Quand vous regardez l’ensemble de la clientèle que vous prenez en charge, qu’est-ce qui est 
particulier chez cette population ?  
 

 Comment pensez-vous que cela se manifeste lorsque vous les prenez en charge en 
réadaptation ? Dans vos expériences cliniques, quels sont les faits ou réalités que vous 
considérez être uniques à elle ?  

 

 Si on regarde l’ensemble du processus d’une PEC en réadaptation, est-ce qu’il y a des étapes 
qui sont plus particulières avec cette clientèle ? Quels sont les principaux défis et les 
approches que vous adoptez spécifiquement ? (+ Initier le contact, évaluer, établir le plan et 
les objectifs, appliquer le plan d’intervention, évaluer les résultats).  

 
 
THÈME 2 : LA DÉFINITION DE L’AUTONOMIE 15 -20 mins    
En réadaptation, on parle beaucoup de l’Autonomie occupationnelle.  

 Dans votre pratique, en quoi la définition de l’autonomie est pareille ou différente chez cette 
population en comparaison avec l’ensemble de votre clientèle ? 
 

 Parmi les habitudes de vie ou AVQs-AVDs, est-ce que vous jugez que certaines activités ou 
occupations qui sont plus valorisées par les aînés ou sont plus importantes que d’autres ? 
Est-ce qu’il y a des activités qui sont plus délaissées volontairement ?   
 

 Comment percevez-vous le rôle ou la place du proche aidant lorsque vous prenez en charge 
des aînés asiatiques de l’Est ? (+ devoir ou la responsabilité des enfants adultes à prendre soin 
de la famille).   

 
Thème 3 : Compatibilité des services avec les aspects culturels 15 mins   
Dans les services qu’on offre en réadaptation : 

 Est-ce qu’il y a des services qui sont sous-utilisés par cette population ? Si oui, quels 
services doivent être modifiés et comment ? 

 Quels sont les services sur lesquels on devrait mettre plus d’effort ?  
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 En revanche, quels sont les services qu’on pourrait moins explorer avec cette clientèle ?  
 
(+La réadaptation est une discipline développée principalement en Occident.  Ce qui est 
intéressant de savoir est qu’à mesure que la discipline de la réadaptation se répand dans le monde, 
les services sont aussi un peu transformés pour être adaptés à la réalité de la société 
correspondante. Par exemple, dans certaines régions de l’Asie de l’Est, il y a des programmes du 
style l’occident à la rencontre de l’Orient où certaines approches sont adaptées à la réalité locale).   
 
Thème 4 : Communication 15 mins   

 Quelles sont les principales difficultés de communication verbale et non verbale avec cette 
clientèle ? À quel point les interprètes (informels et professionnels) aident et à quel point 
nuisent-ils à la prise en charge des patients ? Connaissez-vous d’autres moyens pour pallier le 
problème de langue ? 
 
Certains d’entre vous parlent la langue dominante des aînés asiatiques, mais malgré l’absence de 
barrière linguistique, c’est possible d’éprouver des difficultés à obtenir une compréhension 
mutuelle.   
Est-ce qu’il y a des difficultés de communication en dehors de barrières linguistiques ?  
(+ Perception, notions qui n’existent pas dans leur culture)  
 
Thème 5 : Recommandations 10 mins 

 Quels sont des services et les approches qu’on devrait promouvoir davantage auprès de cette 
clientèle afin d’optimiser l’accès et la pertinence des interventions en réadaptation auprès de 
cette population ?  
(+ message aux collègues professionnels et messages aux usagers et leurs proches aidants).  
 
Discussion ouverte 10 mins   
— Est-ce qu’il y a d’autres sujets non abordés ?  
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Annexe 9 : Guide d’entrevue pour le groupe de personnes proches aidantes  

Accueil des participants 

 Remercier pour la participation 
 Informer de l’enregistrement ultérieur de la séance et le choix d’allumer ou d’éteindre la 

caméra.  
 Informer de changer leur nom si l’anonymat est désiré avant l’enregistrement.  

 
Début de l’enregistrement  
 
INTRODUCTION 5 mins    
 Pour faire un petit rappel, mon nom est Lemo-Dolma Karma, je suis ergothérapeute et 

étudiante en recherche à la maîtrise.  

 Ce projet de recherche est réalisé dans le cadre de ma maîtrise en (études supérieures) en 
Sciences de la réadaptation à l’Université de Montréal. J’explore la réalité des aînés 
originaires de l’Asie de l’Est et leurs besoins dans le domaine de la réadaptation.  

 
Quelques informations pour le déroulement de la séance :  

 On est xx personnes aujourd’hui. Vous avez été ou êtes proche aidant ou proche aidante 
d’aîné asiatique. Certains ont accompagné l’aîné à travers les services de réadaptation 
spécifiquement, pour d’autres, c’est plus dans le système de santé de façon globale. Toutes 
les expériences m’intéressent donc n’hésitez pas à les partager.  

 C’est une discussion ouverte. Vous êtes invités à partager ouvertement vos opinions et 
aussi à interagir directement entre vous si vous voyez que certaines idées vous interpellent. 
Dans ce sens, je vous redemanderai de garder confidentiels les échanges dans ce groupe.  

 Lorsque vous voulez parler, allez-y spontanément en ouvrant votre micro. Au besoin, je 
vais coordonner.  

 

 On va aborder 6 thèmes, le 1er et 6e sont plus généraux, les autres sont plus ciblés.  

 La séance va durer environ 1,5 h, on va terminer vers xx h. 

 Votre implication au projet se termine à la fin de cette rencontre. Je vais vous envoyer le 
certificat cadeau par courriel lorsque j’aurais complété les autres groupes de discussion. 

  Vous allez également recevoir les résultats du projet lorsqu’ils seront disponibles. 
 

Avez-vous des questions ? 
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Thèmes de discussions proches aidants 
Légende de lecture :  

En bleu et gras : thèmes principaux  
En police normale : le contenu pour introduire les thèmes ou les questions  
En gras avec puce ronde : questions posées  
Phrases pâles précédées de « + » : précisions prévues et apportées au besoin 

 
THÈME 1 : LES CONNAISSANCES ET LES PRÉFÉRENCES DES AÎNÉS EN LIEN AVEC LES SERVICES DE 
RÉADAPTATION 15 - 20 mins 
Pour une précision rapide, dans le cadre de ce projet, la réadaptation fait référence aux services 
d’ergothérapie et de physiothérapie. Lorsqu’on compare les systèmes de santé en Asie de l’Est 
et ici, il existe quand même plusieurs différences. Spécifiquement, la discipline de réadaptation 
est plutôt bien développée dans le système de santé ici. Les ergothérapeutes ou 
physiothérapeutes sont impliqués à différents stades de soins (+ à l’hôpital, au centre de 
réadaptation, à domicile via le CLSC, le centre d’hébergement).  
 
En plus, les services sont variés aussi. Pour la clientèle gériatrique par exemple, il y a des services 
pour la récupération des capacités, mais aussi de la compensation pour des difficultés résiduelles, 
le prêt d’aide technique, l’adaptation du domicile, etc.  
 
Mais comme ce sont des disciplines qui ne sont pas encore aussi répandues en Asie de l’Est, les 
aînés ont probablement moins connu ces services ni dans leur pays d’origine ni en arrivant ici 
après le processus d’immigration.  

 Selon vous, à quel point les aînés sont familiers avec les services de 
réadaptation offerts dans le système de santé ici ?  

 
Des chercheurs ont étudié l’utilisation des services de santé chez la population asiatique au 
Canada au début des années 2000. Ils ont remarqué que certains services formels de soutien sont 
plus facilement acceptés par les aînés asiatiques, alors que d’autres sont souvent refusés. (+ 
Acceptés : transport, traduction, activités d’intégration à la société d’accueil ; Refusés : soutien à 
domicile, hébergement) 

 Selon vous, est-ce que ce phénomène a changé dans le temps ?  

 Quels sont les services de réadaptation que les aînés ont/auraient plus de facilité à 
accepter et quels sont les services qu’ils refuseraient d’emblés ? Et les raisons sous-
jacentes ?  

 Parmi les services refusés par les aînés, est-ce que qu’il y en a certains que vous jugez 
pertinents qu’ils acceptent ?   

 
THÈME 2 : EXPÉRIENCES EN RÉADAPTATION 10 mins 
Vous avez accompagné un ou des aînés asiatiques dans leur réadaptation en tant que proche 
aidant.  

 Comment décririez-vous leurs expériences en réadaptation ?  
(+ En ergothérapie ou en physiothérapie, à différents stades) ?  
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 Trouvez-vous que les services offerts par l’équipe de réadaptation correspondent aux 
besoins et à la réalité des aînés ?  

 Est-ce qu’il y a des besoins non comblés ? Quels sont-ils ?  

 Mis à part le contenu des services de réadaptation en tant que tels, quels sont les autres 
aspects sur lesquels les intervenants doivent porter attention ? (+ : dans les approches 
relationnelles, la communication) ? 
 

THÈME 3 : LES OCCUPATIONS DES AÎNÉS 5 mins 
En réadaptation, on s’intéresse surtout à la vie quotidienne d’une personne ainsi que les activités 
qu’elle réalise.  

Pouvez-vous décrire une journée typique de l’aîné lorsqu’il ou elle était relativement 
autonome, en incluant les activités que l’aîné réalisait/réalise à l’intérieur de la maison et 
dehors dans la communauté ? + AVQs, AVDs (RX, finances, conduite auto, ménage), Loisirs 
(centre communautaire ? Sortie extérieure)  

 
THÈME 4 : ACTIONS FACE À LA DIMINUTION D’AUTONOMIE 15 mins 
En vieillissant, les personnes âgées vivent souvent une diminution d’autonomie, elles ont de plus 
en plus de difficultés à faire les activités qui étaient faciles avant.  

 Face à cette diminution d’autonomie : quelles sont les actions et les décisions que les aînés 
prennent ?  

 Quelles sont les activités pour lesquelles les aînés souhaitent rester autonome le plus 
longtemps possible, ils tiennent à les faire eux-mêmes ? Quelles sont les activités que les 
aînés abandonnent volontairement et accepteraient l’aide ?  

+ AVQs : alimentation, soins d’apparence, hygiène corporelle, gestion d’élimination, 
transfert et déplacement intérieur et extérieur.  
+ AVDs : épicerie, gestion Rx, gestion financière, transport/conduite auto, communication 

 
THÈME 5 : DEMANDE D’AIDE 15 mins 
Et par rapport à cette diminution d’autonomie,  

 Quelles sources d’aide sont privilégiées d’emblée par les aînés (+ famille, amis, 
professionnels de la santé, les membres de la communauté, autres) ?    

 Pourquoi ils demandent davantage de demandent à la famille ? C’est la gêne ? Barrières ?  
 
Concernant la demande d’aide aux proches aidants, il y a deux réalités qui s’opposent dans la 
littérature scientifique : 1re réalité : les aînés asiatiques sollicitent davantage l’aide de la famille 
plutôt que celle des professionnels ; 2e réalité : Les aînés minimisent la demande à la famille pour 
minimiser leur fardeau.  

 Quelles sont vos perceptions sur le sujet de fardeau en tant que proche aidant ? Sentez-
vous parfois pris entre deux standards culturels ?  

 
THÈME 6 : INFLUENCE DE LA DOUBLE IDENTITÉ CULTURELLE 15 mins 
Après le processus d’immigration, les aînés asiatiques conservent probablement les principes, 
croyances et valeurs de leur culture d’origine tout en vivant avec ceux de leur société d’accueil. 
Ils vivent donc selon deux réalités culturelles. 
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 À quel point trouvez-vous que l’aîné garde des aspects de leur culture d’origine dans 
leur façon de vivre et de penser ?  

 Comment cela peut affecter leur prise en charge en réadaptation ?  
(+ : Décision, adhérence aux recommandations, autres approches cliniques) ? 
 

Si vous aviez des recommandations à donner aux professionnels de réadaptation, 

 quels sont les approches ou moyens à favoriser avec les aînés originaires de l’Asie de l’Est 
en considérant leur réalité culturelle ?   

 Quels sont les approches ou moyens à minimiser ?  
 
Discussion ouverte + fin : 5 mins 
Est-ce qu’il y a des sujets qu’on n’a pas couverts ?  
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Annexe 10 – Extraits du journal de bord  
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