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AVANT-PROPOS

Les ergothérapeutes qui travaillent dans les C.L.S.C. du Québec ont participé
avec enthousiasme a 1’enquéte postale qui est a la base de cette étude. Il nous est donc
apparu essentiel de diffuser les résultats de fagon a ce qu’elles' y aient acces facilement.
C’est pourquoi les deux premiers articles de cefte thése ont été congus spécifiquement
pbur la Revue Québécoise d 'Ergothe’rapie, revue scientifique publiée par I’Ordre des
ergothérapeutes du Québec et lue par la grande majorité des cliniciennes. Certaines
analyses plus complexes et d’intérét moins clinique n’ont pas été inclues dans ces
articles afin de satisfaire aux exigences de publication et aux attentes des lectrices. Elles

sont présentées en ajout dans les sections appropriées de la thése.

La forme féminine sera employée pour alléger le texte et représenter la distribution des sexes dans la
profession mais elle n’exclut d’aucune fagon le masculin.
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RESUME

Les services d’ergothérapie se sont développés, a I’origine, dans les grands centres
de santé tels les hopitaux et les centres de réadaptation (Robinson, 1981). Plus
discrétement, de tels services s’implantaient aussi dans divers milieux communautaires
notamment dans les secteurs de maintien a domicile (Borg, 1985). Au Québec, lé
pratiqﬁe communautaire de 1’ergothérapie a connu un essor remarquable au cours des
deux dernieres décennies avec I’implantation des services dans les Centres locaux de
services communautaires (C.L.S.C.) (Trickey, 1993; Tremblay, 1995).

En I’absence de lignes directrices spécifiques a la pratique communautaire de
’ergothérapie, McColl (1998) soutient que les ergothérapeutes ont dii adapter leurs -
savoirs, acquis en vue d’une pratique hospitaliére, aux exigences th aux attentes des
milieux. La pratique s’est alors modulée aux forces du moment: changements
démographiques, virage ambulatoire, augmentation des clienteles, restrictions
budgétaires, exigences de rendement (Gouvernement du Québec, 1998; Ordre des
Ergothérapeutes du Québec, 1997; Pineault, 1992; Rochon, 1987; Rocheleau, 1995).
Face aux pressions organisationnelles dans ce jeune secteur d’intervention, I’identité
professionnelle des ergothérapeutes, souvent reconnue fragile (Gray, 1998; Low, 1992;
Mosey, 1986; Raveh, 1995), a-t-elle pu se développer et se consolider sainement?

Pour explorer l’identité professionnelle des ergothérapeutes travaillant dans les

milieux communautaires, il était nécessaire de mieux connaitre le quotidien de leur
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pratique, notamment leur contexte de travail, leurs clientéles, les interventions qu’elles
offrent et leurs opinions face & leur travail. L’enquéte sur L ‘ergothérapie dans les
C.L.S.C. du Québec, faite en 1998, a permis de colliger ces infoﬁnations. Toutes les
ergothérapeutes travaillant dans leé C.L.S.C. du Québec ont été invitées a participer a
I’enquéte avec un taux de participation de 87,9%.

Les résultats montrent que si les services d’ergothérapie se sont rapidement
développés en C.L.S.C. au cours des dernieres années, les ergothérapeutes ont encore
a gérer une demande de services qui va au-dela des ressources disponibles. Pour faire
face a la demande, plusieurs ont adopté une pratique qui s’apparente a celle de
I’urgence: priorisation des clientéles, interventions bréves et restrictions dans le nombre
d’interventions aupres de chaque client. La majorité des répondantes restreignent leurs
interventions a la déficience principale vécue par le clifant, a son autonomie
fonctionnelle et sa sécurité & domicile. Une petite proportion des ergothérapeutes offre
une intervention plus globale, s’intéressant a tous les aspects du client et de son
environnement, et adaptant les activités de ce dernier.

Les résultats ont permis d’inférer trois théories que les ergothérapeutes auraient
développées au quotidien de leur pratique. La premiere se rapporte au mode de
traitement des demandeé de services, soit la <pratique de I’urgence>, alors que les deux
autres réferent plus directement au rdole de 1’ergothérapeute soit la centration sur la
déficience principale du client et sur son autonomie fonctionnelle. Ces théories d’usage

semblent répondre directement aux pressions organisationnelles vécues dans le réseau




des services de santé. Elles sont cependant moins congruentes avec les valeurs et
croyances plus humanistes de la profession proposées par I’A.C.E. (1997).

Selon Argyris et Schon (1999), un tel manque de congruence entre les théories
d’usage et les théories de référence place le clinicien dans un dilemme tel qu’il favorise
’apparition d’ une “crise” d’identité professionnelle. Les insatisfactions exprimées par
les ergothérapeutes face a divers aspects de leur pratique en C.L.S.C. semblent refléter
une telle situation. Les plus jeunes ergothérapeutes, pour qui I’identité professionnelle
est en voie de consolidatioﬁ, sont plus sensibles aux pressions organisationnelles alors
que celles qui cumulent plus d’expérience de travail maintiennent une pratique plus
congruente avec les valeurs fondamentales. Un tel constat est alarmant face a I’avenir

de la profession dans ce jeune secteur d’intervention.
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INTRODUCTION

L’ergothérapie est un élément du continuum des services d’adaptation et de
réadaptation qui visent la promotion, le développement, le maintien ou la récupération
d’un niveau optimal d’autonomie fonctionnelle dans I’ensemble des dimensions de vie
des individus (Ministére de la santé et des services sociaux du Québec, 1995). Les
ergothérapeutes, par ’analyse, I’utilisation et la promotion de I’activité, tentent de
prévenir [’incapacité et promouvoir, préserver ou rétablir la capacité fonctionnelle et le
bien-étre des personnes dont la santé est menacée ou diminuée par une maladie, une
lésion, un probléme émotif, un trouble du développement, un handicap ou par le
vieillissement (Association des ergothérapeutes du Canada (A.C.E.), 1997; Bridle et
Hawkes, 1990; Townsend, 1988). L’activité porteuse de sens pour la personne, I’activité
significative, est le moyen et la finalité de I’intervention (A.C.E.; 1997, Mosey, 1986).

Les services d’ergothérapie se sont développés, a I’origine, dans les hopitaux, les
centres de réadaptation et les centres de soins spécialisés (Robinson, 1981; Vanier et
Hébert, 1995). Mais déja en 1920 des ergothérapeutes offraient leurs services dans des
milieux communautaires (McKinnon et Madill, 1987, Robinson, 1981). Plutdt rares a
I’époque, ces services se sont graduellement développés dans divers secteurs
d’intervention notamment les écoles (Royeen et Marsh, 1988), les agences
gouvernementales et les industries (Townsend, 1988), les organismes qui offrent des
services en santé mentale (Tryssenarr, Ball, et Klassen, 1997) et dans le secteur des soins

a domicile (Borg, 1985; Trickey, 1993). Au Québec, les services communautaires en
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ergothérapie ont connu un essor remarquable dans les deux derniéres décennies. Ils sont
maintenant offerts dans la trés grande majorité des Centres locaux de services
communautaires (C.L.S.C.) (Tremblay, 1995; Trickey, 1993). En 1998, 283
ergothérapeutes offraient leurs services dans les C.L.S.C., soit 14% des membres de
I’Ordre des Ergothérapeutes du Québec (O.E.Q., 1998).

McColl (1998) soutient que les ergothérapeutes ont dii adapter leurs savoirs,
acquis en vue d’une pratique hospitaliére et souvent consolidés dans ces lieux, aux
exigences et aux attentes des divers milieux communautaires. En I’absence de lignes
directrices spécifiques, les ergothérapeutes ont développé une pratique qui s’est modulée
aux forces du moment: les changements démographiques qui se sont accompagnés
d’une augmentation du nombre de personnes dgées vivant des limitations dans leurs
activités, la réduction des temps d’hospitalisation et le retour plus systématique des
personnes en perte d’autonomie a leur domicile (Rochon, 1987; Santé et Bien-étre
Social Canada, 1993; Statistique Canada, 1988; Taira, 1985). Les changements dans le
réseau des services de santé ont aussi provoqué des réajustements dans les pratiques.
La réforme des services de santé et des services sociaux, actualisant La politique de la
santé et du bieh-étre (Coté, 1992), a favorisé le développement des services
communautaires tout en imposant des restrictions budgétaires au réseau (Pineault, 1992).
Le virage ambulatoire, derniére étape de la réforme de la santé, a induit une nette
augmentation des clienteles requérant les services des C.L.S.C. (Rocheleau, 1995).

L’avancement et les transformations dans les savoirs professionnels en ergothérapie,
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autant au nivéau des théories de base (A.C.E., 1997) qu’au niveau des faits scientifiques
offerts par la recherche clinique (Dubouloz, Egan, Vallerand et vonZweck, 1999), ont
aussi modulé la pratique de I’ergothérapie. Dans les C.L.S.C., les missions ne se sont
pas partout actualisées de la méme fagon, les roles dévolus aux ergothérapeutes
semblent varier d’un établissement a I”autre et les restrictions budgétaires ne sont pas
gérées partout de la méme fagon (Rocheleau, 1995; Tremblay, 1995; Trickey, 1993).

Le développement plutét a-théorique et aussi rapide des services communautaires
en ergothérapie dans un contexte aussi changeant pourrait étre une menace réelle pour
la profession dans ce secteur d’intérvéntion. Les ergothérapeutes qui pratiquent dans les
milieux communautaires ont développé un savoir particulier (McColl, 1998) qui est
actuellement peu connu et peu diffusé. L’impact des divers changements mentionnés
précédemment sur la pratique communautaire de 1’ergothérapie n’est que trés peu
documenté. La congruence entre cette pratique particuliére et les théories qui forment
le corpus de connaissances en ergothérapie n’a pas été explorée. Somme toutes, bien
peu de choses sont connues au sujet de la pratique communautaire de I’ergothérapie.
Des lors, les ergothérapeutes qui travaillent dans ces milieux n’ont que trés peu de
balises pour ancrer les théories fondamentales de la profession et les savoirs qui sont
pertinents a la pratique communautaire, pour décider des clientéles qu’elles doivent
priorjser, des interventions qu’il convient d’offrir 4 leurs clients, des outils d’évaluation
et d’intervention qui sont appropriés, de la gestion & faire des pressions

organisationnelles et du jugement a porter sur leur pratique. Comment penser que
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I’identité professionnelle des ergothérapeutes, souvent reconnue précaire (Gray, 1998;
Low, 1992; Mosey, 1986; Raveh, 1995), puisse résister a autant de pressions? Quelques-
unes décrivent déja les signes d’une perte d’identité: interventions centrées sur la
sécurité au bain uniquement, interventions guidées par les protocoles pré-établis sans
place au jugement professionnel, abandon des théories fondamentales de 1a profession,
etc. (O.E.Q., 1997). Comment penser que la profession pourra se consolider dans ce
Jeune secteur d’intervention si I’identité professionnelle des ergothérapeutes n’est pas
suffisamment forte pour leur permettre d’établir les balises de la pratique sur la base des
théories fondamentales de la profession plutét qu’en fonction des contraintes
organisationnelles?

Le but de la présente recherche était donc d’explorer I’identité professionnelle des
ergothérapeutes offrant des services communautaires pour déterminer des éléments qui
pourraient en faciliter la consolidation et permettre I’établissement de saines pratiques.
Cette démarche demandait initialement une connaissance plus rigoureuse du travail
actuel des ergothérapeutes en C.L.S.C. L érude de la pratique de I’ergothérapie dans
les C.L.S.C. du Québec a d’abord permis de la documenter et d’en explorer les
fondements. Elle voulait aussi offrir aux ergothérapeutes, aux gestionnaires, aux
chercheurs et aux “décideurs” un portrait clinique et théorique de I’ergothérapie dans
les C.L.S.C. du Québec. L’objectif général de I’étude était donc de documenter la
pratique communautaire de I’ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec pour notamment

explorer le contexte de travail actuel des ergothérapeutes, connaitre les interventions
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qu’elles offrent a leurs différentes clientéles, ¢tudier les styles-de pratique qu’elles
adoptent au quotidien, dégager les théories qu’elles semblent avoir retenues et celles
qu’elles semblent avoir développées. L’ensemble de ces éléments permettait finalement
d’explorer I’identité professionnelle que les ergothérapeutes en C.L.S.C. se sont édifice,
d’en dégager les aspects prometteurs, les contraintes et de réfléchir aux prospectives
professionnelles.

Dans les pages qui suivent, la revue des écrits présente les éléments clés de
I’édification de I’identité professionnelle, un cadre conceptuel aidant 4 la compréhension
de la construction du savoir professionnel et un bref smol des théories qui sous-tendent
la pratique de I’ergothérapie. Le modéle théorique reprend les concepts-clés et met en
lumicre les sphéres qui sont explorées dans 1’étude. 1l en découle les objectifs
spécifiques de la recherche. La stratégie qui a été élaborée pour recueillir les
informations et les analyser suit dans la partie de la méthodologie. Lés résultats sont
présentés dans deux articles et une section supplémentaire qui regroupe des analyses de
corr¢lations entre quelques variables d’intérét, les opinions des ergothérapeutes face a
leur formation universitaire pour la pratique communautaire ¢t ’analyse des styles de
pratique adoptés par les ergothérapeutes pour intervenir auprés de clientéles spécifiques.
La discussion s’amorce par un bref retour sur les éonclusions présentées dans les deux
premiers articles et par un troisiéme article, qui présente les théoﬁes que les
ergothérapeutes semblent avoir développées au quotidien de leur pratique et qui explore

leur congruence avec les théories de référence en ergothérapie. Elle se poursuit par une
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réflexion sur les théories d’usage et les théories de 'action qui se dégagent de la
pratique de I’ergothérapie dans les CL.S.C. La discussion se termine par I’exploration
de I’édification et de la consolidation de I’identité professionnelle des ergothérapeutesm
qui ont une pratique communautaire. La thése se termine par une réflexion sur les

prospectives pour la pratique communautaire de [’ergothérapie.



REVUE DES ECRITS

Si la nécessité d’offrir des services communautaires en ergothérapie et les bienfaits
potentiels de ces services ont été largement documentés (A.C.E., 1997; Cromwell et
Kielhofner, 1976; Quinn, 1988; Shafer, 1971, Taira, 1985), la pratique méme des
ergothérapeutes qui oeuvrent dans ces milieux 1’est beaucoup moins. Quelques aspects
ont capté I’attention, notamment la formation universitaire (Hildebrand, 1992; Prince
Wittman, 1990; Townsend, 1986; Vanier et Hébert, 1995), I’organisation des services
offerts dans la communauté (Bumphrey, 1989; Bridel et Hawkes, 1990; Maertens et
Gougeon, 1993; Tremblay, 1995), quelques approches particulie¢res (Banks, 1991; Madill,
Towsend et Schultz, 1989; Trickey, 1993) et les perspectives d’avenir (Picard-Greffe,
1992; Rollin-Gagnon, 1992; Strickland, 1994). Or, malgré cet intérét, les théories, les
approches, les orientations, les réalités cliniques et les interventions choisies par les
ergothérapeutes demeurent méconnues. Il devient alors pertinent d’explorer cette
pratique particuliére en s’intéressant, entre-autres, aux savoirs qui guident les
ergothérapeutes dans leurs choix cliniques, aux théories qui sont a la base des services
qu’elles offrent, aux services mémes et a leur organisation clinique, mais d’abord a
I’essence de I’ergothérapie qui s’exprime via I'identité professionnelle que les

ergothérapeutes développent au cours de leur formation et au quotidien de la pratique.
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Développement et consolidation de I’identité professionnelle en ergothérapie

Du mot latin identitas qui signifie le méme, I'identité professionnelle se définit par
I’ensemble des traits propres a un groupe de professionnels, traits qui lui conférent son
individualité (Rey-Debove et Rey, 1996). Les valeurs fondamentales d’une profession
sont a la base du développement de Iidentité professionnelle. Elles sont acquises en
cours de formation et dans le processus de socialisation professionnelle & I'universite,
pendant les stages et en début de carriére (McKinney, Saxe et Cobb, 1998; Raven, 1995).
Les programmes de formations disciplinaires permettent généralement a leurs étudiants
d’édifier leur identité professionnelle en leur offrant un noyau de connaissances de base,
les rudiments des sciences appliquées et en les sensibilisant a la prestation concréte des
services (Schein, 1973). La saine consolidation de I'identité professionnelle demande un
minimum d’acqord entre les valeurs disciplinaires et personnelles (Argyris et Schon, 1994;
Carpenter et Platt, 1997; Schon, 1994), elle est modulée par les attentes et les réalités
cliniques des milieux de travail (Lycett, 1991; Michael, 1998) et elle dépend de 'harmonie
entre les savoirs systématiques fondamentaux de la profession et sa pratique (Schon,
1994).

Raven (1995) soutient que I’identité professionnelle en ergothérapie doit s’établir
en cours de formation par I’apprentissage des concepts-clés et des valeurs disciplinaires
fondamentales, soit, d’abord, I’importance de I’activité significative en ergothérapie. Ce

processus d’apprentissage devrait étre concomitant au processus de socialisation
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professionnelle qui permet ’ancrage de I’identité professionnelle par les contacts
informels a Pextérieur des classes avec les formateurs, par la participation a la
recherche, a la vie étudiante, aux séminaires, etc. (McKinney et coll., 1998). Hafferty
et Franks (1994) soutiennent d’ailleurs que pour les étudiants en médecine, I’identité
professionnelle liée aux reégles éthiques semble se développer non pas dans
I’enseignement des théories mais dans un curriculum officieux qui reléve du modeling.
Les modeles, professeurs et superviseurs de stages, auraient donc un réle important dans
la construction de I’identité prof.essi(‘)nnelle (Coté, Maheux, Beaudoin, 1997; McKinney
et coll, 1998), peut-étre méme plus important que la simple acquisition des
connaissances fondamentales (Hafferty et Franks, 1994). Ce modeling se poursuivrait
en début de pratique: Westert, Nieboer et Gronewegen (1993) observent la prédilection
des jeunes intervenants a se conformer au style de pratique de leurs collégues imxﬁédiats.

Lycett (1991) propose que I’ identité professionnelle se définisse non seulement par
les concepts clés qui déterminent la pratique de 1’ergothérapie mais aussi, et
nécessairement, par les éléments d’influence dans chacun des ‘milieux de travail. Elle
soutient que la définition méme de D’ergothérapie devrait rendre compte du
particularisme des milieux pour permettre le développement et le maintien d’une
identité professionnelle solide et congruente avec les attentes des différents milieux.
Micheal (1998) soutient méme que seule 1’adaptation des fondements de 1’identité
professionnelle (valeurs, croyances, roles, autonomie professionnelle) aux attentes et aux

réalités cliniques permettra 4 la profession de survivre. Autrement, les administrateurs
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du réseau de soins choisiront des ressources moins cofiteuses, comme les techniciens en
réadaptation, pour répondre, & premiére vue, plus efficacement a la demande de services.
Cette reconnaissance de I’importance des attentes des différents milieux de travail pour
le développement et la solidité de Didentité professionnelle n’est pas unique a
Pergothérapie; elle est décrite en éducation (Robson, 1998), en travail social (Carpenter
et Platt, 1997), en médecine (Baszanger, 1985). Schén (1994) soutient d’ailleurs que
tous les professionnels sont appelés éventuellement a remettre en question leur identité
professionnelle dans leur réflexion sur I'agir et dans I'agir professionnel. La
reconnaissance de la diversité clinique et du pluralisme dans les rdles professionnels serait
selon Mosey (1985) et Loyd, Manowski et Maas (1999) essentielle & Iédification de
I’identité professionnelle. A ce seul prix, I’ergothérapeute peut se reconnaitre et se définir
au coeur méme de la profession.

Or, les ergothérapeutes éprouvent depuis longtemps des difficultés a établir
clairement leur identité professionnelle (Gray, 1998; Low, 1992; Raveh, 1995). Non
seulement la difficulté & maintenir I’activité au centre de leur intervention contribuerait
au probléme, mais elle en serait aussi la résultante: I’intérét grandissant port¢ aux seules
activités de la vie quotidienne serait, selon Gray (1998), I’élément déterminant de cette
perte d’identité. Les ergothérapeutes se seraient €loignées de I'essence méme de
I’ergothérapie qu’est “I’activité comme un moyen et I’activité comme une fin” (Mosey,
1986). L’expression de I’expertise unique de I’ergothérapeute, la centration sur les

activités significatives des personnes, ce trait le plus dominant de la profession, serait
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a se perdre dans un quotidien qui pousse les cliniciennes 4 cenfrer leurs interventions sur
I’autonomie dans les a.v.q. Mais Hochbaum, Sorenson et Lorig (1992) soutiennent que
les théories de base, si elles permettent le développement de modéles et d’approches,
doivent aussi étre confrontées au quotidien et laissées au jugement que rend possible la
vie professionnelle. En ce sens, elles servent d’assise aux noyaux de connaissances qui
aideront I’ergothérapeute a déterminer qui elle est, ce qu’elle doit faire et comment elle
doit le faire. Les succes dans cette démarche de réflexion, de méme que les échecs,

détermineront la solidité ou la mouvance de I’identité professionnelle propre 4 chacune.
Cadre conceptuel du savoir professionnel

Argyris et Schon (1999) nomment les savoirs qui guident les professionnels dans
le quotidien de leur pratique les théories de ’action. Ces théories ont pour origine la
rencontre et I’amalgame des théories de référence, que sont les idéologies, les valeurs
et les croyances fondamentales d’une discipline, et des théories d’usage que développe
le professionnel par sa réflexion dans 1’agir et sur I’agir (Figure 1). Les théories de
référence sont le plus souvent intégrées en cours de formation et elles composent les
savoirs fondamentaux que partagent les professionnels d’une méme aiscipline. Les
théories d’usage prennent naissance au quotidien de la pratique, alors que le
professionnel réﬂééhit a I’action nécessaire pour résoudre une situation rencontrée et

qu’il évalue ensuite I’efficacité de sa démarche d’intervention. Il en déduit un savoir
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tacite qui le guide pour la régulation de ses actiﬁté,s et pour le choix des habiletés
auxquelles il doit recourir pour intervenir efficacement. Les théories d’usage qu’il
développe ainsi le guident dans 1’action et déterminent son univers comportemental. Les
théories de référence sont donc plus souvent connues de I’ensemble des professionnels
d’une discipline alors que les théories d’usage le sont moins par le fait méme de leur
particularisme (Argyris et Schén, 1999).

Le professionnel développe ses théories d’usage quand il est confront¢ a
I’incertitude, 4 la complexité, a I’instabilité, au particularisme et aux conflits de valeurs
dont chaque situation est porteuse (Argyris et Schon, 1999; Schén, 1994). Elles lui
permettent de faire face a la réalité de sa pratique et de développer des interventions
qu’il juge efficaces. Le processus de construction de ces théories le placera a I’occasion
face a quelques dilemmes: (1) quand I’incongruité s’installe entre ses théories de
référence et ses théories d’usage, (2) quand ses théories d’usage deviennent
conflictuelles les unes par rapport aux autres, (3) quand ses théories d’usage remettent
en question I’efficacité de son univers comportemental, (4) quand son univers
comportemental ne lui permet plus d’étre efficace pour faire face au quotidien de la
pratique ou s’il est en conflit avec les valeurs fondamentales de la discipline (Argyris et
Schon, 1999). Ces dilemmes pourront a I’occasion donner naissance a de nouvelles
théories d’usage, favoriser la modification de certaines autres ou encore demander une
remise en question des théories de référence. Schon (1994) assqcie ces réflexions sur

les théories de référence et sur les théories d’usage 4 la crise d’identité qu’ont traversée
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plusieurs professions dans les derniéres années. II soutient que les travailleurs de la
santé et de 1’éducation ont été souvent tiraillés entre leur code professionnel, qui leur
demande d’étre attentif a la personne, et les pressions bureaucratiques qui les incitent
a régler au plus vite les “dossiers”. Il ajoﬁte que les professionnels qui se prononcent
sur leur propre crise de confiance ont tendance 4 insister sur la discordance entre les
modéles traditionnels et la pratique professionnelle courante. Pour Schon (1994), le
premier pas vers I’établissement de saines pratiques et la solidification de I’identité
professionnelle s’inscrit dans la connaissance des théories de référence, dans la
reconnaissance des théories d’usage qui sont propres a chaque contexte de travail, et
dans la recherche de congruence entre les deux types de théories. Sans minimiser
I’importance des théories de référence, la reconnaissance des théories d’usage soutient
le savoir tacite des professionnels, en proclame la Iégitimité, dévoile ses fronticres et
formalise sa diffusion a 1’ensemble des professionnels de la discipline (Schon, 1994).

Dans cette mesure, 1’identité professionnelle est affirmée et actualisée.
Théories de référence en ergothérapie

La pratique de 1’ergothérapie est gouvernée par quelques postulats idéologiques
qui sont fort bien synthétisés par ’A.C.E. (1997): (1) I’occupation humaine donne un
sens 4 la vie et est un déterminant important de la santé, (2) chaque personne est unique,

a une valeur et une dignité intrinséque, a la capacité de faire des choix, peut faire preuve
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d’autodétermination, a un potentiel de changement et fqnde sa vie sur son occupation,
(3) ’environnement est déterminant dans la vie des personnes et peut €tre modifié par
elles, (4) la santé est fortement influencée par la capacité de la personne a faire des
choix et 4 diriger ses occupations, (5) la 'pratique de I’ergothérapie doit étre centrée sur
la personne et sur ses occupations, en partenariat avec elle. Le concept d’occupation
humaine (A.C.E., 1997), ou celui d’activité significative proposé par Mosey (1986), est
au coeur de la pratique de I’ergothérapie. Il demande aux ergothérapeutes de se centrer
sur les activités qui sont porteuses de sens dans la vie des personnes et qui leur
permettent de s’aétualiser.

D’autre part, le concept d’autonomie fonctionnelle des personnes est souvent
désigné comme la finalité de la pratique de I’ergothérapie (Ministére de la santé et des
services sociaux du Québec, 1995). Cette vision de I’ergothérapie pourrait s’harmoniser
avec celle de ’A.C.E. (1997) dans la mesure de [’adoption d’une définition trés large de
|’autonomie, qui va au-dela de la seule performance, comme “étre soi-méme” proposce
par Turlan (1999). Or, le concept d’autonomie fonctionnelle, tel qu’il est présenté dans
de nombreuses définitions de 1’ergothérapie, est souvent confondu avec celui
d’indépendance qui référe plus spécifiquement a un niveau de performance tel qu’il est
attendu que la personne puisse faire ses activités seule, sans aide. Une telle vision de
I’autonomie s’harmonise moins bien avec le concept d’ occupation humaine car elle est
‘plus centrée sur la fonction et moins sur les activités significatives de la personne en tant

que moyen et finalité thérapeutique.
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Ces idéologies, valeurs et croyances s’actualisent dans divers modeles qui sont
offerts aux ergothérapeutes. Qu’elle soit hospitaliére ou communautaire, la pratique de
Pergothérapie se fonde sur ces modeles. Le Modéle canadien du rendement
occupationnel (A.C.E., 1997) propose une appfoche centrée sur le client et ses
aspirations. Il définit ’étre humain comme un étre spirituel (bio-psycho-social) en
action dans un environnement (physique, social, culturel et institutionnel) qui lui permet
d’atteindre 1’équilibre dans I’ensemble des activités qui sont porteuses de sens dans sa
vie (soins personnels, productivité et loisirs), soit le rendement occupationnel. Le

, quéle de l’éccigpation humaine proposé par Kielhofner (1992) propose une vision
| systémique de I’individu. La performance humaine y est déterminée par différentes
composantes (physiques, cognitives, perceptuelles, psychologiques, etc.), par les
habitudes de vie des individus et par leurs valeurs. L’environnement, dans son sens
large, est présenté comme un systéme régulateur important des comportements produits
par I’individu. Ces deux modeéles théoriques sont actuellement ceux qui retiennent le
plus I’attention des ergothérapeutes ;:anadiennes et de leurs formateurs. D’autres
modeéles élaborés spécifiquement pour soutenir la pratique de 1’ergothérapie et pour
rendre compte des valeurs fondamentales de la profession sont assez semblables aux
deux premiers. Ils different souvent par la seule organisation des concepts ou par
I’importance accordée a chacun d’eux comme le démontre bien souvent leur nom: le
“Occupational performance model” de Chaparro et Ranka (1997), le “Person-

environment-occupational performance model” de Christiansen et Baum (1997), le
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“Occupational adaptation model” de Schkade et Schultz (1997), le “Person-
environment-occupation model” de Law, Cooper, Strong, Stewart, Rigby et Letts (1997),
le “Enablement model” de Polatajko (1992) et le “Human occupations model” de Reed
et Sanderson (1992). Tout comme les deux premiers modéles, ils soutiennent une vision
holistique des personnes, de leur milieu de vie et une intervention centrée sur les activités
significatives des clients. L’importance reconnue aux composantes de la performance,
" alenvironnement et aux relations entre les divers éléments de I’occupation humaine les
distingue. D’autres modéles qui ne sont pas spécifiquement congus pour la pratique de
I’ergothérapie sont a ’occasion aussi utilisés par les ergothérapeutes pour soutenir leur
démarche d’intervention, notamment le modéle développé par 1’Organisation mondiale
de la santé (1988) qui centre I'intervention sur les déficiences, les incapacités qu’elles
générent et les désavantages qui en découlent.

Des lignes directrices pour la démarche d’intervention en ergothérapie ont aussi été
développées et consolidées par PA.C.E. en partenariat avec le ministére de la santé
nationale et du bien-étre social canadien (A.C.E., 1997; Santé et bien-étre social Canada
et A.C.E., 1983; Santé nationale et bien-étre social Canada et A.C.E.,1986 et 1993).
Elles déterminent sept étapes pour le processus d’intervention: (1) définir les difficultés
du client en matiére de rendement occupationnel, (2) sélectionner les approches
théoriques qui guideront les étapes suivantes, (3) déterminer les dimensions du
rendement occupationnel et les conditions environnementales en jeu, (4) déterminer les

forces et les ressources que le client et ’ergothérapeute peuvent mettre & contribution,
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(5) négocier les résultats visés et élaborer le plan d’intervention, (6) mettre en oeuvre le
plan d’intervention via ’occupation, (7) évaluer les résultats obtenus. Le processus est
continu jusqu’a lobtention de résultats significatifs pour le client.  Cette
opérationnalisation de la démarche d’intervention se veut la base de toute intervention en
ergothérapie, sans égard a la spécificité des différents milieux.

D’autres savoirs, utiles mais non spécifiques a la pratique communautaire, guident
les ergothérapeutes dans I’intervention auprés de leurs clients. Ils relévent d’approches
particuliéres qui prennent naissance dans les cadres de référence que choisissent les
cliniciennes: biomécanique, neuro-développemental, cognitif-béhavioral, analytique oude
groupe (Hagedorn, 2000). Les orientations soutenues par ces approches et ces cadres
de référence permettent aux ergothérapeutes de déterminer les interventions spécifiques,
évaluations et modalités d’intervention, qu’elles offriront a leurs clients. Elles sont
nombreuses, diversifiées, et elles émergent souvent de la recherche auprés de populations

particuliéres: ce sont les faits scientifiques (Dubouloz et coll., 1999).

Théories de référence pour la pratique communautaire de I’ergothérapie

Les théories de référence qui guident spécifiquement I’ergothérapeute travaillant
en milieu communautaire sont peu nombreuses. Initialement, le besoin d’offrir des
services communautaires en ergothérapie et leurs bénéfices potentiels, autant pour les

clients que pour les ergothérapeutes, ont été abondamment documentés (Atchison, 1997;
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Bore, 1994; Borg, 1985; Cromwell et Kielhofner, 1976; Shafer, 1971; Strong, 1987).
Depuis, les publications qui traitent spécifiquement de I’intervention communautaire en
ergothérapie, des théories qui la sous-tendent ou de 1’organisation de ces services ont été
beaucoup moins nombreuses. Towsend (1988), ayant documenté les services
d’ergothérapie offerts sur une base communautaire au Canada, les décrit comme ceux
identifiés tels par les ergothérapeutes, centrés sur le client dans un but d’éducation, de
consultation ou de coordination des services, offerts 4 75% ou plus en dehors des
établissements et qui sont établis dans la communauté. Elle remarquait alors une grande
diversité dans les services qui étaient documentés. Les ergothérapeutes qui identifient
leur pratique comme étant communautaire se retrouvent dans les écoles (Royeen et
Marsh, 1988), les agences gouvernementales et les industries (Townsend, 1988), les
organismes qui offrent des services en santé mentale (Tryssenaar, Ball, et Klassen, 1997)
et au secteur des soins et services a domicile (Borg, 1985; Trickey, 1993). Les attentes
de ces différents milieux et les clientéles varient grandement, d’ou les variations
observées dans les services offerts par les ergothérapeutes. Towsend (1988) soutenait
d’ailleurs que cette grande diversité rend la définition méme des services
communautaires en ergothérapie difficile.

Le secteur ayant connu le plus grand essor, pour ce qui est des services
communautaires, est sans nul doute celui du maintien 4 domicile (Atchison, 1997;
McKinnon et Madill, 1987; McKinnon, Towsend et Maconachie, 1990; Towsend, 1983).

Malgré la spécificité de ce secteur d’intervention, McKinnon et coll. (1990) constatent
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que la nature, le type, la fréquence et la durée des services varient beaucoup car ils vont
de pair avec les besoins des clients et les ressources disponibles dans chacun des
milieux. Selon elles, la diversité et la complexité des services offerts par les
ergothérapeutes en maintien a domicile ne peuvent qu’étre illustrées par des fragments
de pratique. Une telle perception de la pratique communautaire explique probablement
I’absence de théories de référence spécifiques a ce secteur d’intervention. Au Québec,
les services communautaires en ergothérapie se retrouvent principalement dans les
C.L.S.C. (Trickey, 1993). Selon Trickey (1993), les intei'ventions telles ’évaluation du
profil fonctionnel, la mise en place de ressources pouvant pallier les incapacités et la
promotion d’une pleine intégration sociale devraient s’y retrouver. Elle fait valoir la
nécessité d’une approche communautaire centrée plus spécifiquement sur les groupes
arisque et sur la contribution des personnes a la vie de leur communauté. Dans un état
de la situation de la pratique de I’ergothérapie en C.L.S.C., Tremblay (1995) note
cependant que les ergothérapeutes interviennent principalement pour optimiser les
capacités fonctionnelles des individus qui vivent une déficience, afin de leur permettre
de demeurer dans leur milieu de vie naturel le plus longtemps possible et dans les
meilleures conditions. Les interventions semblent varier grandement: Tremblay (1995)
répertorie 37 tiches et fonctibns qui sont dévolues a des degrés variables aux
ergothérapeutes dont I’évaluation des capacités fonctionnelle, la rédaction de rapports,
les communications pour les usagers, larecherche de ressources matérielles, 1I’adaptation

domiciliaire, la gestion de cas et la gestion des équipements, pour ne nommer que les
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plus fréquentes. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette grande variation. D’abord,
selon Trickey (1993), I’actualisation des missions varie d’un établissement a I’ autre et
affecte les fonctions dévolues aux ergothérapeutes. L’intervention de premiére ligne et
les activités de nature plus préventive ne se concrétisent pas de la méme fagon dans tous
les C.L.S.C. Puis le virage ambulatoire, derniére étape de la réforme des services de
sant€, ne s’est pas implanté de la méme fagon et au méme rythme dans les régions du
Québec (Fédération des C.L.S.C., 1995; O.E.Q., 1997). Les changements qu’il a
provoqués ne se sont donc pas fait sentir de la méme facon dans tous les C.L.S.C. Dans
un sondage réalisé par I’0.E.Q. (1997), quelques ergothérapeutes travaillanten C.L.S.C.
remarquaient divers changements dans leur pratique suite a I’implantation du virage
ambulatoire. L’augmentation du nombre de clients eni attente les aurait conduites a faire
des évaluations plus rapides, a restreindre les modalités d’intervention et 4 abandonner
les suivis. Les exigences de rendement, liées a I’augmentation des clientéles et aux
restrictions budgétaires, auraient aussi des impacts différents dans les établissements et
dans la gestion des ressources humaines (Gouvernement du Québec, 1998).

Il semble des lors difficile de concevoir et de valider des théories de référence qui
seraient spécifiques a une pratique qui semble autant varier d’un établissement a I’ autre.
| Les ergothérapeutes qui travaillent en milieu communautaire peuvent cependant avoir
recours aux résultats de recherche, faits scientifiques, qui sont plus spécifiques a leur
pratique et 4 leurs clientéles, donc qui s’harmonisent bien avec !’intervention

communautaire telles Iattribution d’aides techniques, le positionnement avec orthéses,
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I’éducation a la conservation d’énergie et a la protection articulaire, le soutien aux
aidants naturels, ’adaptation des activités pour améliorer les habiletés fonctionnelles des
personnes (Callinan et Mathiowetz, 1996; Demers, Weiss-Lambrou et Ska, 1994;
Falconer, 1991; Furst, Grever, Smith, Fisher et Shulman, 1987 Gitlin et Burgh, 1995;
’ McKinnon, 1991; Morris et Gainer, 1997). Ces connaissances scientifiques peuvent les
guider dans les choix d’intervention et complétent les connaissances plus fondamentales
qui relévent des idéologies disciplinaires. Mais I’absence de théories de référence plus
spécifiques a la pratique méme de ’ergothérapie dans les milieﬁx communautaires
soutient la pertinence d’approfondir les théories d’usage qu’auraient développées les
ergothérapeutes au coeur de leur pratique et la nécessité de les diffuser. Une théorie
d’usage qui résiste a la confrontation des théories de référence et qui est acceptée par
I’ensemble des membres de la cémmunauté disciplinaire ne pourrait-elle devenir théorie

de référence?
Théories d’usage pour la pratique communautaire de ’ergothérapie

Tremblay (1995) souléve deux éléments qui pourraient relever de théories d’usage
pour la pratique de I’ergothérapie dans les C.L.S.C.: I’importance dés listes d’attente
pour recevoir les services d’ergothérapie et I’attribution ou non du rdle d’intervenant
pivot aux ergothérapeutes. La pression qu’exerce la présence des listes d’attente est

reconnue comme importante par les ergothérapeutes. Tremblay (1995) n’identifie
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cependant pas }a portée de cette influence. Les résultats du sondage de I’0.E.Q. (1997)
tendent 2 démontrer que cette pression serait telle que les ergothérapeutes seraient
amenées a modifier leur pratique, la restreignant a quelques interventions. La gestion
de cas aurait, quant a elle, fait se dessiner un nouveau role pour les ;:rgothérapeutes soit
celui d’intervenant pivot, particuliérement pour les clients qui présentent une déficience
physique qui génére une situation de handicap (Tremblay, 1995). Ce nouveau role
s’¢éloigne sensiblement des rdles plus traditionnellement reconnus aux ergothérapeutes
mais 1l pourrait étre pergu comme une démarche d’accompagnement du client dans sa
recherche d’aﬁtonomie.

Lysack et coll. (1995) identifient divers autres éléments qui pourraient influencer
le quotidien de la pratique de 1’ergothérapie et qui auraient poussé les ergothérapeutes
a réfléchir dans et sur leur agir professionnel. D’abord elles soutiennent que la
formation universitaire pour la pratique communautaire est nettement insuffisante et
qu’elle ferait varier les approches qu’adoptent les ergothérapeutes pour leurs
interventions. L’importance accordée aux roles de consultante et d’éducatrice dans les
différents milieux seraient aussi déterminante dans la pratique des ergothérapeutes. La
présence d’un supérieur immédiat qui n’est habituellement pas ergothérapeute ferait
aussi varier les attentes en fonction de la formation de ce dernier. Le dernier élément
qu’elles proposent reléve des influences environnementales muiticﬁlturelles qui peuvent
devenir un facteur déterminant dans la pratique des ergothérapeutes, faisant varier

sensiblement les attentes des clients et de tous les partenaires. Lysack et coll. (1995)
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identifient ces facteurs comme étant des déterminants d’importance pour les choix, les
orientations et la nature des interventions communautaires en ergothérapie. Elles
n’identifient cependant pas les impacts cliniques observables de ces divers éléments.
Les autres descriptions de pratiques communautaires de [’ergothérapie ne
permettent pas de dégager de nouvelles théories d’usage qu’auraient développées les
ergothérapeutes, hormis cellé de Bumphrey (1989) qui remarque la centration des
interventions sur [’autonomie et la sécurité a domicile. Cette orientation est maintenant
tres réelle et trés ancrée dans la prestation des services en ergothérapie, autant dans la
pratique hospitaliere que dans la pratique communautaire. Elle se retrouve mé€me, a
peine voilée, dans les modeles et les valeurs disciplinaires quand il est question de la
reconnaissance de I’expertise de 1’ergothérapeute pour 1’évaluation de I’autonomie, du
développement d’une quantité impressionnante d’outils d’évaluation spécifiques a cette
sphere par des ergothérapeutes, par exemple. Elle pourrait donc €tre reconnue comme

une théorie de référence tacite.
Points saillants

Le développement des services communautaires en ergothérapie, particuliérement
en C.L.S.C,, a fait face a divers impératifs qui ont pu faire varier ’actualisation de la
pratique des ergothérapeutes: (1) le développement a-théorique de cette pratique

particuliere qui a demandé aux ergothérapeutes de transférer leurs savoirs pour
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I’intervention en institution a la pratique communautaire, (2) la rareté des publications
qui traitent spécifiquement de la pratique méme de ces ergothérapeutes qui travaillent
en milieux communautaires, (3) [’adaptation des savoirs aux exigences des milieux -
communautaires notamment aux orientations gouvernementales, a [’actualisation des
missions des établissements, aux besoins des clienteles, aux contraintes budgétaires, aux
attentes de 1’équipe ou du supérieur immédiat, (4) la méconnaissance des théories
d’usage qui se sont développées au quotidien de la pratique et qui guident les
ergothérapeutes dans 1’édification de leurs savoirs, (5) le degré de congruence entre les
théories d’usage et les théories de référence. Tous ces éléments, qui influencent la
pratique communautaire de I’ergothérapie, influencent aussi le développement et la
consolidation de I’identité professionnelle des ergothérapeutes qui travaillent dans ces

milieux, donc ’avenir de la discipline dans ce secteur d’intervention prometteur.



MODELE THEORIQUE ET LES OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le modéle théorique élaboré pour I’étude de la pratique de I’ergothérapie dans les
C.L.S.C. du Québec est schématisé a la Figure 2. On y retrouve le cadre cpnceptuel :
proposé par Schoén (1994) et par Argyris et Schon (1999) pour organiser I’ information
disponible sur la pratique communautaire de 1’ergothérapie. Les théories de référence
plus générales a la pratique de I’ergothérapie, incluant les postulats idéologiques, les
modeles de pratique et les lignes directrices pour 1’intervention, sont a la base de la
définition kméme de D’ergothérapie et sous-tendent les théories de référence plus
spécifiques a la pratique communautaire. Ces derni€res tiennent compte des variations
connues dans les pratiques et sont principalement la dominance du maintien a domicﬂé
dans le développement des services communautaires, les roles plus traditionnels
attribués aux ergothémpeutes (notamment celui d’expertes de I’autonomie) et diverses
interventions qui ont démontré leur efficacité et qui sont congruentes avec la pratique
communautaire. Ces théories de référence sont connues et elles composent en partie les
théories de I’action des ergothérapeutes qui pratiquent en milieu communautaire. Ces
derniéres regroupent aussi les théories d’usage qu’ont développées les ergothérapeutes
dans le quotidien de leur pratique. Elles sont peu connues hormis pour quelques
informations sur le role d’intervenant pivot qui serait occasionnellement dévolu a
Pergothérapeute. Les éléments contextuels qui influencent les choix que font les
ergothérapeutes dans leur pratique communautaire et qui sont connus seraient: la

présence de listes d’attente, les attentes des milieux, I’importance relative des réles
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attribués aux ergothérapeutes, la formation universitaire, la formation du supériexir
immédiat, le degré de centration sur ’autonomie et la sécurité & domicile et les
influences environnementales multiculturelles. Lés théories de I’action ainsi constituées
déterminent un univers comportemental qu’il est possible d’explorer. Cet univers nous
renseigne donc sur les théories prédominantes dans la pratique des ergothérapeutes,
théories * sous-jacentes au développement et a la consolidation de [I’identité
professionnelle.

Les objectifs de L ‘étude de la prat(éue de [’ergothérapie dans les C.L.S.C. étaient
donc de: (1) connaitre le contexte de travail des ergothérapeutes en C.L.S.C., (2)
connaitre les clienteles desservies et les services offerts pour étre 8 méme de saisir avec
précision I’intervention en ergothérapie, (3) explorer les styles de pratique qu’adoptent
les ergothérapeutes qui offrent leurs services en C.L.S.C. pour en découvrir les
déterminants, (4) inférer les théories qu’ont développées les ergothérapeutes par leur
réflexion dans l’égir et sur l’agir professionnel en milieu communautaire, (5) déterminer
la congruence de ces théories avec les théories de référence actuelles en ergothérapie.
Le regroupement, le croisement et I’analyse de ces informations nous offrent finalement
une vision toute particuliére de certains éléments qui pourraient étre primordiaux dans
la consolidation de I’identité professionnelle en ergothérapie communautaire et pour

’avenir de la profession dans ce secteur d’intervention.
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METHODOLOGIE

L’enquéte postale est la stratégie de recherche qui a ét€ choisie pour documenter
la pratique communautaire de I’ergothérapie. Cette enquéte a eu lieu de mars a juillet

98 aupres de toutes les ergothérapeutes travaillant en C.L.S.C. au Québec.
Population a I’étude

En février 1998, la liste de toutes les ergothérapeutes travaillant dans les C.L.S.C.
du Québec a été dressée en contactant par téléphone chacun des établissements identifiés
a 'aide de !"Annuaire 1997 des C.L.S.C. et des centres de santé (Association des
CLS.C. et dés C.H.S.L.S. du Québec, 1997). Cette liste a été révisée a 1’aide du Bottin
des membres de 1'Ordre des ergothérapeutes du Québec (O.E.Q., 1998) lors de sa
parution en mars 1998. Les 283 ergothérapeutes recensées ont été invitées a participer
a I’étude. Le seul critere d’inclusion était un lien d’embauche avec le CL.S.C.: les
ergothérapeutes travaillant a temps plein, a temps partiel, 4 contrat, celles ayant un poste

permanent, qu’elles soient en poste, en congé ou en vacances, toutes étaient retenues.
Elaboration du questionnaire

Le questionnaire utilisé pour recueillir les données a été développé spécifiquement

pour les fins de ’enquéte. Le choix et 1’organisation des informations a recueillir ont
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eu lieu en trois étapes. D’abord, les variables portant sur la pfatique de l’érgothérapie,
sur les particularités de la pratique communautaire et sur 1’organisation du travail dans
le réseau des services de santé ont été identifiées par une revue des écrits. Les Lignes
directrices relatives & la pratique de I’ergothérapie axée sur le client (Santé et Bien-étre
social Canada, 1983) et les Lignes dir;ectrices régissant l’intervention ergothérapique
centrée sur le client (Santé et Bien-étre Social Canada et Association Canadienne des
ergothérapeutes, 1986 et 1993) ont été consultées pour définir les variables caractérisant
la pratique de ’ergothérapie. Les particularités de la pratique communautaire ont été
recherchées principalement dans les articles de Trickey (1993), de Tremblay (1995) et
de I’O.E.Q. (1997) qui traitent de la pratique en C.L.S.C. Elles ont été complétées par
des informations retrouvées dans les écrits de Townsend (1988), de Lysack, Stadnyk,
Paterson, McLeod et Krefting (1995) et de Tryssenaar, Ball et Klassen (1997) qui traiteht
- plus globalement de la pratique communautaire ou encore qui en montrent certains
aspects particuliers. Quelques publications portant sur diverses interventions pouvant
étre offertes en milieux communautaires ont aussi été consultées (Callinan et
Mathiowetz, 1996; Demers, Weiss-Lambrou et Ska, 1994; Falconer, 1991; Furst, Grever,
Smith, Fisher et Shulman, 1987; Gitlin et Burgh, 1995; McKinnon, 1991; Morris et
Gainer, 1997) de méme que La politique de la santé et du bien-étre (Coté, 1992) et
Notre force, des personnes compétentes et dévouées (Gouvernement du Québec, 1998)
pour documenter le contexte de travail daqs le réseau des services de santé. Finalement,

un article portant sur la formation 4 la pratique communautaire de Vanier et Hébert
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utilis€ pour élaborer la section du questionnaire portant sur cét aspect. La construction
du questionnaire basée sur cette revue des écrits et organisée en fonction d’un modéle
reconnu en ergothérapie, celui de I’A.C.E. (1997), nous assurait un minimum de validité
de construit (Crocker et Algina, 1986). Le questionnaire offrait le portrait le plus
réaliste poésible de la pratique communautaire de 1’ergothérapie en regroupant les
variables que les chercheurs avaient jugées importantes dans la définition méme de cette
pratique. Cependant, cette validité est limitée dans la mesure ou les publications sur la
pratique communautaire sont peu nombreuses.

Dans un deuxiéme temps, les variables ont été regroupées de telle sorte que les
cliniciennes puissent y trouver un certain sens. Le contexte de travail était examiné le
premier, englobant les caractéristiques du milieu de travail, }a‘charge de travail des
ergothérapeutes, le travail en équipe, les activités cliniques et para-cliniques. Les
variables relatives aux caractéristiques des clientéles étaient ensuite proposées suivies
des évaluations et des interventions faites par les ergothérapeutes auprés des clientéles
vivant une déficience physique, une déficience cognitive, une maladie en phase
terminalé, un probléme de santé mentéle. Puis les opinions des ergothérapeutes face a
leur formation universitaire pour la pratique communautaire et face & leur travail au
C.L.S.C. étaient demandées. La derniére section du questionnaire regroupait quelques
variables nous informant sur le profil des répondantes. La derniére page du

questionnaire permettait aux participantes de nous faire part de leurs commentaires.
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Chacune des séctions débutait par une consigne simple vindiquant exactement les
informations qui étaient recherchées. Par exemple, pour recueillir les informations sur
les évaluations et les interventions faites auprés de la clientéle vivant une maladie en
phase terminale, il était indiqué: “Les questions suivantes portent sur les interventions
que vous avez effectuées au cours des 6 derniers mois auprés de vos clients présentant
principalement une maladie en phase terminale.” Suite 4 ces instructions, les variables
relatives a ce sujet étaient p;'ésentées sous forme de questions. Pour cet exemple
particulier, les répondantes devaient cocher la proportion des clients auxquels elles
offraient les évaluations et les interventions proposées. Un choix de réponses était
toujours offert aux répondantes soit sous la forme d’une liste nominale ou sous la forme
d’une échelle ordinale a quelques niveaux (nombre de fois, % de la clientéle, niveau
d’accord). Le choix des échelles pour chacune des questions s’est fait en considérant
le degré de précision recherché et la simplicité de la démarche pour les répondantes, tout
en évitant I’apparition d’automatisme dans les réponses.’

La derniere étape de la conception du questionnaire s’est faite en consultant divers
écrits qui portaient principalement sur l;amélioration des taux dé réponses (Cartwright,
1978; Fox, Crask et Kim, 1988;'Gilbert, Longmate et Branch, 1992; Goyder, 1982;
Gullen et Garrison, 1973; Kanuk et Berenson, 1975; Maheux, Legault et Lambert, 1989).
L’objectif était de présenter le questionnaire de telle fagon que les ergothérapeutes
désirent le consulter et le compléter. 1l a été congu en couleur (bleu, qui est cor_rélé

positivement avec les taux de réponses, et vert), exposant clairement les affiliations
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universitaires et sous un format qui le laissait paraitre assez court. Les autres aspects
reconnus pour améliorer les taux de réponses relevaient plus de la démarche d’enquéte.
Ils sont présentés dans la section suivante.

Le questionnaire a ensuite été soumis a quatre ergothérapeutes travaillant en
C.L.S.C., a deux reprises, et a une ergothérapeute travaillant & des programmes de
réadaptation en base communautaire. Cette démarche nous permettait de tester la validité
de contenu du questionnaire. Les commentaires et les suggestions ont permis
I’élaboration de la version finale du questionnaire qui a été envoy¢ aux ergothérapeutes.
Il est présenté 3 TANNEXE 1. Le nombre et la nature des commentaires, peu nombreux
et assez semblables, nous laissent penser que la validité de contenu était relativement
bonne malgré le petit nombre d’experts ayant participé a la démarche. La présentation
détaillée des concepts mesurés et des échelles utilisées est iﬁcluse dans deux articles qui

forment la premiére partie des résultats.
Démarche d’enquéte

Le questionnaire et la liste finale des ergothérapeutes étant complétés, la stratégie
d’enquéte a été élaborée. Selon les recommandations de Fox, Crash et Kim (1988), le
premier envoi postal était suivi de deux rappels aux non-répondantes. Cette stratégie
visant a favoriser un haut taux de réponses est abondamment documentée et s’est montrée

particulierement efficace (Denton, Tsai, et Chevrette, 1988; Kanuk et Berenson, 1975;
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Tambor, Chase, Faden, Geller, Hofman et Holtzman, 1993). Fox et coll. (1988)
recommandaient aussi I’utilisation de la poste de premicre classe et 1’apposition
manuelle des timbres sur les enveloppes contenant les documents, sur I”enveloppe retour
pré-adressée glissée dans chaque envoi et sur la carte réponse utilisée pour identifier les
répondantes. Ces stratégies ont aussi ét¢ utilisées.

La rédaction des lettres d’introduction (ANNEXE 2) accompagnant chacun des
envois a été réalisée selon les recommandations de Dillman (1978). Une attention
particuliere a ét€ portée a la description de I’étude pour soulever I’intérét et susciter la
participation de chacun. Le caractére anonyme de la démarche était mentionné de méme
que la certification du Comité de déontologie de la recherche sur les étres humains de
la Faculté des sciences de la santé de 1’Université d’Ottawa (ANNEXE 3). La |
planification de la diffusion des résultats était présentée. Les lettres accompagnant les
rappels aux nbn-répondantes étaient personnalisées; les destinataires identifiés en début
de lettre et les signatures apposées manuellement (Maheux et coll., 1989).

Le premier envoi a eu lieu en mars 1998. La liste des non-répondantes a été
¢tablie six semaines plus tard par la compilation des cartes réponses envoyées par les
répondantes. Le premier rappel a été fait au début du mois de mai‘et‘ lé dernier au début
dumois de juin 1998. Pour chacun des rappels, la lettre d’introduction, le questionnaire,
la carte réponse et une enveloppe affranchie étaient envoyés a chacune des
ergothérapeutes. A la fin du mois de juillet 1998, 249 ergothérapeutes avaient complété

et retourné le questionnaire pour un taux de réponse de 87,9%.
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Analyse des données

Les données ont €té informatisées avec la version 7.5.2 du logiciel SPSS pour
Windows (SPSS, 1997). Dans un premier temps, les distributions de fréquences ont été
calculées pour toutes les variables avec les données de toutes les répondantes. Puis les
intervalles de coﬁﬁance a 0,95 ont été calculés en considérant les distributions de
fréquences comme des estimés des proportions populationnelles (Daniel, 1991). Ces
intervalles se sont avérés assez restreints pour ne présenter qu’un intérét trés relatif. Ils
n’ont donc pas été retenus. Les distributions de fréquences ont aussi été calculées avec
chacune des trois vagues de répondantes (premier retour et les deux rappels). Aucune
différence significative n’ayant été notée, ce mode de traitement des données a donc
aussi ét¢ abandonné. Le coefficient de corrélation Kendall tau-b (t,), qui permet de
mesurer la force et la direction de la relation entre des variables ordinales (SPSS, 1997),
a été utﬂiséA poﬁr quantifier les liens entre les variables relevant du contexte de travail,
des opinions des ergothérapeutes et des caractéristiques socio-démographiques de ces
derni¢res. Les relations entre les variables relatives a 1’opinion des ergothérapeutes sur
leur formation universitaire ont ét¢ étudiées & ’aide du o de Cronbach (Crocker et
Algina, 1986). Cette seule analyse documentait la fidélit¢ du questionnaire.
L’échéancier ne permettait pas un test-retest, quoique les ergothérapeutes-expertes ayant
validé le questionnaire I’aient complété a deux reprises en offrant les mémes réponses.

Le contenu de I’ensemble du questionnaire ne permettait pas non plus une analyse



52

globale de la consistance interne. Par contre, deux facteurs Qui auraient pu influencer
négativement la fidélité des résultats étaient évités: le groupe de répondantes était
relativement homogene, toutes des ergothérapeutes en C.L.S.C., et aucune limite de
temps n’était imposée pour compléter le questionnaire (Crocker et Algina, 1986).

Les similitudes dans les interventions que faisaient les répondantes ont été étudiées
pour vérifier si certains styles de pratique semblaient prédominants. En groupant les
ergothérapeutes en fonction des interventions qu’elles offrent a leurs clients qui vivent
une déficience physique, une déficience cognitive, un probléme de santé mentale ou une
maladie en phase terminale, il était possible de déterminer des regroupements
d’ergothérapeutes ayant des pratiques semblables (“clusters analysis”). Pour cette
démarche, I’analyse par classification ascendante hiérarchique de Ward (Everitt, 1974)
a été retenue. Avec les interventidns offertes aux quatre clientéles qui étaient i)roposées
aux ergothérapeutes, quatre dendrogrammes ont été faits sans aucune spécification quant
aunombre de regroupements recherchés. Les dendrogrammes schématisent le processus
de regroupement des sujets en fonction de variables déterminées (Everitt, 1974). Le
moment de plus grande discontinuité dans le dendrogramme souligne la formation de
regroupements plus distincts (Everitt, 1974; Romesburg, 1984). La validation du
nombre de regroupements»choisi peut se faire de différentes fagons. La distribution des
répondantes dans les groupes peut étre comparée pour les interventions faites auprés de
différentes clientéles (Everitt, 1974). Elle peut aussi étre vérifiée en comparant les

résultats de l’anélyse des regroupements a ceux d’une analyse en composantes
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principales dans laquelle les répondantes sont staﬁstjquement traitées comme les
variables a regrouper (Romesburg, 1984). La probabilité de retrouver les sujets dans les
groupes qu’ils forment peut étre déterminée en analysant les corrélations observées entre
les variables retenues pour déterminer les regroupements et les groupes qu’elles ont
effectivement permis de former (Everitt, 1974; Romesburg, 1984). Dans I’ensemble,
ces analyses confirment au chercheur la validité du nombre de regroupements qu’il a
déterminé.

Les regroupements ont pa;r la suite été I’objet d’une analyse discriminante qui a
permis de déterminer les évaluations et les interventions qui caractérisent chacun des
groupes, pour chacune des populations proposées, c’est-a-dire les styles de pratique.
Finalement, les corrélations entre les groupes et les variables relatives au contexte de
travail ont été étudiées 4 1’aide des chi-carré (x?) pour déterminer les différences
significatives entre les groupes.

Le processus de construction du questionnaire; ’homogénéité de I’échantillon, la
rigueur dans la stratégie d’enquéte et ensemble des analyses choisies pour traiter les
résultats nous laissent penser que ces derniers offrent une représentation fidéle et valide
des réalités cliniques que vivent les ergothérapeutes qui travaillent dans les C.L.S.C. du
Québec. Les biais les plus fréquemment retrouvés en recherche (histoire, sélection, etc.)
ont ¢été considérés, contournés ou étudiés par I’une ou I’autre des stratégies nommées

précédemment.



RESULTATS

A la fin du mois de juillet 98, aprés le premier envoi et les deux rappels, 249
ergothérapeutes avaient complété le questionnaire pour un taux de réponse de 87,9%.
Les cartes réponses retournées par les répondantes ont permis de déterminer les taux de
réponses pour chacune des régions socio-sanitaires du Québec (TABLEAU 1). Pour six
desrégions, ou le nombre d’ergbthérapeutes étaitrelativement petii, les taux de réponses
ont €té de 100%. Pour les autres régions, les taux de participation variaient de 62%
(Québec) a 100% (Outaouais). Les non-répondantes, identifiées par le traitement des
cartes réponses des fépondantes, étaient dispersées dans les C.L.S.C. (seule donnée |
disponible a leur sujet). Par exemple, pour la région de Québec, ou la proportion des
non-répondantes était la plus grande, elles ne travaillaient pas dans un méme C.L.S.C.
ou dans une méme sous-région. Le nombre restreint de non-répondantes dans chacune
des régions nous laisse donc pensée que ce facteur n’a pas eu une grande influence pour

I’ensemble des résultats.
Introduction aux deux premiers articles

Les résultats de ’enquéte sont pfésentés en grande partie dans deux articles:
L ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec aprés le virage ambulatoire (1e partie) et
(2e partie). Le premier article regroupe principalement les résultats relatifs au contexte

de travail des répondantes, notamment le profil des répondantes, les caractéristiques de
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| TABLEAU I

1

Taux de réponses par région socio-sanitaire

Régions N n réponses Totaux
Envoil | Envoi2 | Envoi3 en %
01  Bas St-Laurent 8 6 2 100
02  Saguenay / Lac St-Jean 8 7 1 100
03 Québec 26 10 4 2 62
04  Mauricie / Bois-Franc 20 15 1 2 90
05  Estrie 9 8 1 100
06  Montréal 87 44 16 15 86
07  Outaouais 20 11 8 1 100
08  Abitibi-Témiscamingue 5 3 2 100
09  Cote-Nord 5 1 3 1 100
10 Nord du Québec 3 3 100
11 Gaspésie / lles-de-la-Madeleine 5 3 1 80
12 Chaudiére-Appalaches 18 6 8 3 94
13 Laval 11 7 1 2 91
14  Lanaudiére 10 6 1 2 90
15  Laurentides 10 6 1 70
16  Montérégie 38 25 8 2 92
TOTAUX n 283 161 57 31 249
% 64,7 229 12,5 87,9
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leur milieu de travail et la distribution de leurs activités, Paccessibilité aux services
d’ergothérapie et finalement 1’opinion des ergothérapeutes face a leur pratique. Le
deuxiéme article est centré plus directement sur les interventions que font les
ergothérapeutes aupres de leurs diverses clientéles. Il présente certaines caractéristiques
des clientéles, les évaluations faites par les ergothérapeutes de méme que les modalités
d’intervention qu’elles choisissent. Cet article présente aussi l’analyse des
regroupements, “clusters analysis”, pour les interventions faites auprés des clients qui
vivent une déficience physique, qui a permis de déterminer les styles de pratique adoptés
par les ergothérapeutes dans leurs interventions auprés de cette clientéle. L’analyse
discriminante qui éuit, de mé€me que les corrélations entre les regroupements et diverses
vanables, permettent d’explorer leé déterminants des styles de pratique adoptés par les
ergothérapeutes qui interviennent aupres de cette clientéle spécifique.

Apres les deux premiers articles, trois sections complétent la présentétion des
résultats. D’abord quelques corrélations, qui permettent de mieux saisir I’importance
de certaines variables, enrichissent les résultats présentés dans les deux premiers articles.

‘Puis les opinions des ergothérapeutes face a leur préparation universitaire pour la
pratique communautaire sont présentées. Finalement, les résultats ayant permis de
documenter les styles de pratique des ergothérapeutes pour I’intervention auprés des
personnes vivant une déficience cognitive, une maladie en phase terminale ou un

probléme de santé mentale, terminent la présentation des résultats.
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RESUME

La pratique de I’ergothérapie est bien implantée dans les Centres locaux de services
communautaires (C.L.S.C.) du Québec et I’arrivée du virage ambulatoire a fait
augmenter la demande de services. Pour documenter I’impact de ce changement sur la
situation de I’ergothérapie dans les C.L.S.C., une enquéte postale a été réalisée en 1998
aupres des 283 ergothérapeutes qui y offraient alors leurs services. Le taux de réponse
a été de 88%. Les résultats montrent que méme si les services d’ergothérapie se sont
rapidement développés en C.L.S.C. au cours des derniéres années, les ergothérapeutes
ont encore a gérer une demande de services qui va au-dela des ressources disponibles.
Le rythme des nouvelles références et la somme des activités administratives liées a
I’intervention semblent les principaux facteurs qui générent une surcharge de travail

pour les ergothérapeutes et des délais d’attente pour les clients.

MOTS CLES: Ergothérapie en C.L.S.C.
Contexte de travail
Enquéte
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L’arrivée du virage ambulatoire dans le réseau des services de santé ne fut pas sans
susciter certaines inquiétudes chez les ergothérapeutes oeuvrant dans les Centres locaux
de services communautaires au Québec (C.L.S.C.) (Ordre des ergothérapeutes du
Québec (O.E.Q.), 1997a). Elles® appréhendaient que les nouvelles contraintes
organisationnelles, principalement [’augmentation rapide des clientéles, ne
compromettent la nature, la qualité et I’efficacité des services déja en place. Pour
documenter la pratique de I’ergothérapie en C.LTS.C. apres I'implantation du virage
ambulatoire, une enquéte a donc été entreprise aupres des ergothérapeutes travaillant
dans ces établissements. Cet article présente la premiére partie des résultats, soit ceux
qui touchent le contexte de travail des ergothérapeutes, notamment les caractéristiques
du milieu de trévaﬂ, des activités des ergothérapeutes, 1’accessibilité aux services et

’opinion des ergothérapeutes face a leur pratique actuelle en C.L.S.C.

ETAT DES CONNAISSANCES
Le besoin d’offrir des services communautaires en ergothérapie était déja bien
identifié dans les années 1970 (Cromwell et Kielhofner, 1976, Shafer, 1971). Aucours
des ans, le vieillissement de la population, la diminution des temps d’hospitalisation et
le retour plus systématique des personnes en perte d’autonomie a leur domicile ont
amené le déplacement des soins de sant¢ des institutions vers la communauté

(Gouvernement du Québec, 1992; Taira, 1985). Les avantages d’offrir des services

% Le genre féminin sera ici employé pour alléger le texte mais il n’exclut d’aucune fagon le masculin.
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d’ergothérapie dans le milieu de vie des clients ont alors €té reconnus (Atchison, 1997,
Borg, 1985; Strong, 1987). Au Québec, ces services se sont développés principalement
dans les C.L.S.C. au milieu des années 1980 (Tremblay, 1995; Trickey, 1993). Depuis,
le nombre d’ergothérapeutes offrant leurs services dans les C.L.S.C. n’a cessé
d’augmenter, de 83 en 1993 (Trickey, 1993) a 283 au début de 1998 (O.E.Q., 1998).
Faisant un constat de la situation de la pratique de I’ergothérapie dans les C.L.S.C.
en 1994, Tremblay (1995) notait que les C.L.S.C. qui offraient des services
d’ergothérapie disposaient alors de 1’équivalent temps plein d’un poste et demi en
ergothérapie, en moyenne. Les ergothérapeutes intervenaient le plus souvent dans le
- secteur du maintien a domicile. La demande de services était 4 ce moment d’une telle
importance que la majorité des ergothérapeutes avaient a gérer une liste d’attente. Les
activités administratives, telles que la rédaction de rapports, la recherche de ressources
pour les clients et la gestion des services leur semblaient alors des tiches trop lourdes.
Maertens et Gougeon (1993), dans une étude de la pratique communautaire des
ergothérapeutes travaillant dans la région de Montréal, notaient aussi I’importance des‘
tches plus administratives. De fait, ils constataient que 75% du travail de ces
ergothérapeutes était consacré a de I’intervention indirecte. Finalement, Tremblay
(1995) constatait que les ergothérapeutes se disaient satisfaites de leur travail en
C.L.S.C. enraison de la qualité du milieu, des relations avec les usagers et avec I’ équipe.
Le manque de temps et de ressources, dont Tremblay (1995) prévoyait 1’accentuation

avec I’arrivée du virage ambulatoire, étaient les principales sources d’insatisfactions.
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Implanté en 1997, le virage ambulatoire est défini comme un changement de
direction dans I’utilisation des ressources du systéme de santé (Fédération des CLSC,
1995b). Il permet le recours a des structures ambulatoires plus 1égéres pour la préstation
des services et consolide le statut d’étabiisséments de premicre ligne des C.L.S.C.
(Fédérat;on des CLSC, 1995a). De fait, I implahtation du virage ambulatoire aurait fait
augménter la charge de travail des ergothérapeutes en C.L.S.C. selon les données
recueillies dans 13 C.L.S.C. par ’O.E.Q. (1997a). Les clientéles requérant des services
pré ou post-chirurgicaux, des suivis aux traitements hospitaliers, de la réadaptation, des
soins palliatifs ou de longue durée sont davantage référées aux C.L.S.C. (Fédération des
C.L.S.C., 1995b; 1995¢c; Rocheleau, 1995). Les ergothérapeutes travaillant dans les
C.L.S.C. regoivent donc un plus grand nombre de demandes et ce, pour des clientéles
plus variées. Pour faire face a cette situation, plusieurs disent avoir modifié leurs
pratiques: diminution de la durée et de la fréquence des interventions, utilisation d’outils
d’évaluation plus rapides, tenue de dossiers plus bréve, formation d’agents
multiplicateurs, resserrement des liens avec les organismes communautaires ouv
réorganisation des horaires afin d’étre plus disponibles pour les clients recevant leur
congé des hopitaux (O.E.Q., 1997a). Mais de tels changements dans la pratique de
I’ergothérapie en C.L.S.C., imposés par des contraintes organisationnelles, ne sont pas
sans susciter un questionnement chez les ergothérapeutes. On s’interroge a savoir si la
pratique ne se verra pas confinée a des interventions restrictives, quoiqu’utiles, comme

I’adaptation domiciliaire ou I’évaluation de I’autonomie au bain (0.E.Q., 1997a).
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11 apparait donc opportun d’évaluer la pratique de I’ergothérapie en C.L.S.C,,

aprés !’implantation du virage ambulatoire, et de décrire les contraintes
organisationnelles ayant un impact sur la pratique. Aprés la présentation de la

méthodologie retenue pour r étude, les résultats relatifs au contexte de travail seront

présentés: v,(14) les caractéristiques .des CLS.C.ou travaill;enf les ergothérapeutes et les

activités de ces derni€res; (2) l'accessibilité¢ aux services d’ergothérapie, plus

particuliérement les listes d’attente et les délais de consultation, et; (3) 1’opinion des

ergothérapeutes face a leur pratique actuelle.

METHODOLOGIE DE RECHERCHE

La stratégie de recherche retenue pour documenter la pratique des ergothérapeutes
enC.L.S.C. est’enquéte postale. Un questionnaire est élaboré spécifiquement pour les
besoins de Iétude. Divers écrits sur 1’organisation des services de santé et sur les
établgssements de santé québécbis sont consultés pour élaborer la partie du questionnaire
relative au contexte de trévail. Les lignes directrices pour une pratique de
[’ergothérapie centrée sur le client (Association Canadienne des Ergothérapeutes, 1991)
et plusieurs articles traitant de la pratique communautaire en ergothérapie servent de
guide pour le développement de la partie descriptive des services en ergothérapie. Le
questionnaire regroupe un ensemble de questions fermées a choix de réponses
pennvet'tant de recueillir des informations démographiques sur les répondantes ainsi que

des informations sur leur contexte de travail, leurs clientéles et leurs interventions. Les
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questions relatives au contexte de travail pértent sur certains aspects des C.L.S.C. (type
de territoire, composition de 1’équipe, ...), sur le contexte administratif du travail des
érgothérapeutes (type de poste occupé, nombre d’heures travaillées, nombre de clients
vus chaque semaine, durée mdyenne des interventions, ...), sur le nombre d’heures
consacré aux contacts directs avec les clients, a la rédaction de rapports, a la formation
offerte aux aidants, ..., ainsi que sur ’accessibilité aux services (nombre de clients en
attente et temps d’attente). Les opinions des ergothérapeutes face a leur pratique sont
recueillies a I"aide d’un ensemble d’¢énoncés cotés avec une échelle de type Likert a
quatre choix de réponses. Les répondantes peuvent faire part de leurs commentaires a
la fin du questionnaire. La démarche est anonyme.

Les 283 ergothérapeutes travaillant en C.L.S.C. sont recensées & 1’aide de
I’Annuaire 1997: Les C.L.S.C. et les centres de santé (Association des C.L.S.C. et des
C.H.S.L.D. du Québec, 1997) et du Bottin des membres de I’Ordre des ergothérapeutes
du Québec (O.E.Q., 1998). Elles regoivent en mars 1998 une premicre invitation a
participer & 1’étude. Cet envoi contient une lettre d’introduction, le questionnaire
L'ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec, une enveloppe-retour et une carte
confirmant la participation qui doit étre retournée sous pli sépar€. Cette derniére permet -
d’identifier les non-répondants en assurant I’anonymat des répondants‘. Deux rappels
ont lieu en mai et en juin 1998.

Les données sont majoritairement analysées a 1’aide de la version 7.5.2 du logiciel

SPSS (1997). Les distributions de fréquences sont déterminées pour I’ensemble des
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variables et les intervalles de confiance a 0,95 sont calculés en considérant les
distributions de fréquences comme des estimés des proportions populationnelles (Daniel,
1991). Les facteurs associés aux délais d’attente sont étudi€és a I’aide du coefficient de

corrélation de Kendall’s tau-b.

RESULTATS

Au total, 249 ergothérapeutes ont complété et retourné le questionnaire, ce qui
porte le taux de réponse a 87,7%. Tous les C.L.S.C. ou travaille au moins une
ergothérapeute sont représentés dans I’échantillon. Toutes les régions administratives
sont aussi représentées avec un taux de réponse supérieur 4 60% pour chacune des
régions.

Les répondantes sont majoritairement des femmes dont I’dge moyen est de 34 ans
(écart type de 7 ans, minimum a 23 ans et maximum a 58 ans).' Elles ont
majoritairement moins de 35 ans, moins de 10 ans d’expérience en ergothérapie et moins
de cinq en C.L.S.C. Un peu plus de la moitié d’entre-elles ont regu leur formation en

ergothérapie a I"Université de Montréal (Tableau 1).

Tableau 1

Caractéristiques du milieu de travail et des activités des ergothérapeutes
La majorité des répondantes (62%) rapporte que I’ergothérapie est implantée

depuis moins de 10 ans dans leur C.L.S.C. Le milieu de travail typique regroupe deux



65

ou trois ergothérapeutes (le plus souvent trois) dont le supérieur immédiat est

habituellement infirmiére ou travailleur social. Plus de 90 % des ergothérapeutes

travaillent au sein d’une équipe multidisciplinaire presque toujours composée d’au

moins une infirmiére (98%) et un travailleur social (98%), et moins souven.t d’un

auxiliaire familial (89%), d’un médecin (75%) et d’un physiothérapeute (74%). Pour la

majorité des répondantes, les activités d’équipe sont peu fréquentes hormis les
rencontres multidisciplinaires.

Pres d;e trois ergothérapeutes sur quatre occupent un poste permanent au C.L.S.C.
(Tableau 2) et majoritairement des postes a temps plein. Elles offrent principalement
leurs services au secteur du maintien & domicile. Plus de la moitié des répondantes
rapportent voir de cinq a dix clients par seinaine alors qu’on leur en référe de trois a cing
nouveaux pendant cette méme période, pour prés de la moitié d’entre-elles. Elles
consacrent le plus souvent d’une a deux heures aux visites. Le nombre moyen
d’interventions faites aupres de chacun des clients est inférie‘ur a cinq pour plus de 60%

des répondantes.

Tableau 2

La rédaction de rapports est I’activité qui occupe le plus le temps de travail des
ergothérapeutes, légérement plus que les contacts directs avec les clients. De fait, 50%
des répondantes indiquent consacrer plus du tiers de leur temps a la rédaction de

rapports et moins du tiers 4 des contacts directs avec des clients. C’est 45% qui
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indiquent la proportion inverse. Les autres tiches administratives sont moins fréquentes
mais la gestion des équipements, la participation a des comités, les contacts avec
d’autres organismes et la gestion de cas occupent plusieurs heures de travail des
ergothérapeutes. Le temps consacré aux rapports statistiques, a 1’évaluation des
services, aux formations pour les aidants naturels, 4 la consultation ou & 1’élaboration
de programmes est généralement mimme; La gestion de la liste d’attente est Iactivité
administrative qui occupe le moins le temps de travail. Le temps consacré aux tiches
indirectes et administratives pourrait donc expliquer le nombre restreint de clients vus

chaque semaine.

Accessibilité aux services ergothérapiques en C.L.S.C.

Prés de la moitié des répondantes comptent moins de 10 clients en attente alors
que 13% en comptent plus de 30 (Tableau 3). Quand la situation du client est jugée
urgente, le temps d’attente pour recevoir des services en ergothérapie est souvent de
moins d’une semaine. Pour les clients dont la situation n’est pas jugée urgente, quelques
ergothérapeutes les verront dans la semaine qui suit 1a référence alors que 29% devront
les faire attendre plus de quatre mois. Seuls deux facteurs sont corrélés aux délais
d’attente: la longueur de la liste d’attente (1,=0,33 et 0,52 en urgence et non, p<0,001)
et le nombre d"ergothérapeutes a I’emploi du CL.S.C. (1. = - 0,11 et - 0,20, p<0,02).

Cest donc dire que les clients attendront plus longtemps si le C.L.S.C. compte moins



67

d’ergothérapeutes ou si la liste d’attente est plus longue. Or, la liste d’attente sera plus

| longue si le nombre d’ergothérapeutes est moindre (t, = - 0,20, p <0,001).

Tableau 3

Opinion des ergothérapeutes en C.L.S.C. face a leuf pratique

La majorité des répondantes disent aimer leur travail (96%) et le milieu de travail
(90%) alors que 60% indiquent que le climat s’est détérioré depuis ’implantation du
virage ambulatoire. Elles pensent majoritairement que les ergothérapeutes de leur
C.L.8.C. n’arrivent plus a répondre a la demande de services (76%) mais 61% affirment
'\ répondre aux besoins des clients qu’elles voient. Pour 68% des répondantes, les temps
\ ‘
‘i'd’attente'qui sont imposés aux nouveaux clients sont trop longs. Elles affirment aussi
mariquer de temps pour faire les interventions‘ comme elles le voudraient (85%),
consacrer trop de temps aux tiches administratives (79%) et étre inquiétés de la qualité
| des services en ergothérapie offerts dans leur C.L.S.C. (70%). Les ergothérapeutes
inquictes de la qualité des services sont principalement celles devant faire attendre leurs
clients plus longtemps (1, = 0,17 et 0,25, p<0,01 en urgence et non).

‘Prés d’une e%gothérapeute sur deux a inscrit un commentaire 4 la fin du
éqqestionnaire confirmant qu’elles sont trés sollicitées, d’avantage depuis le virage
aréxbulat_oire. Elles mentionnent ::que les listes d’attente sont ‘préoccupantes parce

.qu’elles générent un sentiment d’urgence qui les pousse a changer leur pratique. Elles
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disent offrir des services plus ponctuels, plus courts, plus centrés sur la seule sécurité a

domicile alors que les besoins leur semblent tellement plus grands.

DISCUSSION

Les résultats de la présente enquéte nous permettent de faire trois constats: 1) si
les services d’ergothérapie avaient connu un essor important dans les C.L.S.C. au cours
des quinze derni€res années, I’ implantation du virage ambulatoire a amené un deuxiéme
souffle au développement des services, 2) les tﬁches administratives sont importantes
dans la répartition du temps de travail des ergothérapeutes et, 3) les contraintes
administratives, principalement les délais d’attente que subissent les clients pour
recevoir les services, semblent pousser les ergothérapeutes vers une <pratique
d’urgence>. |

L’intervention communautaire en ergothérapique, qualifiée de non-traditionnelle
au début de la décennie, occupe maintenant la place importante que lui pfédisait Shafer
(1971), Taira (1985), Borg (1985) et Strong (1987) en soulevant les bénéfices potentiels
de I'intervention dans le milieu de vie naturel des clients. Aumoment de I’enquéte, un
peu plus de 14% des ergothérapeutes membres de I’0O.E.Q. (1997b) offraient leurs
services dans les C.L.S.C. du Québec. Chaque établissement compte le plus souvent
trois postes & temps plein en ergothérapie, comparativement & un et demi en 1994
(Tremblay, 1995). Un peu plus de 15% des ergothérapeutes qui travaillent en C.L.S.C.

y sont arrivées depuis I’implantation du virage ambulatoire. Alors que Vanier et Hébert
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| (1995) remarquaient qu’il était souvent entendu qu’une solide expérience clinique était
 requise pour pailier le manque d’encadrement et I’isolement professionnel vécus dans

les milieux communautaires, les jeunes diplomées y sont trés présentes. L’isolement est
maintenant de moins en moins fréquent dans les C.L.S.C. alors que seulement 19% des
ergothérapeutes y pratiquent seules.
:Le; plus souvent les ergothérapeutes détiennent des postes permanents a temps
plein et seuls quelques C.L.S.C. au Québec n’offraient pas de services d’ergothérapie au
moment de I’enquéte (cinq recensés). La méconnaissance, 4 la fois des services
communaixtaires en ergothérapie et du potentiel de I’ergothérapeute  agir dans le milieu
X de vie naturel des clients, semble avoir été corrigée, du moins en regard du maintien a
domicile. Les efforts pour promouvoir I’ergothérapie dans ce domaine ont donné des
; ;ésultats. Les ergothérapeutes auraient maintenant intérét a promouvoir leurs services
i dans %les secteurs de la santé mentale, de la santé au travail et de 1’enfance-famille.
;'iT_rembiay (1995) prévoyait que les ressources en ergothérapie dans les C.L.S.C.
‘ne seraient pas suffisantes pour répondre a la demande au moment du virage
ambulatoire. La présence des listes d’attente, des délais qui y sont rattachés et les
| commentaires des répondantes confirment cette crainte. De plus, le ltemps consacré aux
| taches plus administratives et le rythme d’arrivée des nouvelles références augmentent ’
| significativement la charge de travail des ergothérapeutes. Pour faire face 4 la situation,
plusieurs semblent avoir adopté une pratique qui s’apparente i celle de I’urgence. Cette

pratique apparait bien légitime dans un tel contexte: prioriser les clientéles nécessitant
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une intervention rapide et limiter le nombre d’interventions auprés de chacun afin de
| satisfaire aux attentes administratives d’efficacité axées sur les résultats (Gouvernement
du Québec, 1998). Les clients nécessitant une intervention en urgence regoivent assez
rapidemeﬁt des services d’ergothérapie et représentent probablement une bonne partie
de la nouvelle clientele du virage ambulatoire. Cependant, les clients ne requérant pas
d’intervention jugée urgente doivent bien souvent attendre plusieurs mois avant de
recevoir des services. Considérant que I’intervention communautaire en ergothérapie
s’adresse principalement & des personnes en perte d’autonomie, Iattente risque
d’amplifier I’alourdissement des clientéles déja notée par I’O.E.Q. (1997a); Les besoins
de ces clients deviendront plus grands mais en adoptant une <pratique d’urgence>,
I’ergothérapeute disposera de moins de temps pour chacun. De plus, il est & craindre que
la priorisation établie pour les clientéles urgentes ait un effet sur le choix des
interventions faites auprés des clients. Dans une <pratique d’urgence>, la sécurité a
domicile deviendra nécessairement la priorité et les autres interventions risquent d’étre
négligées. La crainte des ergothérapeutes de voir leur role confiné a la sécurité au bain
(O.E.Q., 1997a) pourrait se confirmer si le seul critére d’efficacité est la longueur de la
liste d’attente.

La moitié¢ des ergothérapeutes qui ont participé a I’étude relatent qu’elles
consacrent plus du tiers de leur temps de travail 4 la rédaction de rapports et un autre
tiers 4 diverses activités admiﬁistratives. La rédaction des notes d’évaluation et

d’évolution, les rapports et les demandes de fonds pour I’achat d’équipements sont
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autant d’activités qui occupent les ergothérapeutes loin de leurs clients. Cette répartition
du temps de travail ne semble pas plaire aux ergbthérapeutes qui considérent trés
majoritairement manquer de temps pour faire les interventions comme elles le
voudraient et qui jugent consacrer trop de temps aux activités administratives.
L’importance de ces activités, certes nécessaires et utiles aux clients, semble étre une
source d’insatisfaction pour les ergothérapeutes. Il faut cependant noter que les
résultats de ’enquéte montrent une amélioration au niveau du temps consacré 4 ces |
activités comparativement aux résultats de Maertens et Gougeon (1993).

Les résultats de cette premiére partie de 1’enquéte sur L ’ergothéra?ie dans les
C.L.S.C. du Québec semblent essentiellement confirmer les résultats obtenus par‘
Tremblay (1995) et ceux obtenus lors du sondage effectué par I’O.E.Q. (1997) peu de
temps apres _l’implantation du virage ambulatoire. La demande pour des services
d’ergothérapie est trés importante, les ressources hu:ﬂaines insuffisantes et les listes
d’attente présentes dans presque tous les C.L.S.C. Les ergothérapeutes semblent avoir
adapté leur pratique professionnelle pour faire face a4 ’augmentation de clientéle et aux
pressions exercées par les listes d’attente: les interventions auprés des clients sont bréves
et moins fréquentes, et les clientéles pour lesquelles une intervention est jugée urgente
sont priorisées. Mais les stratégies décrites par les ergothérapeutes: tenue de dossier
plus bréve, formation d’agents multiplicateurs et resserrement des liens avec les
organismes communautaires, ne semblent pas avoir été adoptées par la majorité des

répondantes. Les ergothérapeutes sont peut-étre encore en période d’ajustement dans
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la mesure ou le virage ambulatoire n’est implanté que depuis 12 ou 18 mois dans la

majorité des régions du Québec.

CONCLUSION

Le tres haut taux de réponses obtenu a I’enquéte souligne I’intérét que les
ergothérapeutes portent & leur pratique professionnelle en C.L.S.C. 1l permet aussi de
présumer que les résultats présentés sont représentatifs de la pratique de I’ergothérapie
en C.L.S.C. au Québec. Ils sont donc d’un intérét certain pour poursuivre I’évaluation
de la pratique communautaire de 1’ergothérapie.

Malgré 1’¢nsemble des contraintes organisationnelles vécues par les
ergothérapeutes en C.L.S.C,, elles affirment aimer leur travail et leur milieu de travail.
Cependant le manque de temps, bien ressenti depuis I’implantation du virage
ambulatoire, semble les pousser vers une pratique qui s’apparente plus & celle de
’urgence. Un tel changement explique les inquiétudes exprimées face au climat de
travail, 4 ’ampleur de la demande de services et a la qualité des services offerts. La
<pratique d’urgence> semble étre en conflit avec une pratique dont les fondements sont
humanistes. Les contraintes organisationnelles créent une pression vers ce type de
pratique et I’éloignent probablement d’une pratique centrée sur les besoins des clients.
Les ergothérapeutes ont-elles adhéré aux demandes de I’organisation en excluant
certaines interventions considérées dans notre profession comme une force? La pratique

communautaire de I’ergothérapie subit-elle trop la pression d’un réseau de la santé et des
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services sociaux centré sur les résultats? Ces questions sont traitées dans la deuxiéme
partie I’enquéte sur I’ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec et feront I’objet d’un

autre article.
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TABLEAUX

Tableau 1

Profil socio-démographique des ergothérapeutes travaillant en C.L.S.C. au Québec en
1998 (n ~ 249)

Caractéristiques des répondantes % des répondantes
Genre (% de femmes) 93
Age
Moins de 25 ans ' 10
25a 35 ans 52
36a45ans ' 32
Plus de 45 ans : 6
Années d’expérience en ergothérapie
Moins de I an 5
lasans 32
6 a 10 ans ' 24
Plus de 10 ans 39
Années d’expérience en C.L.S.C.
Moins de 1 an 15
1a5ans : 45
610 ans 31
Plus de 10 ans 9
Année d’obtention du diplome d’ergothérapie
Avant 1980 16
1980 a 1989 36
Depuis 1990 48
Université de formation
Montréal 51
Laval 29
McGill 14
Ottawa 5
autres universités 7
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]
Tableau 2

Caractéristiques administratives du travail des ergothérapeutes en C.L.S.C. au Québecen
1998 (n = 249)

Caractéristiques % des répondantes

Type de poste occupé
Permanent 74
Temporaire 21
Contractuel ‘ 5

Nombre d’heures travaillées

32 hrs/sem. et plus 61
14 a 31 hrs/sem. 35
Moins de 14 hrs/sem. 4

Principal secteur d’intervention

Maintien-Soutien & domicile ‘ 97
Santé mentale 2
Santé au travail / Enfance-famille 1
Interventions faites principalement aux domiciles des clients 81

Nombre moyen de clients vus chaque semaine

Moins de 5 34

5al0 , 53

Plus de 10 13
Durée moyenne des interventions

Moins d’une heure 18

la2hrs 76

Plus de 2 hrs 6
Nombre moyen d’interventions pour chaque client

Moins de 5 61

5ali0 31

Plus de 10 8
Nombre moyen de nouveaux clients référés chaque semaine

lou? 41

3as 48

Plus de 5 ' 11
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Tableau 3

Caractéristiques de ’attente pour recevoir des services d’ergothérapie dans les
C.L.S.C. en 1998 (n = 249)

Caractéristiques % des répondantes

Nombre moyen de clients en liste d’attente

Moins de 10 48
10a20 25
21430 14
Plus de 30 13

Temps d’attente maximal

pour les cas urgents

Moins de 48 hrs 39
2 jours a I semaine 47
Plus d’une semaine 14

pour les cas non-urgents

Moins d’un mois 40
1 a 3 mois 31
4 a 6 mois 15
Plus de 6 mois 14
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RESUME

Dans les 15 derniéres années, les services d’ergothérapie se sont bien implantés
dans les Centres locaux de services communautaires (C.L.S.C.) du Québec et l’axﬁvée
du virage ambulatoire a méme provoqué une augmentation du nombre
d’ergothérapeutes qui travaillent dans ces étabiisseménts. Cet article présente la
deuxieme partie des résultats d’une enquéte postale faite en 1998 au Québec aupres de
249 ergothérapeutes pratiquant en C.L.S.C., qui visait spécifiquement a documenter
cette pratique particuliere. Les données recueillies montrent que les ergothérapeutes
voient principalement une clientéle trés représentative de celle du maintien a domicile,
que les interventions sont majoritairement centrées sur 1’autonomie et la sécurité
domicile et que les ergothérapeutes tendent majoritairement a adopter un style de
pratique centré sur la déficience principale de leurs clients. Les implications d’un tel

style de pratique, ses causes et ses conséquences, sont abordées dans la discussion.

MOTS CLES: Profil de pratique
Ergothérapie communautaire
Enquéte
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L’ergothérapie s’est développée dans les milieux communautaires sans lignes
directrices spécifiques a cette pratique particuliére. Les ergothérapeutes oht di adapter
leurs savoirs, souvent consolidés en établissement, aux besoins et aux attentes des
milieux (McColl, 1998). Au Québec, cette pratique s’est surtout développée dans les
C.L.S.C. (Trickey, 1993). Les taches et fonctions que les ergothérapeutes y assument
sont encore aujourd’hui mal connues, d’autant plus qu’elles semblent avoir variées
pendant la réforme des services de sant¢ (Ordre des Ergothérapeutes du Québec
(QE.Q.), 1997; Tremblay, 1995). Une enquéte a donc été entreprise auprés de toutes’
les ergothérapeutes travaillant en C.L.S.C. pour documenter leur pratique. Cet article
propose la deﬁxiéme partie des résultats. Le profil de la clientéle desservie par les
ergothérapeutes est présénté puis les démarches d’évaluation et les modalités qu’elles
choisissent pour intervenir sont exposées et analysées pour déterminer si les

ergothérapeutes partagent certains styles de pratique.

ETAT DES CONNAISSANCES
Au Canada, des services communautaires en ergothérapie étaient déja offerts dans
les van‘nées 1920 (McKinnon et Madill, 1987, Robinson, 1981). Rares a ’époque, ils se
sont graduellement dévéloppés dans divers secteurs d’intervention, notamment les
écoles (Royeen et Marsh, 1988), les agences gouvernementales et les industries

(Townsend, 1988), les organismes qui offrent des services en santé mentale (Tryssenarr,

*Le genre féminin sera ici employé pour alléger le texte mais il n’exclut d’aucune fagon le masculin.
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Ball, et Klassen, 1997) et le secteur des soins et services a domicile (Borg, 1985;
Trickey, 1993). L’importance d’offrir des services communautaires en ergothérapie est
bien documentée, méme dans le cadre des orientations actuelles en matiére de santé
(Baum et Law, 1997) mais la pratique quotidienne des ergothérapeutes qui offrent ces
services [”est beaucoup moins.

L’ Association canadienne des ergothérapeutes (A.C.E.) (1990) décrit les soins a
domicile en ergothérapie comme I’ensemble des services (€valuation, traitement,
consultation et éducation) offerts aux personnes en fonction de leurs besoins et leurs
ressources, dans leur milieu de vie naturel. Cette définition ne permet pas de bien
distinguer la pratique communautaire de celle en établissement, hormis pour le lieu
d’intervention. Cette seule nuance devient souvent I’élément cl¢ de la définition de la
pratique communautaire de 1’ergothérapie (Lysack, Stadnyk, Paterson, McLeod et
Krefting, 1995). Or, les services communautaires peuvent étre trés différents des
services hospitaliers comme le soutient Trickey (1993) en proposant que ces services se
distinguent par des objectifs d’intégration sociale et par une approche préventive centrée
sur les groupes a risque.

Au Québec, les ergothérapeutes qui travaillent en milieu communautaire se
retrouvent surtout dans les C.L.S.C. (Trickey, 1993). En 1998, 14% des ergothérapeutes
membres de I’O.E.Q. travaillenten C.L.S.C. (O.E.Q., 1998) et elles offrent surtout leurs
services au maintien a domicile (Hébert, Maheux et Potvin, 2000). Faisant un constat

de la situation de la pratique de I’ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec en 1994,
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Tremblay (1995) note que les taches des ergothérapeutes sont variées. Parmi les plus
fréquentes, elle retient I’ évaluation des capacités fonctionnelles, la rédaction de rapports,
les communications pour les usagers, la recherche de ressources, la participation a des
réunions, la gestion des services, les formations 6ﬁ'ertes aux usagers, la consultation
aupres des intervenants du C.L.S.C. et I’adaptation domiciliaire. Plusieurs autres tiches
cliniques (évaluation de fauteuil roulant, du positionnement, etc.) et administratives
(formations, gestion du matériel, etc.) sont moins fréquentes mais bien présentes dans
le travail des ergothérapeutes. Ces tiches étaient appelées 4 se diversifier davantage a
I"implantation du virage ambulatoire et & I’arrivée de nouvelles clientéles dans les
C.L.S.C. (Fédération des C.L.S.C. du Québec, 1995). Or, les résultats d’un sondage fait
aupres d’ergothérapeutes travaillant dans 13 C.L.S.C., peu aprés le virage ambulatoire,
montrent que ces dernieres offrent plus d’interventions pour les déplacements et les
transferts mais moins d’interventions prévéntives et moins de suivis (O.E.Q., 1997).
Les changements organisationnels dans les C.L.S.C. et les restrictions dans les
r0les habituellement reconnus aux ergothérapeutes pourraient mettre en péril les
fondements disciplinaires de la profession dans ce relativement. jeune secteur
d’intervention. Les lignes directrices définissant l'exercice de l'ergothérapie soutiennent
la centration de I’intervention sur le client et les activités qui lui sont significatives, sur
l'holisme dans I’intervention et sur la satisfaction du client face a sa qualité de vie
(A.CE., 1997). Ces valeurs semblent s'inscrire difficilement dans les changements

observés par I’O.E.Q. (1997), dans la pratique de I’urgence parfois adoptée en réponse
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aux pressions organisationnelles (Hébert et coll.,, 2000) et dans les objectifs de
rendement proposés dans le réseau des services de sé.nté (Gouvernement du Québec,
1998; Pineault, 1992; Rollin-Gagnon, 1999). Certaines interventions qui contribuent a
'amélioration de la qualité de vie des personnes comme la promotion de I’activité,
I”éducation 4 la conservation d’énergie, le rétablissement de 1’horaire occupationnel, le
soutien aux aidants naturels (A.C.E., 1997; McKinnon, 1991; Morris et Gainef, 1997)
risquent d'étre délaissées au profit des besoins organisationnels.

| Il devient donc impératif de documenter la pratique communautaire de
i’ergothérapie au Québec, notamment les services offerts en C.L.S.C. aprés le virage
ambulatoire, pour mieux connaitre cette pratique et mieux comprendre 1’impact des
récents changements sur ce secteur d’intervention prometteur en ergothérapie. Donc,
apres un bref rappel de la méthodologie utilisée pour I’étude, les résultats relatifs a la

pratique méme des ergothérapeutes seront présentés.

METHODOLOGIE DE RECHERCHE
La stratégie de recherche utilisée pour étudier la pratique de ’ergothérapie en
C.L.S.C est ’enquéte postale. Toutes les ergothérapeutes qui pratiquaient en C.L.S.C.
au début de I'année 1998, recensées a ’aide de L ’Annuaire 1997: Les C.L.S.C. et les
centres de santé (Associa‘tion des C.L.S.C. et des C.H.S.L.D. du Québec, 1997) et du

Bottin des membres de ['Ordre des ergothérapeutes du Québec (O.E.Q., 1998), sont

|

invitées a \participer a I’étude. Aprés un premier envoi et deux rappels, 249
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ergothérapeutes complétent le questionnaire pour un taux de réponse de 87,7%. Les
détails relatifs a la méthodologie de 1’enquéte et la premiére partie des résultats sont
présentés dans L ‘ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec aprés le virage ambulatoire
(1e partie) (Hébert et coll., 2000).

Le questionnaire utilisé pour I’enqﬁéte et congu spécifiquement a cette fin permet
de recueillir des informations sur le contexte de travail des ergothérapeutes (Hébert et
coll., 2000) et sur divers aspects des interventions qu’elles font auprés des clients qui
vivent soit uné déficience physique, une déficience cognitive, un probléme de santé
mentale ou une maladie en phase terminale. Le profil de la clientéle des ergothérapeutes
est étudié en fonction du groupe d’dge des clients (enfants, adultes ou personnes agées),
de leur déficience (physique, cognitive, etc.), du domaine d’activité perturbé (a.v.q.,
travail ou loisirs) et du référant. Pour documenter les interventions, le Modéle du
rendement occupationnel (A.CE., 1991) et la documentation sur I’intervention
communautaire permettent d’élaborer une liste de divers éléments susceptibles d’étre
retrouveés dans la pratique en C.L.S.C. Les répondantes indiquent pour quelle proportion
de leur clientele (10% ou moins, environ 25%, environ 50%, environ 75% et 90% ou
plus) elles font de routine I’évaluation des fonctions humaines (physiques,
psychologiques, cognitives, sociales), de la mobilité, du positionnement, de I’ autonomie,
des intéréts, de la sécurité & domicile, de ’aménagement de 1’environnement et des
ressources familiales ou communautaires. Ce proéessus est répété pour I’évaluation des

clients qui vivent une déficience physique, une déficience cognitive, un probléme de
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santé mentale ou uhe maladie en phase terminale. L’utilisation d’outils standardisés
pour I’évaluation de ces aspects est documentée. Les modalités d’interventions choisies
par les ergothérapeutes sont étudiées de fagon analogue pour I’adaptation, la conception,
la prescription ou I’enseignement de programmes d’exercices, du positionnement, des
transférts, des aides a la marche ou d;és fauteuils roulants, des aides techniques ou des
équipements, de techniques particuliéres, 1’exploration de nouveaux intéréts pour les
clients, le soutien aux clients ou a leurs proches, la psychothérapie et la référence a
d’autres ressources.

Les données sont analysées avec la version 7.5.2 du logiciel SPSS (SPSS, 1997).
Suite au calcul des distributions de fréquences pour I’ensemble des variables, les
données relatives aux évaluations et aux interventions faites auprés des clients
présentant une déficience physique sont utilisées pour étudier les styles de pratique
adoptés par les ergothérapeutes. Les interventions faites auprés de cette seule clientéle
sont retenues car pres de la totalité des répondantes (n=242/249) offrent des services a
cesclients. L’analyse par classification ascendante hiérarchique de Ward (Everitt, 1974)
permet de regrouper les ergothérapeutes en fonction des similitudes concernant les
services qu’elles offrent & leurs clients vivant une déﬁcienée physique, donc de
détermiﬁer si certaines ont des pratiques semblables. Les groupes de répondantes ainsi
formés sont ensuite 1’objet d’une analyse discriminante visant & identifier les variables

qui déterminent I’appartenance & I’un ou I"autre des groupes. Les corrélations entre les
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groupes et divers éléments contextuels de la pratique des ergothérapeutes sont

finalement étudiées 4 1’aide du coefficient chi-carré (Everitt, 1974; Romesburg, 1984).

RESULTATS

Profil de la clientéle des ergothérapeutes en C.L.S.C

La clientéle des ergothérapeutes en C.L.S.C. est composée en grande majorité de
personnes dgées, de personnes présentant une déficience physique et une perte
d’autonomie pour les activités de la vie quotidienné (Tableau 1). Pour 80% des
répondanteé; les clients 4gés représentent la moitié ou plus de leur clientéle. Les
personnes présentant une déficience physique sont aussi majoritaires dans la clientéle
de 95% des répondantes. Les personnes ayant une maladie en phase terminale ne sont
Jamais une clientele trés fréquente des ergothérapeutes. Le principal domaine d’activité
perturbé chez les clients est celui des a.v.q. ou des a.v.d. et ils sont principalement

référés a I’ergothérapeute par un intervenant du C.L.S.C.

Tableau 1

Modalités d’évaluation en ergothérapie

Les ergothérapeutes évaluent assez systématiquement I”autonomie fonctionnelle
et la sécurité 4 domicile pour I’ensemble de leurs clients, indépendamment de la
deéficience vécue par ces derniers (Tableau 2). Avec les personnes qui vivent une

déficience physique, cognitive ou une maladie en phase terminale, les ergothérapeutes
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évaluent plus fréquemment la mobilité, le positionnement et ’aménagement de
Penvironnement. Autrement, le processus d’évaluation est adapté a la déficience du
client. Par exemple, les fonctions physiques sont évaluées plus systématiquement pour
les personnes qui présentent une déficience physique. L’évaluation des intéréts est assez

fréquente pour la seule clientéle qui présente un probléme de santé mentale.

Tableau 2

Hormis pour I’évaluation des fonctions cognitives, les outils d’évaluation
standardisés sont peu utilisés par les répondantes. Le PECPA-2r et le MMMS sont les
évaluations le plus souvent mentionnées; 62% des répbndantes disent les utiliser. Seules
26 % des ergothérapeutes utilisent un outil standardisé pour évaluer I’autonomie et a cet
¢gard plusieurs mc;ntionnent le SMAF. Prés de 22% des répondantes mentionnent
utiliser un outil spécifique pour évaluer certaines fonctions physiques (goniométres,
bilan articulaire, etc.). Pour tous les autres aspects, le pourcentage des répondantes qui

utilisent des outils standardisés pour évaluer est inférieur a 10%.

Modalités d’intervention en ergothérapie

Généralement, le choix des modalités d’intervention varie en fonction de la
déficience principale des clients (Tableau 3). Les services offerts semblent plus
semblables pour les clients qui vivent une déficience physique et ceux qui vivent une
maladie en phase terminalé. Il en est de méme pour les clients qui vivent une déficience

cognitive et ceux qui présentent un probléme de santé mentale. Globalement, toutes
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clienteles confondues, I’intervention via les aides techniques et les équipements est la
plus fréquente alors que ’intervention centrée sur les intéréts du client est la plus rare,
hormis pour les programmes d’exercices que les répondantes disent maintenant dévolus

aux physiothérapeutes de leurs établissements.

Tableau 3

Styles de pratique des ergothérapeutes en C.L.S.C.

Les résultats relatifs aux fréquences des évaluations et des modalités
d’intervention auprés des clients vivant principalement une déficience physique ont été
utilisés pour explorer les styles de pratique qu’adoptent les ergothérapeutes. L’analyse
ascendante hiérarchique de Ward (Everitt,1974) a permis de regrouper les
ergothérapeutes en fonctions des similitudes dans leurs interventions et de détecter la
présence de deux styles de pratique distincts parmi les répondantes’. Le premier groupe
compte 168 répondantes et le deuxiéme 74. L’analyse discriminante confirme
existence de ces deux groupes (x*> =352, p < 0,001, n = 242) et nous monﬁe qu’ils se

distinguent en fonction de quatre types d’évaluations et de deux modalités

2 Les regroupements ont été déterminés, selon la méthode proposée par Everitt (1974) et Romesburg
(1984), par: (1) le moment de plus grande discontinuité dans le dendrogramme (qui schématise les étapes
de regroupement des sujets) situé au passage de trois a deux groupes, (2) la concordance des résultats a
ceux de la méme analyse faite avec les données relatives aux clients qui présentent une déficience cognitive
ou une maladie en phase terminale, ou deux groupes quasi identiques sont identifiés, (3) la conformité des
résultats a ceux d’une analyse en composantes principales ou les sujets étaient statistiquement traités comme
étant les variables et ou deux facteurs composés principalement des mémes sujets expliquent 62% de la
variance observée et finalement, (4) la probabilité démontrée de retrouver les sujets dans les groupes qu’ils
forment en analysant les corrélations statistiquement significatives (p < 0,01) observées entre la trés grande
majorité des variables qui ont permis de déterminer les regroupements et les deux groupes formés.
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d’intervention. Les ergothérapeutes du deuxiéme grc?upe' font plus fréquemment
I’évaluation des fonctions psychologiques, des foncﬁons sociales et des fonctions
cognitives et moins systématiquement 1’évaluation de 1’autonomie de leurs clients. En
termes d’intervention, les ergothérapeutes du deuxiéme groupe adaptent des activités ou
explorent de nouveaux intéréts plus souvent pour leurs clients. Elles enseignent aussi
plus systématiquement certaines techniques particuliéres a leurs clients (Tableau 4). En
utilisant seulement ces six interventions il est possible de classer dans leurs groupes

respectifs 96% des répondantes.

Tableau 4

L’analyse des corrélations entre les regroupements et diverses données relatives
au contexte de travail des ergothérapeutes met en évidence un certain nombre de
caractéristiques qui sont différentes dans les deux groupes. Elles sont présentées au
Tableau 5. Les ergothérapeutes qui composent le deuxiéme groupe travaillent dans des
C.L.S.C. ou I’ergothérapie est implantée depuis plus longtemps. Elles ont plus
d’expérience en ergothérapie et en C.L.S.C. Elles font plus d’interventions auprés de
chaque client et ces demniers attendent moins longtemps pour recevoir les services

d’ergothérapie. Ces ergothérapeutes disent plus fortement aimer leur travailau C.L.S.C.

Tableau 5
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DISCUSSION

Cette deuxiéme partie des résultats de I’enquéte nous permet de faire les constats
suivants: '(1) la clientéle suivie par les ergothérapeutes est trés caractéristique de la
clientéle du maintien a domicile, (2) les ergothérapeutes adaptent leurs interventions aux
déficiences présentées par leurs clients tout en s’intéressant plus systématiquement a
’autonomie et la sécurité a domicile, (3) plusieurs ergothérapeutes ont développé un
style de pratique qui semble émerger des attentes et des contraintes organisationnelles
vécues dans le réseau de la santé.

Les ergothérapeutes en C.L.S.C. offrent leurs services principalement a la client¢le
agée en perte d’autonomie pour les actiﬁtés de la vie quotidienne. Les tendances
démographiques, [’état de la santé des Canadiens agés et la réduction des ressources
institutionnelles de santé rendaient cette situation inévitable. Les personnes plus dgées
sont plus nombreuses et pres du tiers d’entre-elles présentent des limitations dans leurs
activités (Santé et Bien-étre social Canada, 1993; Rosenberg et Moore, 1997). Il n’est
donc pas surprenant de retrouver principalement ces personnes dans la clientele des
ergothérapeutes qui offrent tres majoritairement leurs services au secteur du maintien
a domicile dans les C.L.S.C. du Québec.

Au regard des interventions faites par les ergothérapeutes, elles semblent
nettement centrées sur ’autonomie et la sécurité a domicile. Les autres types
d’interventions semblent se faire plus en fonction de la déﬁcience des clients.. Une

intervention plus globale touchant tous les aspects, domaines d’activités et
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environnements, te}le que proposés par ’A.C.E. (1997),n’est pas retenue par une grande
proportion des répondantes. Ce choix semble bien adapté au contraintes
organisationnelles vécues dans les C.L.S.C.. restrictions budgétaires imposées depuis
le début de la réforme de la santé, virage ambulatoire qui a fait augmenter la clientéle
desservie par les services de maintien a domicile sans augmentation équivalente des
ressources, attentes de rendement (Gouvernement du Québec, 1998; Pineault, 1992;
Rollin-Gagnon, 1999). 1l s’inscrit cependant plﬁs difficilement dans la vision holistique
du client, des activités qui lui sont significatives et de son rendement occupationnel
proposés dans les lignes directrices de la profession (A.C.E., 1997). Mais ces valeurs
sont-elles adaptées aux réalités de la pratique des ergothérapeutes qui travaillent dans
les C.L.S.C. du Québec? L’étude des styles de pratique adoptés par les répondantes
semble montrer que la tendance actuelle est plutdt discordante relativement a ces
valeurs.

Les deux groupes d’ergothérapeutes qui émergent de’analyse des regroupeménts
se distinguent autant dans 1’évaluation que dans I’intervention. Celles du deuxiéme
groupe (n=74) font plus souvent I’évaluation de ’ensemble des fonctions humaines et
moiﬁs systématiquement I’évaluation de I’autonomie fonctionnelle. Leurs interventions
sont plus centrées sur les intéréts de I’individu, ses activités et son potentiel
@ apprentissage. Ces ergothérapeutes semblent avoir une approche congruente aifec les
valeurs soutenues par I’A.C.E. (1997). L’intervention des ergothérapeutes du premier

groupe (n=168) cible plus la déficience du client et la perte d’autonomie fonctionnelle
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qu’elle génére. Elle semble ainsi relever plus d’une approche adaptative ou d’un cadre
de référence de réadaptation. Les deux groupes se distinguent aussi par quelques‘
composantes qui référent a ’organisation des services. Les ergothérapeutes du
deuxiéme groupe travaillent dans des C.L.S.C. o I’ergothérapie est implantée depuis
plus longtemps. Elles ont plus d’expérience de travail en ergothérapie et en C.L.S.C.
Elles interviennent plus souvent aupres de chaque client et doivent faire attendre ces
derniers moins longtemps avant de leur offrir leurs services, en urgence ou non. Ces
ergothérapeutes qui semblent avoir une pratique plus centrée sur le client (au sens de
I’A.C.E.) oeuvrent dans un contexte de travail ou les pressions organisationnelles
semblent moins confraignantes que celles des ergothérapeutes du premier groupe. Ou
alors, ces ergothérapeutes ayant plus d’expérience en ergothérapie et en C.L.S.C. ont
développé une organisation du travail ou les contraintes organisationnelles ont moins
d’emprise sur leur style de pratique habituel. Malheureusement, ces derniéres
représentent a peine le tiers des répondantes. Pour le premier groupe, ot I’on retrouve
168 ergothérapeu;ies, les contraintes organisationnelles semblent avoir favorisé
’adoption d’un style de praﬁque plus minimaliste ou la <pratique de I’urgence> (Hébert
et coll., 2000) pousse I’ergothérapeute a adopter une vision plus organisationnelle
centrée sur la productivité, plutdt qu’une vision holistique centrée sur les besoins et les
aspirations des clients. Elle se centre alors sur la déficience du client et son autonomie,

strictement.
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CONCLUSION

L’ergothérapie est bien implantée dans les C.L.S.C. du Québec. Les orientations
québécoises actuelles en matiére de santé laissent présager que la demande de services
ira grandissante (Fédération des C.L.S.C. du Québec, 1995). Les contraintes
organisationnelles sont cependant trés grandes: restrictions budgétaires, manque de
ressources, augmentation des clientéles, attentes d’efficacité.

Malgré les limites inhérentes a la méthodologie de 1’enquéte postale, les résultats
obtenus semblent fort représentatifs de la pratique communautaire de I’ergothérapie au
Québec. Le trés haut taux de réponses obtenu (87,7%) et I’emploi de nombreuses
analyses pour conﬁrme; I’interprétation des tésultats nous laissent penser que ces
derniers sont valides. Ils montrent que malgré une augmentation significative des
ressources humaines au cours des derni¢res années, les ergothérapeutes répondent
difficilement a la demande de services. Plusieurs limitent leurs interventions auprés de
chaque client et restreignent leurs choix d’évaluations et de modalités d’intervention.
Ces derniéres ‘adaptent leur pratique aux contraintes organisationnelles actuelles en
remettant en jeu certaines valeurs et croyances fondamentales en ergothérapie: holisme,
centration sur le client et sur les activités qui lui sont significatives. Mais ces valeurs,
reconnues fondamentales pour notre profession, sont-clles encore congruenteé avec les

réalités du systéme de santé québécois et la pratique de 1’ergothérapie en C.L.S.C.?
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Tableau 1

Profil de la clientéle des ergothérapeutes en C.L.S.C. au Québec en 1998 (n = 249)

Caractéristiques des clients

% des ergothérapeutes pour qui ces
clients représentent 50% ou plus de
leur clientéle !

Age
Personnes dgées
Adultes
Enfants - adolescents

Déficience principale
Déficience physique
Déficience cognitive ou intellectuelle
Probléme de santé mentale

Domaine d’activité perturbé
Avg. ouavd.
Loisirs
Travail (études)

Référant
Intervenant du C.L.S.C.
Intervenant d’un autre établissement
Client ou son entourage
Meédecin de famille

71
21
13
2

1  Certaines ergothérapeutes avaient deux clientéles également présentes 2 50%
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Tableau 4

Variables qui distinguent les deux regroupements d’ergothérapeutes selon leur style de
pratique: synthése des résultats de I’analyse discriminante

Coefficient de Wilks’ Sign.
Variables discrimination Lambda
Evaluation des fonctions psychologiques 0,759 0,296 <,801
Evaluation des fonctions sociales 0,352 0,262 <,001
Evaluation des fonctions cognitives 0,195 0,239 <,001
Evaluation de I’autonomie fonctionnelle -0,217 0,233 < ,001
Adaptation des activités et recherche de nouveaux intéréts 0,208 0,248 <,801
pour le client
Enseignement de techniques particuliéres 0,204 0,226 <,001
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Tableau 5

Caractéristiques organisationnelles ' qui distinguent les deux groupes d’ergothérapeutes en fonction
de leur style de pratique

Groupe 1 Groupe 2
Variables (n=168) (n=74) Sign.
% des répondantes % des répondantes

Les services d’ergothérapie existent depuis plus de 5 ans dans 83 96 p=,001
leCL.S.C.

Ont plus de 5 ans d’expérience en ergothérapie 58 70 p=,05

Ont plus de 5 ans d’expérience en CLSC 35 51 p=,017
Plus de 5 interventions auprés de chaque client ' 34 48 p=,031
Clients référés en urgence attendent plus de 48 hrs 68 47 p=,004
Clients référés en consultation réguliére attendent plus de 4 33 20 p=,048
mois

Aiment totalement leur travail au C.L.S.C. 53 67 p=,040

1 Seuls liens statistiquement significatifs
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Résultats et analyses complétant les deux premiers articles

Les deux articles préceédents ctaient destinés 4 une revue s adressant
principalement aux cliniciennes \québécoises. Pour satisfaire aux exigences de
publication et répondre aux intéréts des lectrices, quelques analyses n’ont pas été
présentées dans ces articles. Elles s’avérent cependant intéressantes pour bien saisir

’essence de la pratique de I’ergothérapie dans les C.L.S.C.
Les déterminants de I’organisation du travail des ergothérapeutes au C.L.S.C.

Pour I’accessibilité aux services d’ergothérapie, il était déja noté que plus les
ergothérapeutes sont nombreuses dans le C.L.S.C, moins nombreux sont les clients en
liste d’attente (t, = -0,200, p<,001) et moins longtemps ils attendent pour recevoir les
services d’ergothérapie (t, = -0,203, p<,001, en urgence et 1, =-0,117, p=,011 non en
urgence). Les ergothérapeuteé qui ont plus de clients en liste d’attente consacrent
significativement plus ae temps a la gestion de leur liste d’attente (1= 0,255, p<0,04).
Elles sont aussi plus inquiétes face a la qualité des services (t.= 0,166, p=,004 pour les
délais en urgence et t, = 0,252, p<,001 pour une consultation réguliére), ont moins le
sentiment de répondre a la demande de services (t, = -0,266 et -0,396 respectivement,
p<,001) ei moins le sentiment de répondre aux besoins des clients (1, =-0,202 et -0,244

respectivement, p<,001).
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L’ergothérapeute a qui on réfere plus de client§ chaque semaine est aussi celle qui
a une liste d’attente plus longue (7, = 0,305, p<,001). Elle voit plus de clients chaqﬁe
semaine (7, = 0,231, p<,001) mais qui a aussi le sentiment de manquer de temps pour
faire les interventions comme elle le voudrait (t, = 0,162, p=,004) et est inquiéte face
a la qualité des services que les clients regoivent (t, = 0,136, p=,026). Cependant les
ergothérapeutes qui totalisent plus d’heures de contact direct avec leurs clients sont aussi
celles qui aiment plus leur travail au C.L.S.C. (r.= 0,167, p=,004).

Les CL.S.C. ou les ergothérapeutes sont plus nombreuses ont des services
d’ergothérapie implantés depuis plus longtemps (1, = 0,361, p<,001). Plus elles sont
nombreuses au C.L.S.C,, i)lus elles font de la gestion de cas (1, = 0,171, p=,001), plus
elles ont le sentiment de répondre 4 la demande de services (., = 0,219, p<,001) et de
répondre aux besoins des clients (t, = 0,166, p=,002). Elles ont aussi le sentiment que
les délais pour voir les nouveaux clients ne sont pas trop longs (t, = -0,185, p=,001) et
elles les font attendre effectivement moins longtemps que les ergothérapeutes qui sont
moins nomﬁreuses dans leur C.L.S.C.

Les ergothérapeutes qui travaillent plus d’heures chaque semaine ont plus de
tdches administratives 4 accomplir: la participation a des comités (1, = 0,224, p<,001),
la gestion de cas (1, = 0,124, p=,033), la gestion des listes d’attente (= 0,146, p=,012),
la gestion des équipements (7, = 0,138, p=,018) et la formation aux aidants (1, = 0,183,

p=,002).



107

Opinions des ergothérapeutes face a leur préparation universitaire pour la

pratique communautaire '

11 était demandé aux ergothérapeutes de qualifier leur préparation universitaire
relativement a divers aspects reconnus importants pour la pratique communautaire, en
utilisant une échelle de cotation a trois niveaux (insuffisante, adéquate, éxcellente). Les
résultats sont présentés au Tableau 2. Hormis pour la formation relative au travail en
€quipe, la majorité des ergothérapeutes jugent leur formation universitaire insuffisante:
’analyse de cette section en regroupant les huit aspects nous offre un o de Cronbach a
0,71. Ce résultat ne peut €tre amélioré par le retrait d’un ou "autre des énoncés. La
préparation a la pratique de I’ergothérapie en C.L.S.C. engendre le plus haut taux
d’insatisfaction avec 87% des répondantes qui la jugent insuffisante.

Comparativement aux ergothérapeﬁtes ayant ét¢ diplomées antérieurement, les
plus jeunes jugent leur formation plus adéquate pour les thémes qui leur étaient proposés
(7 variant de 0,143 4 0,362, p<0,017) sauf pour les programmes gouvernementaux et la
pratique en C.L.S.C. Les universités de Montréal, McGill, Laval et d’Ottawa, générent

les mémes proportions de satisfaction et d’insatisfaction.
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TABLEAU I

Opinions des ergothérapeutes face a divers thémes de leur formation universitaire (n=248)

% des ergothérapeutes
Thémes Insuffisante Adéquat, Excellent
Travail en équipe 56 21

43
34
28
29
17

Organisation du réseau de la santé

Interventions ergothérapiques de nature préventive ou de promotion de la santé
Planification et évaluation de programmes

Aspects multiculturels des communautés

Programmes gouvernementaux et régionaux pertinents aux services

Modeles et approches ergothérapiques utilisés en communautaire 15
Pratique de 1’ergothérapie dans les C.L.S.C. 12

b

Iexzseur

Styles de pratique adoptés par les ergothérapeutes en C.L.S.C.

L’analyse des similitudes dans les interventions offertes par les répondantes,
analyse des “clusters”, a permis d’explorer les styles de pratique qu’adoptent les
ergothérapeutes. Pour chacune des quatre clientéles, les similitudes dans les pratiques
ont ét¢ étudiées en regroupant les ergothérapeutes en fonction des points communs dans
leurs interventions, en validant le choix du nombre de regroupements, en identifiant les
variables discriminant les groupes et en identifiant leé caractéristiques particuliéres de
chacun des groupes. Les résultats des ces analyses pour les interventions faites aupres
de la clientéle aya,ht principalement une déficience physique sont présentés dans le
deuxieme article. Les mémes analyses ont été reprises pour les interventions faites
aupres des clientéles ayant une déficience cognitive, un probléme de santé mentale et

une maladie en phase terminale. Elles sont présentées dans les sections suivantes.
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Finalement, les variations dans les pratiques des ergothérapeutes en fonction des

diverses clienteles aupres desquelles elles interviennent sont aussi étudiées.

Analyse des regroupements: détermination du nombre de groupes

Les dendrogrammes qui schématisent le processus de regroupement des sujets en
fonctions des similitudes dans les interventions sont les outils premiers pour déterminer
le nombre de gfoupes qui sera retenu (Everitt, 1974; Romesburg, 1984). Everitt (1974)
recommande de retenir le nombre de groupes qui correspond au moment de plus grande
discontinuité dans le dendrogramme (soit la plus grande distance euclidienne au carré)

tout en ayant un nombre suffisant de sujets dans chaque groupe pour poursuivre les

| analyses. Pour les interventions faites avec les clientéles vivant une déficience physique,

5

une déficience cognitive, une maladie en phase terminale ou un probléme de santé
mentale, ce moment correspond au passage de trois a deux groupes (Figures 3, 4, 5 et
6). Pour les interventions auprés de la clientéle vivant une déficience physique, le
passage de quatre a trois groupes est marqué d’une bonne discontinuité mais le troisiéme
groupe compte trés peu de répondantes’. Il en est de méme pour les interventions faites
aupres des personnes ayant une déficience cognitive et celles étant en phase terminale

d’une maladie. Pour I’intervention aupres des personnes ayant un probléme de santé

L’analyse discriminante faite avec trois regroupements soulevait d’ailleurs trés peu de différences entre les
deux premiers groupes. La solution & deux groupes a donc été retenue.
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~ mentale, le passage de quatre a trois regroupements aurait t¢ tout aussi acceptable mais

I’analyse discriminante ne montre aucune différence significative entre les deux

solutions: les variables prédictives pour grouper les sujets demeurent les mémes et le

pourcentage de classification adéquate des sujets ne varie que de deux pour cent entre
les deux solutions. »Le choix de deux groupes a donc été retenu pour les interventions
aupres de cette clientele.

Pour valider le nombre de groupes retenus, EQeritt (1974) recommande de
comparer la composition des groupes avec les résultats obtenus en regroupant les sujets
en fonction de similitudes pour d’autres variables. Les regroupements déterminés pour
les interventions offertes aux quatre types de clientéles ont donc été comparés entre-eux.
Les corrélations obtenues pour la comparaison des quatre regroupements sont
significatives a des p< 0,001:

1)  Pour!’intervention auprés des personnes ayant une déficience physique, les sujets
du premier groupe se retrouvent majoritairement dans le deuxiéme groupe pour
I’intervention aupres des personnes en phase terminale d’une maladie (t, =-0,423)
et dans le premier groupe pour [’intervention auprés des personnes ayant une
déficience cognitive (t, = 0,508) ou un probléme de santé mentale (t, = 0,404).

2)  Pourl’intervention auprés des personnes ayant une déficience cognitive, les sujets
du premier groupe se retrouvent dans le premier groupe pour |’ intervention aupres
des personnes ayant un probléme de santé mentale (t, = 0,567) et dans le

deuxiéme groupe pour |’ intervention aupres des personnes vivant une maladie en
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phase terminale (1, =-0,451).

3)  Pour I’intervention aupres des personnes ayant un probléme de santé mentale, les
sujets du premier groupe se retrouvent dans le deuxiéme groupe pour
’intervention aupres des personnes en phase terminale (1, = -0,612).

La détermination des regroupements est donc une premicre fois validée par les
corrélations significatives entre les groupes: les répondantes se retrouvent
majoritairement dans les mémes groupes pour les intervéntions aupres des quatre
clienteles.

L’analyse en composantes principéles proposée par Everitt (1974) et par
Romesburg (1984), alors que les sujets sont traités comme les variables 4 I’étude et les
interventions comme les “cas”, peut aussi confirmer le choix du nombre de
regroupements. L’analyse montre, pour la clientéle ayant une déficience physique, la
présence de deux facteurs qui expliquent 62% de la variance observée. Des proportions
semblables sont observées avec deux facteurs pour les interventions aupres de la
clientele ayant une déficience cognitive (58%), une maladie en phase terminale (56%)
ou un probléme de santé mentale (48%). Les sujets se distribuent dans les “facteurs”,
avec cette analyse, de fagon similaire & la distribution observée dans 1’analyse des
regroupements, soit avec toujours plus de 60% des mémes sujets qui se retrouvent dans
les mémes groupes pour les deux types d’analyées.

Une derniere analyse permet de confirmer le choix du nombre de regroupements:

1”établissement de corrélations significatives (p <0,01) entre les variables qui ont permis
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de grouper les sujets et les groupes formés. Pour I’ensemble des interventions faites
aupres des quatre clientéles, la majorité des variables (leur fréquence d’utilisation) est
corrélée significativement avec la composition des groupes: toutes le sont pour
I’intervention aupres des personnes en phase terminale, une seule ne I’est pas pour la
clientéle ayant une déficience physique, deux pour la cliéntéle ayant une déficience
cognitive et six pour [’intervention en sant¢ mentale (Tableau 3) . Les variables qui ne
sont pas corrélées significativement sont généralement celles utilisées peu fréquemment:
par exemple, pour la clientéle ayant un probléme de santé mentale, les interventions qui
sont plus directement liées a un probléme physique comme les aides techniques ou
I’adaptation de I’environnement.

Les analyses qui ont été faites pour confirmer le nombre de regroupements
soutiennent fortement la présence de deux styles de pratique chez les répondantes. Les
caractéristiques de ces styles de pratique pour les interventions offertes aux personnes
vivant une déficience physique oni été présentées dans le deuxiéme article. Les résultats
relatifs aux trois autres clientéles sont présentés dans les sections suivantes avec les
analyses discriminantes et1’étude des corrélations entre les groupes et diverses variables
touchant le contexte de travail des ergothérapeutes ou certaines de leurs caractéristiques

socio-démographiques.
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Stvles de pratique adoptés pour ’intervention auprés de la clientéle vivant un

déficience cognitive

L’analyse des regroupements permet initialement de détecter la présence de deux

styles de pratique distincts parmi les répondantes. Le premier groupe compte 110

répondantes et le deuxiéme 98. L’analyse discriminante confirme 1’existence de ces

deux groupes (x* = 286, p < 0,001, n = 208) et montre qu’ils se distinguent par cinq

évaluations et une modalité d’intervention (Tableau 4). Les ergothérapeutes du

deuxiéme groupe font plus fréquemment ’évaluation des fonctions sociales, des

fonctions psychologiques, des intéréts, de la mobilité ou du positionnement, et des

ressources. Elles adaptent aussi plus fréquemment les activités ou recherchent de

nouveaux intéréts pour leurs clients. En utilisant ces seules interventions, il est possible

de classer correctement dans leur groupe respectif 97% des répondantes.

00—

TABLEAU 1V

Variables qui distinguent les styles de pratique des deux groupes d’ergothérapeutes qui interviennent
auprés des personnes qui vivent une déficience cognitive: synthése des résultats de P’analyse

discriminante

* Coefficient de Wilks’ Sign.
Variables discrimination Lambda p
Evaluation des fonctions sociales ‘ 0,425 8,37 <,001
Evaluation des fonctions psychologiques 0,512 0,304 <,001
Evaluation des intéréts 0,255 0,277 <,001
Evaluation de la mobilité et du positionnement 0,313 0,258 <,001
Evaluation des ressources 0,216 0,249 <,001
Adaptation des activités et recherche de nouveaux intéréts pour le client 0,185 0,244 <,001

P
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Les ergothérapeutes du deuxiéme groupe travaillent dans des C.L.S.C. ou les
services d’ergothérapie sont implantés depuis plus longtemps et elles ont plus
d’expérience dans ces établissements (Tableau 5). Elles ont le sentiment d’avoir recu
une meilleure formation pour 1esk programmes gouvernementaux et pour les activités de
prévention/promotion de la santé, ne pas faire attendre leurs nouveaux clients vtrop

longtemps et elles aiment plus leur travail au C.L.S.C.

TABLEAU YV

Caractéristiques organisationnelles qui distinguent les deux groupes d’ergothérapeutes qui offrent des
services aux personnes vivant une déficience cognitive

Groupe 1 Groupe 2 Sign.

(n=110) (n=98) r
Variables

% des répondantes

Les services d’ergothérapie existent depuis plus de 5 ans dans le C.L.S.C. 76 97 <,001
Ont plus de 5 ans d’expérience en C.L.S.C. 35 51 =,05
Ont regu une meilleure formation pour les programmes gouvernementaux 15 28 =,025
Ont regu une meilleure formation pour prévention/promotion 35 49 =019
Nont pas I’impression que les délais sont trop longs 75 59 =,047
Aiment totalement leur travail au C.L.S.C. 50 66 =,048

—

Quand on compare les groupes formés pour les interventions aupres des clientéles
ayant une déficience cognitive a ceux formés pour les interventions auprés des clientéles

ayant une deéficience physique, les regroupements présentent respectivement plusieurs
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similitudes. Les deuxiémes groupes se distinguent par une évaluation plus globale et par
le souci porté aux activités des clients. La majorité des ergothérapeutes composant ces
deux groupes étant les mémes personnes, elles présentent aussi quelques caractéristiques

communes comme une plus grande expérience de travail en C.L.S.C.

Styles de pratique adoptés pour |’intervention aupreés de la clientéle vivant un
probiéme de santé mentale

Les deux regroupements formés a I’aide des interventions offertes aux personnes
vivant un probléme de santé¢ mentale comptent 27 et 31 ergothérapeutes; L’analyse
discriminante confirme 1’existence de ces regroupements (x> = 74,9, p< 0,001, n=58).
Encore ici, les ergothérapeutes du deuxiéme groupe font une évaluation plus globale
incluant I’évaluation des fonctions sociales et cognitives. Elles font aussi plus
fréquemment de Ia psychothérapie et de la recherche de ressources (Tableau 6). A I’aide
de ces interventions, il est possible de classer dans leur groupe respectif pres de 97% des
répondantes. Hormis pour les variations observées dans les interventions, aucune
caractéristique contextuelle n’est significativement corrélée a I’un ou I’autre des deux
groupes. Ces ergothérapeutes ne se distinguent que dans~ Iintervention. Celles du
deuxi€éme groupé offrent une évaluation plus glcbale et plus scuvent une intervention

particulicrement pertinente pour cette clientele, 1a psychothérapie.



TAVLEAU VI

Variables qui distinguent les styles de pratique des deux groupes d’ergothérapeutes qui interviennent
auprés des personnes vivant un probléme de santé mentale selon leur style de pratique: synthése des
résultats de ’analyse discriminante

Coefficient de Wilks’ Sign.
Variables discrimination Lambda ¥4
Evaluation des fonctions sociales 0,699 0,428 <,001
Evaluation des fonctions cognitives 0,581 0,316 <,001
Recherche de ressources 0,418 0,274 <,001
Psychothérapie 0,351 0,249 < ,001

S

Styles de pratique adoptés pour I”intervention aupres de la clientéle vivant une

maladie en phase terminale

L’analyse des styles de pratique pour les interventions offertes aux personnes qui
vivent une maladie en phase terminale propose des résultats assez semblables a ceux des
analyses faites pour les personnes qui vivent une déficience physique. Les deux groupes
comptent respectivement 82 et 93 répondantes. La probabilité de retrouver ces
regroupements est significative avec un x2 =200,6, p<0,001, n=175. Encore ici, les
ergothérapeutes du deuxiéme groupe offrent significativement plus souvent une
évaluation plus globale incluant I’évaluation des fonctions psychologiques et cognitives,
I’évaluation des intéréts et de I’autonomie fonctionnelle (Tableau 7). Elles s’intéressent

aussi plus souvent a I’aménagement de I’environnement et offrent plus
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systématiquement du soutien aux proches. Ces variables seules permettent de classer
correctement 94% des répondantes dans leur groupe respectif.

L _______________________________________________________________________________]
TABLEAU vVII

Variables qui distinguent les styles de pratique pour les deux groupes d’ergothérapeutes qui
interviennent aupreés de la clientéle qui présente une maladie en phase terminale: synthése des résultats
de Panalyse discriminante )

Coefficient de Wilks’ Sign.
Variables discrimination Lambda r
Evaluation des fonctions psychologiques 0,477 0,516 <,001
Fvaluation de I’autonomie fonctionnelle 0,352 0,446 <,001
Evaluation des intéréts 0,359 0,393 <,001
Evaluation des fonctions cognitives 0,367 0,328 <,001
Soutien aux proches 0,363 0,353 <,001
Aménagement de ’environnement 0,307 0,307 <,001

Les ergothéfapeutes du deuxieme groupe présentent deux caractéristiques
particulieres: elles ont plus d’années d’expérience en ergothérapie et elles font attendre
leurs clients référés en urgence moins longtemps. Mais ces ergothérapeutes, qui ont
avec cette clientéle une intervention plus globale, composaient les groupes ou les

interventions étaient plus restrictives auprés des autres clientéles (Tableau 8).



TABLEAU VIl

Caractéristiques organisationnelles qui distinguent les deux groupes d *ergothérapeutes qui offrent des
services aux personnes vivant une maladie en phase terminale en fonction de leur style de pratique

Groupe | Groupe 2 Sign.
(n=82) (n=93) P
Variables
% des répondantes
Font attendre leurs clients référés en urgence moins de 48 hrs 46 68 =.004
Ont plus de 5 ans d’expérience en ergothérapie 57 76 =,024

e E—

Déterminants des stvles de pratique et variations en fonction des clientéles

Les différences les plus marquées dans les styles de pratique des ergothérapeutes,
indépendamment de la déficience principale vécue par le client, se situent
principalement au niveau des évaluations. Systématiquement, pour les quatre clientéles,
un groupe d’ergothérapeutes procéde a une évaluation plus globale qui inclut plusieurs
fonctions humaines. Par exemple, avec les clients qui présentent une déficience
physique, elles font majoritairement I’évaluation des fonctions physiques mais un certain
nombre d’entre-¢elles, ici celles du deuxiéme regroupement (n=74), complétent cette |
démarche en évaluant aussi les fonctions cognitives, psychologiques et sociales. Par
contre, ces ergothérapeutes qui ont une démarche d’évaluation plus globale pour les
clientéles qui présentent une déficience physique, une déficience cognitive ou un

probléme de santé mentale font une évaluation moins compléte aupres des personnes
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vivant une maladie en phase terminale. Les sphéres d’évaluation moins fréquentes
incluent les fonctions cognitives et psychologiques, les intéréts mais aussi I’évaluation
de I’autonomie fonctionnelle qui caractérisait I”évaluation dans le premier groupe pour
les interventions faites aupres des personnes vivant une déficience physique.

Pour les clienteles vivant une déficience physique ou cognitive, les
ergothérapeutes offrant cette intervention plus globale au niveau de 1’évaluation et
s’intéressant plus systématiquement aux activités de leurs clients, offrent leurs services
dans des C.L. SC oul’ergothérapie est implantée depuis plus longtemps et elles ont plus
d’expérience de travail dans ce type d’établissement. Ce sont aussi celles qui disent plus
fortement aimer leur travail au C.L.S.C. Par contre, le style de pratique de ce groupe
d’ergothérapeutes change lorsqu’elles interviennent auprés des personnes qui vivent une
maladie en phase terminale: leur intervention est moins globale. 1l faut ici noter que
méme si le regroupement des ergothérapeutes est significativement similaire pour le
premier groupe dans I’intervention auprés des personnes en phase terminale et les
deuxiémes groupes pour I’interventions auprés des personnes ayant une déficience
physique ou cognitive, un changement notable se produit dans la composition du groupe.
Les ergothérapeutes du premier groupe pour les personnes en phase terminale ont moins
d’expérience en ergothérapie. C’est donc dire que quelques répondantes ayant plus
d’années d’expérience ne sont plus classées dans ce groupe: le nombre d’années
d’expérience et le nombre de répondantes est suffisamment important pour changer le

profil du groupe pour cette caractéristique. Il semble donc y avoir un lien significatif
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entre I’adoption d’un style de pratique incluant une évaluation plus globale et le nombre

d’années d’expérience en ergothérapie ou en C.L.S.C.



DISCUSSION

L ’enquéte sur la pratique de |’ergothérapie dans les C.L.S.C. a permis de dresser
un portrait de la pratique communautaire au Québec. La participation remarquable des
ergothérapeutes qui travaillent dans ces établissements, avec un taux de réponses de
87,9%, laisse penser qu’elles sont des plus intéressées a partager leur vécu professionnel
et a contribuer a [’avancement des connaissances relatives a cette pratique. La
représentativité de I’échantillon, quant au bassin d’ergothérapeutes qui travaillent dans
les CL.S.C., a la distribution des répondantes dans les C.L.S.C. et dans les régions
démographiques, est excellente.

Les constats qui émergent des résultats seront repris bri¢évement dans une synthése
des conclusions présentées dans les deux premiers articles. Les styles de pratique et les
théories d’usage, de méme que leur congruence avec les théories de référence, seront
explorés plus en profondeur, dans le troisiéme article qui suit et dans la derniére section
de la discussion. Nous dégagerons finalement quelques éléments primordiaux pour la
consolidation de I’identité professionnelle dans la pratique communautaire de
I’ergothérapie. Les prospectives de cette pratique particuliére et les avenues de

recherche dans ce domaine seront présentées en conclusion.
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Impact des éléments contextuels sur la pratique de ’ergothérapie dans les C.L.S.C.

Les services d’ergothérapie offerts dans les C.L.S.C. ont connu un essor important
dans la derniére décennie avec une augmentation remarquable du nombre
d’ergothérapeutes qui y travaillent. Elles sont maintenant plusieurs a offrir des services
dans leur établissement respecu'f.- L’augmentation du nombre d’ergothérapeutes n’a
cependant pas été proportionnelle a I’augmentation de la demande de services. Elles ont
trés majoritairement a gérer des listes d’attente dont la pression semble suffisante pour
les pousser a modifier leur pratique. Plusieurs adoptent une pratique qui s’apparente 4
celle de I'urgence: priorisation des clientéles, priorisation des interventions et limites
dans le nombre d’interventions offertes a chaque client. Une telle pratique était déja
appréhendée parI’0.E.Q. (1997) parce qu’elle répond aux contraintes organisationnelles
quont fait surgir les restrictions | budgétaires imposées au réseau de la sahte’, a
’augmentation de la demande de services provoquée lors du virage ambulatoire et aux
attentes d’efficacité qui ont nécessairement suivies. Mais cette pression exercée par les
listes d’attente et la réponse des ergothérapeutes pourraient étre différentes.

Dans une €tude sur les perceptions des clients en attente d’une chirurgie élective
pour cataractes, Dunn, Black, Alonso, Norregaard et Anderson (1997) soutenaient que
le seul fait d’informer les clients qu’ils auront 4 attendre pour recevoir les services rend
déja I’attente plus acceptable. IIs constatent qu’une attente de moins de six mois, qui

importune les intervenants, semble bien acceptée par les clients. Ces perceptions
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gagngraient a étre vérifiées auprés de la clientéle en ergothérapie pour diminuer le
sentiment d’urgence vécu par les ergothérapeutes et éviter les changements de pratiques
engendrés par cette seule contrainte organisationnelle. De plus, certaines approches de
gestion de la liste d’attente (Christie, Gobert, Matthew, Rousseau et Webber, 1997)
comme la formation d’agents multiplicateurs et les interventions de nature plus
préventive sont autant d’avenues intéressantes pour gérer, en partie, la problématique
de ’attente.

Les activités para-cliniques et administratives qu’assument les ergothérapeﬁtes
sont aussi contraignantes relativement au temps dont chacune dispose pour intervenir
directement auprés de la clientéle. La rédaction de rapports (notes d’évaluation et
d’évolution, demandes de fonds) occupe plus du tiers du temps de travail pour la moiti¢
des répondantes. Un autre tiers est consacré a diverses tiches administratives comme
la recherche d’équipements, de ressources, la gestion de cas et la gestion des
équipements. Il reste donc trés peu de temps a 1’ergothérapeute pour les contacts directs
avec les clients. Ce manque de temps, couplé a la pression exercée par les listes
d’attente, provoque les choix restrictifs qu’ont faits plusieurs ergothérapeutes
relativement & leur pratique. L’équation “trbp de clients plus manque de temps” les
poussent nécessairement vers cette pratique de I'urgence qui engendre des
insatisfactions: inquiétudes face a la qualité des services, sentiment de ne pas répondre
»adéquatement a la demande de services et aux besoins des clients. Les ergothérapeutes

qui ont plus de contacts directs avec leurs clients vivent moins ces insatisfactions.
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L’intervention au quotidien de la pratique de ’ergothérapie en C.L.S.C.

Les ergothérapeutes qui travaillenten C.L.S.C. voient principalement une clientele
trés caractéristique du maintien a domicile, soit des personnes agées vivant une perte
d’autonomie pour leurs activités de la vie quotidienne. A ces clients, elles offrent
majoritairement une intervention centrée sur leur déficience principale tout en
s’intéressént assez systématiquement a l’autonomie fonctionnelle et a la sécurité a
domicile, expertises traditionnellement reconnues aux ergothérapeutes. Une
intervention plus globale, incluant I’évaluation des diverses fonctions humaines et un
intérét particulier pour les activités significatives du client, n’est offerte que par une
minorité des ergothérapeutes qui interviennent auprés des personnes vivant une
déficience physique et éue par plus ou moins la moitié des ergothérapeutes qui offrent
leurs services aux personnes qui vivent une déficience cognitive, un pr‘obléme de santé
mentale ou une maladie en phase terminale. Hormis pour la ciiehtéle ayant une maladie
en phase terminale, les ergothérapeutes qui offrent plus systématiquement une
intervention congruente avec les valeurs proposées par I’A.C.E. (1997) ont souvent une
plus grande expérience de travail en ergothérapie ou en C.L.S.C. Mais l.és variations
observées dans les styles de pratique des ergothérapeutes seront abordées plus en
profondeur apres la présentation des théories d’usage qu’elles ont développées au

quotidien de leur pratique; elles y gagnent beaucoup de sens.
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RESUME

Les ergothérapeutes qui définissent leur pratique comme étant communautaire ont
adapté leurs savoirs aux particularités et aux attentes des divers milieux. Ce faisant, par
leur réflexion dans I’agir et sur ’agir professionnel, elles ont développé des savoirs
spécifiques bien ancrés dans la réalité de la pratique. Une enquéte sur I’ergothérapie dans
les Centres locaux de services communautaires du Québec (C.L.S.C.) a révélé trois
théories que les ergothérapeutes ont développées au quotidien de leur pratique. La
premiére se rapporte principalement au mode de traitement des demandes de services
alors que les deux autres réferent plus directement au réle de ’ergothérapeute au sein de
I’équipe d’intervention. Cet article présente d’abord bri¢vement les résultats de ’enquéte
puis, et principalement, les théories qui en émergent et les éléments de congruence avec
les théories de références en ergothérapie. Quelques pistes de réflexion sont proposées
pour harmoniser les contraintes actuelles vécues dans le réseau communautaire des
services de santé et les valeurs professionnelles en ergothérapie.

MOTS CLES Pratique communautaire de ’ergothérapie

ABSTRACT

Occupational therapists working in the community have adapted their knowledge
to the distinct characteristics and expectations of the varied settings. To do so, they have
had to reflect on the professional nature of their intervention, while intervening. This
simultaneous process has yielded specific knowledge that is solidly anchored in current
clinical reality. A survey on occupational therapy in the Centres locaux de services
communautaires in Québec (C.L.S.C.) highlighted three theories developed by
occupational therapists in their daily clinical practice. The first relates mostly to referral
processing while the other two address the occupational therapist's role within the
treatment team. This paper briefly presents the survey's results, then focuses mainly on
the three emergent theories and underlines some elements congruent with the reference
theories in occupational therapy. The authors then propose avenues for reflection to help
foster balance between the constraints inherent to the community health care system and
occupational therapy professional values.

KEY WORDS Community based occupational therapy
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L’ergothérapie s’est développée, a I’ origine, dans les grands centres de santé tels
que les hopitaux de soins de courte et de longue durée, les centres de réadaptation et de
soins spécialisés, et dans les établissements psychiatriques (Robinson, 1981). S’ils
étaient moins connus & I’époque, de tels services s’implantaient aussi dans les
communautés (Association Canadienne des Ergothérapeutes (A.C.E.), 1997,
LeVesconte, 1935; McKinnon et Madill, 1987; Robinson, 1981). Leur développement
s’est accentué pour répondre aux préoccuﬁations et aux orientations plus récentes en
matiere de santé que sont le vieillissement de la population, la reconnaissance des
bienfaits de I’entraide communautaire, la volonté d’offrir des services de santé dans le
milieu naturel des personnes et les restrictions budgétaires imposées au réseau de la
santé (Epp, 1987; Fédération des C.L.S.C., 1995; Gouvernement du Québec, 1990;
Marshall, 1992; Mégie, 1992; Pineault, 1992). En 1985, Taira proposait d’ailleurs aux
ergothérapeutes d’étendre leur champ de pratique au-dela de I’hopital, vers la
communauté, en raison des coits du systéme hospitalier, de la diminution des temps
~ d’hospitalisation, du retour plus systématique des personnes dans leur milieu de vie
naturel et de I’augmentation du nombre des personnes 4gées. La pratique
communautaire de I’ergothérapie s’est donc développée et consolidée forte d’un
contexte socio-politique qui favorise le déplacement des soins de santé de I’institution
vers la communauté.
McColl (1998) et Banks (1991) soutiennent que les services communautaires en

ergothérapie se sont développés de fagon plutdt a-théorique en I’absence de lignes
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directrices spécifiques a cette pratique particuliére. McColl (1998) remarque aussi que
les ergothérapeutes qui travaillent en milieux communautaires ont adapté leurs savoirs
aux exigences et attentes particuliéres de ces milieux. Cet article veut donc
essentiellement faire connaitre des théories communes que les ergothérapeutes semblent
avoir développées dans le quotidien de leur pratique en milieu communautaire et 4 en

explorer la congruence avec les théories de référence en ergothérapie.

THEORIES DE REFERENCE POUR LA PRATIQUE COMMUNAUTAIRE
DE L’ERGOTHERAPIE

Selon Morin (1991), les pratiques professionnelles sont gouvernées par des
postulats 1déologiques qui sont nécessaires a la formation et a la consolidation des
noyaux de connaissances scientifiques qui les soutiennent. L’ A.C.E. (1997) propose de
tels postulats pour la pratique de 1’ergothérapie, qu’elle soit exercée dans la
communauté ou en institution: (1) ’occupation donne un sens a la vie et est un
déterminant important de la santé, (2) la personne est unique, a une valeur intrinséque,
a la capacité de faire des choix, est un étre social et spirituel, (3) I’environnement
transforme I’occupation et est transformé par lui, (4) la santé est fortement influencée
par la capacité de la personne 4 faire des choix relativement a ses occupations, et (5) la
pratique de l’ergothérapie centrée sur le client demande la reconnaissance d’un
partenariat actif dans I’intervention. Pour I’A.C.E. (1997), ces yaleurs et croyances

actualisent la discipline et reflétent les transformations récentes du systéme de santé, des
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connaissances professionnelles eﬁ ergothérapie, les changements démographiques et les
changements dans les valeurs sociales. Elles sont reconnues et sont a la base de
I’élaboration du Modéle canadien du rendement occupationnel (A.C .E., 1997; Santé et
bien-étre social Canada et A.C.E., 1983, 1986) qui propose un processus d’intervention
centré sur “la capacité d’une personne de choisir, d’organiser et de s’adonner a des
occupations significatives qui lui procurent de la satisfaction” (A.C.E., 1997, p.34).
Pour Argyris et Schon (1999), ces <savoirs> fondamentaux d’une profession sont les
théories de référence. Elles sont au coeur méme de I’essence disciplinaire et elles
servent de base aux noyaux de connaissances qui alimentent la pratique (Morin, 1991)
de méme que la recherche (Dubouloz, Egan, Vallerand & von Zwec, 1999).

Les théories de référence spécifiques a la pratique communautaire de
I’ergothérapie sont peu nombreuses. La reconnaissance des bienfaits, de 1’importance
et du besoin d’offrir des services communautaires en ergothérapie a initialement permis
le développement et la consolidation des services (Atchison, 1997; Borg, 1985;
Cromwell et Kielhofner, 1976; McKinnon, Townsend et Maconachie, 1990; Shafer,
1971; Strong, 1987). Quelques chercheurs comme Banks (1991) et Mayers (1993) ont
propose une pratique communautaire centrée sur I’individu, sa capacité fonctionnelle
et ses aspirations. Une telle pratique s’harmonise avec les valeurs reconnues par
I’A.C.E. (1997). D’autres, comme Trickey (1993) et Rollin-Gagnon (1999), proposent
une orientation de la pratique communautaire vers la promotion de la santé et la

- prévention. Les services ainsi offerts devraient se distinguer par un intérét particulier
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pour les groupes a risque et pour I’intégration sociale. Cetté vision correspond plus
directement aux orientations mondiales actuelles en matiére de santé a savoir
prévention, entraide communautaire, réinsertion et éﬁ;uité sociale (Epp, 1987; ILO,
UNESCO et OMS, 1994; McColl, 1997, Peat et Boyce, 1993) mais s’harmonise aussi
avec les 1déologies soutenues par I’A.C.E. (1997).

Les noyaux de connaissances qui soutiennent plus spécifiquement I’ intervention
communautaire, sans avoir été ¢laborés nécessairement pour ce type d’intervention,
relevent des faits scientifiques et soutiennent le plus souvent 1’efficacité de diverses
interventions tres précises. Elles regroupent notamment l;attribution d’aides techniques,
le positionnement avec orthése, 1’éducation 4 la conservation d’énergie et 4 la protection
articulaire, le soutien aux aidants naturels, I’adaptation des activités pour améliorer les
~habiletés fonctionnelles dans les soins personnels, les activités domestiques, la
performance vocationnelile ou les loisirs (Callinan et Mathiowgtz, 1996; Demers, Weiss-
Lambrou et Ska, 1994; Falconer, 1991; Furst, Grever, Smith, Fisher et Shulman, 1987;
Gitlin et Burgh, 1995; McKinnon, 1991; Morris et Gainer, 1997). Ces connaissances
plus spécifiques qui relévent des faits scientifiques completent les savoirs plus

théoriques qui relevent des idéologies disciplinaires (Morin, 1991).
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THEORIES D’USAGE POUR LA PRATIQUE COMMUNAUTAIRE DE
L’ERGOTHERAPIE

McColl (1998) soutient que les ergothérapeutes qui travaillent en milieux
communautaires ont di adapter et parfaire leurs savoirs théoriques et les savoirs
consolidés dans la pratique hospitaliere, pour répondre aux attentes et aux exigences
particulieres des divers milieux. Ces ajustements dans les savoirs, pour s’adapter aux
contextes particuliers et pour faire face au quotidien, donnent naissance a des théories
qu’Argyris et Schon (1999) nomment /es théories d’usage. Elles sont ce savoir caché
dans I’agir professionnel qui se développe dans la pratique d’une disciplline. Le
professionnel élabore des théories par sa réflexion dans I’agir et sur 1’agir pour
concevoir des interventions qu’il jugera efficaces dans des contextes spécifiques.

Les théories d’usage connues pour la pratique communautaire de I’ergothérapie
relévent de quelques descriptions de pratiques particuliéres. Une enquéte faite auprés
d’ergothérapeutes travaillant en milieu communautaire en Grande-Bretagne a permis a
Bumphrey (1989) de décrire le role de Iergothérapeute au sein de I’équipe de premiére
ligne comme celui de I'intervenante principalement préoccupée par I’indépendance
maximale et la pleine intégration sociale. Les ergothérapeutes s’assurent que les
personnes peuveni accompiir leurs activités en iouie sécurité avec ics aides techniques
requises, que la réadaptation est.complétée en regard de ’ensemble des domaines

d’activités et que les aidants naturels sont supervisés dans les soins a offrir aux
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personnes. Au Québec, une pratique assez semblable est décrite par Tremblay (1995)
pour les ergothérapeutes qui travaillent dans les Centres locaux de services
communautaires (C.L.S.C). Ces établisséments ont pour mission d’offrir des services
de premiére ligne aux populations dans leurs communautés, soit des services de santé
et des services sociaux courants de nature préventive, curative, de réadaptation ou de
réinsertion sociale (Fédération des C.L.S.C. du Québec, 1995). Tremblay (1995) décrit
les taches des ergothérapeutes comme étant d’assurer le lien entre les services de
réadaptation hospitaliers et le retour a domicile, d’offrir des services spécialisés visant
le maintien des personnes dans leur milieu naturel et, si possible, I’amélioration de leur
qualit¢ de vie. Elle remarquait que 1’évaluation des capacités foncﬁonneﬂes,
Iattribution d’aides techniques et I’adaptation domiciliaire étaient fréquentes de méme
que certaines tdches plus administratives telles la rédaction de rapports, la recherche de
ressources, la participation a des rencontres et la gestion des services. Les tiches
relevant plus de I’éducation et de la prévention semblaient moins présentes dans le
travail }des ergothérapeutes depuis le virage ambulatoire, derniere étape de la réforme
des services de santé au Québec (Ordre des ergothérapeutes du Québec (0.E.Q.), 1997).
Maertens et Gougeon (1993) remarquaient aussi I’importance du travail administratif
dans la charge de travail des ergothérapeutes montréalaises qui offraient des services

communautaires.
La description de ces pratiques particuliéres montre une centration des

interventions sur I’autonomie fonctionnelle et sur le maintien a domicile des personnes.
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Mais les facteurs qui déterminent ces orientations, la spéciﬁcité des interventions et leur
organisation restent peu connus. Les interventions spécifiques que privilégient les
ergothérapeutes, celles qu’elles jugent efficaces et appropriées, le sont aussi. Les
théories d’usage qu’ont développées les ergothérapeutes qui travaillent dans des milieux
communautaires restent donc en grande partie a étre découvertes et mises en relation

avec les idéologies disciplinaires.

ENQUETE SUR LA PRATIQUE DE L’P;RGOTHERAPIE DANS LES C.L.S.C
DU QUEBEC

Les théones d’usage élaborées par les ergothérapeutes travaillant dans les
C.L.S.C. ont été documentées via ['Enquéte sur [’ergothérapie dans les C.L.S.C. du
Québec. Les résultats de I’enquéte sont présentés de fagon détaillée dans deux articles
déja publiés (Hébert, Maheux et Potvin, 2000 a et b). Le but de I’étude était
essentiellement de documenter la pratique de ’ergothérapie dans les C.L.S.C. pour,
entre-autres, inférer les théories d’usage développées par les ergothérapeutes au
quotidien de leur pratique et en étudier la congruence avec les théories de référence que
nous propose I’A.C.E. (1997). |

Les 283 ergothérapeutes qui travaillaient en C.L.S.C au début de i’année 1998
ont été¢ invitées a participer a 1’étude en complétant un questionnaire congu

spécifiquement pour recueillir des informations sur leur profil démographique, sur leur
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contexte de travail, sur les services qu’elles offraient aux personnes qui présentaient une
déficience physique, une déficience cognitive, un probléme de santé mentale ou une

|
maladie en \phase terminale, et sur leurs opinions relativement a la formation a la

pra\‘tique communautaire et au travail en CL.S.C. Le taux de réponses final a ét¢ de
87,9%. Les points saillants des résultats, qui ont permis en grande partie de dégager les
théories d’usage communes aux répondantes, sont ici brievement présentés.

Les ergothérapeutes qui travaillent en C.L.S.C. cumulent majoritairement plus
de cinqg ans d’expérience de travail en ergothérapie mais moins de cinq en C.L.S.C.
Elles travaillent au sein d’une équipe multidisciplinaire au secteur dﬁ maintien a
domicile. En moyenne, elles voient de cinq a dix clients par semaine, on leur en référe
de trois a cinq nouveaux pendant cette période et elles voient chaque client au total
“moins de cinq fois. Les activités qui occupent le plus le temps de travail des
ergothérapeutes sont la rédaction de rapports et les contacts directs avec les clients, dans
I’ordre. Elles ont presque toutes une liste d’atteﬁte a gérer. Les délais d’attente sont
généralement de moins d’une semaine pour les clients dont la situation est jugée urgente
et moins de quatre mois pour une consultation réguliére. Les ergothérapeutes jugent
globalement que leur préparation universitaire a la pratique communautaire a été
insuffisante. Par contre, elles sont satisfaites de leur travail en C.L.S.C. malgré le fait
que plusieurs jugent qu’elles manquent de temps pour faire les interventions comme

elles le voudraient, qu’elles consacrent trop de temps aux tiches administratives et que

les délais pour voir les nouveaux clients sont trop longs (Hébert et coll., 2000a).
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La clientéle est composée majoritairement de personnes dgées qui vivent une
déficience physique et une perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne.
A P’ensemble de leurs clients, les ergothérapeutes offrent presque systématiquement
I’évaluation de I’autonomie fonctionnelle et de la sécurité & domicile, I’adaptation de
I’environnement et le soutien aux aidants. Autrement, les évaluations et les modalités
d’intervention semblent choisies en fonction de lé déficience principale du client. Par
exemple, I’évaluation des fonctions cognitives se fait plus systématiquement avec les
clients qui présentent une déficience dans cette sphére. L’étude des similitudes (“cluster
analysis”) dans les interventions que ies ergothérapeutes font aupres de leurs clients qui
vivent une déficience physique met en éviaence deux types de pratique. Les
ergothérapeutes d’un premier groupe (n=74) font plus systématiquement 1”évaluation des
fonctions cognitives, psychologiques et sociales, elles adaptent plus fréquemment les
activités de leurs clients ou explorent de nouveaux intéréts avec ces derniers, les référent
a d’autres ressources et leur offrent du soutien, 2 eux et a leurs proches. Les
ergothérapeutes d’un deuxiéme groupe (n=168) font moins souvent ces interventions

mais font plus systématiquement 1’évaluation de I’autonomie (Hébert et coll., 2000b).

THEORIES D’*USAGE QUI E:MERGENT DE LA PRATIQUE DE
L’ERGOTHERAPIE EN C.L.S.C.

Les résultats de I’enquéte ont permis de dégager principalement trois théories

d’usage que semblent avoir adoptées les ergothérapeutes qui travaillent dans les C.L.S.C.
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du Québec. La premiére se rapporte principalement au mode de traitement des
demandes de services alors que les deux autres référent plus directement au réle de

I’ergothérapeute au sein de I’équipe d’intervention.

Théorie d’usage #1: Une pratique de [’urgence qui répond aux pressions
organisationnelles

La premiére théorie d’usage qui émerge des résultats de 1’enquéte semble
découler du contexte actuel de la prestation des services dans le réseau de la santé, ou
les pressions organisationnelles d’efficacité et de productivité sont importantes
(Gouvernement du Québec, 1998). Les services d’ergothérapie se sont développés de
fagon remarquable au cours des 15 derniéres années dans les C.L.S.C. du Québec: en
1998, 14% des ergothérapeutes inscrits a I’O.E.Q. y travaillent (O.E.Q., 1998). Mais,
comme [’anticipait Tremblay (1995), le rythme de développement des ressources
humaines semble avoir été inférieur a I’accroissement de la demande de services. Les
listes d’attente et les délais qui sont imposés aux nouveaux clients en témoignent. Les
résultats de I’enquéte montrent que 68% des répondants trouvent les délais trop longs,
que 14% doivent faire attendre leurs clients dont Ia situation est urgente plus d’une
semaine et que 29% doivent les faire attendre plus dc quatre mois pour une consultaiion
réguliere.  Cette pression exercée par les temps d’attente semble pousser les

ergothérapeutes a adbpter une pratique qui s’apparente a celle de ’urgence. Elles font
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peu d’interventions auprés de chaque client en limitant les suivis: la majorité font moiné
de cing interventions au total auprés de chaque client. Les clients dont la situation est
Jugée urgente sont priorisés: ils attendent significativement beaucoup moins longtemps
pour recevoir les services. Les services semblent aussi restreints. Par exemple, pour les
clients qui présentent une déficience physique, moins de 50% des ergothérapeutes
évaluent les fonctions cognitives, psychologiques ou sociales, s’intéressent aux intéréts
du client, offrent du support aux aidants ou adaptent de nouvelles activités avec le client.
L’intervention est directement centrée sur la déficience physique et sur I’autonomie
fonctionnelle & domicile. Les attentes d’efficacité mises de 1’avant dans le réseau de la
santé (Gouvernement du Québec, 1998) regoivent ainsi une réponse: les ergothérapeutes

peuvent voir plus de clients plus rapidement.
Théorie d’usage #2: Une pratique centrée sur ’autonomie du client

La deuxiéme fhéorie d’usage semble relever plus directement du réle d’expert
de I"autonomie traditionnellement reconnu aux ergothérapeutes. Celles qui travaillent
en C.L.S.C. voient principalement des personnes dgées qui vivent une déficience
physique engendrant une perte d’autonomie principalement pour les a.v.q. etlesa.v.d.
A ces clients, les ergothérapeutes proposent principalement I’ évaluation de 1’autonomie
fonctionnelle et de la sécurité 4 domicile de méme que attribution d’aides techniques

et I’adaptation de I’environnement. Ces interventions visent essentiellement
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"autonomie optimale pour un maintien a domicile efficace et a moindre risque. De
plus, I’analyse des similitudes dans les pratiques de I’ensemble des répondantes a
I’enquéte a montré que prés des deux tiers des ergothérapeutes se distinguent par
I’évaluation systématique de I’autonomie fonctionnelle de leurs clients au détriment de
’ensemble des autres interventions qu’elles pourraient offrir. Les ergothérapeutes
assument ainsi le réle d’expert relativement 4 la pleine autonomie des personnes qui leur
est depuis longtemps reconnu (Bumphrey, 1989). Mais notons que le tiers des
ergothérapeutes ayant participé a I’enquéte offrent systématiquement une intervention
plus globale avec 1’évaluation de I’ensemble des fonctions (physiques, psychologiques
et sociales) et un souci particulier pour I’adaptation des activités et la recherche de
nouveaux intéréts avec les clients qui présentent une déficience physique. La proportion
s’¢leve a pres de la moitié des ergothérapeutes quand I’intervention est offerte aux
personnes vivant une déficience cognitive, un probléme de santé mentale ou une maladie
en phase terminale. La deuxiéme théorie d’usage 4 s°étre développée parmi la majorité.
des ergothérapeutes en C.L.S.C. reléve donc du role d’expert de I’autonomie,

principalement au niveau de I’évaluation, au détriment d’une intervention plus globale.

Théorie d’usage #3: Une pratique de | "ergothérapie centrée sur la déficience du
client

Quelques variations observées dans les pratiques des ergothérapeutesen C.L.S.C.

relévent directement de la déficience principale vécue par les clients. Par exemple, une
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personne vivant une déficience physique verra ses fonctions physiques évaluées plus
systématiquement et I’intervention proposée inclura le plus souvent la mobilité, le
positionnement et les transferts. L’intervention auprés de ces personnes sera plus
semblable a celle proposée aux personnes vivant une maladie en phase terminale. Les
personnes qui vivent une déficience cognitive recevront des services plus semblables a
ceux offerts aux personnes qui présentent un probléme de santé mentale avec I’évaluation
systématique des fonctions cognitives et psychologiques, I’évaluation des ressources
familiales et communautaires de méme que le soutien aux clients et aux aidants naturels.
Les ergothérapeutes semblent donc centrer et concentrer leurs efforts sur I’intervention
qui cible spécifiquement les incapacités engendrées par la déficience principale vécue par

le client.

DISCUSSION

Les théories d’usage prennent naissance dans la réflexion sur ’action, le concret,
I'incertitude, la complexité, I'instabilité, le particularisme et les conflits de valeurs dont
chaque situation est porteuse (Schén, 1994). Le professionnel réfléchit dans I’action et
sur I’action pour évaluer I'efficacité de son intervention et développer des théories
d’usage qui soutiennent le quotidien de sa pratique (Argyris, & Schdén, 1999). Pour
générer un certain confort dans les idées et le quotidien de la pratique, le professionnel

est a la recherche de congruence entre ses théories de référence et ses théories d’usage.
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Dans cette réflexion, il aura a déterminer si ses théories d’usage doiventi étre modifiées
oualors il suscitera une réflexion plus fondamentale pouvant engendrer I ajustement des
théories de référence pour soutenir les roles professionnels reconnus (Schén, 1994).
Les théories d’usage qui se dégagent de I’analyse des résultats de L 'enquéte sur
la pratique de [’ergothérapie dans les C.L.S.C. au Québec semblent naitre du manque
de ressources humaines: les demandes de services sont priorisées en fonction de
I’urgence de la situation et le role adopté limite I’étendue des interventions. L’influence
des besoins et des pressions organisationnelles est nettement percue dans cette pratique
s’apparentant a celle de 1'urgence et dans le choix d’interventions que font les
ergothérapeutes. Elles maintiennent le rdle d’expert de 'autonomie qui leur est
traditionnellement dévolu et centrent leurs interventions sur le maintien a domucile des
individus. Quand elles limitent leur intervention a I’évaluation de I’autonomie, les
ergothérapeutes répondent trés certainement aux besoins organisationnels, plus
particuliérement au besoin qu’a I’équipe de soins de connaitre le niveau d’autonomie
du client pour déterminer les services requis pour le maintien 4 domicile. En centrant
leurs interventions sur I’autonomie fonctionnelle et en les adaptant a la déficience du
client, les restreignant A cette déficience, les ergo&éramutes rencontrent aussi les
attentes de productivité en limitant le nombre d’interventions et en augmentant le
rythme de prise en charge. Une telle centration sur la déficience du client et sur son
autonomie s’apparente plus a 1’idéologie de 1’Organisation mondiale de la santé

| (O.M.S., 1988) qui propose la réduction du désavantage vécu par la personne par
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’intervention au niveau des déﬁcienc’es»et des incapacités. Les croyances et valeurs
fondamentales proposées par 'A.C.E. (1997) et qui sont 4 la base du Modéle du
rendement occupationnel (A.CE., 1997) semblent s’intégrer difficilement dans le
quotidien de la pratique des ergothérapeutes en C.L.S.C.: (1) la centration sur les
besoins et les aspirations des clients s’est déplacée vers la centration sur les besoins et
les pressions organisationnelles, (2) la vision holistique des personnes s’est déplacée
vers une vision prioritaire de la déficience qui entrave le maintien 4 domicile efficace
et sécuritaire, (3) 'importance accordée aux aspirations des clients dans le cadre d’une
qualité de vie optimale n’est retenue que par une faible proportion des ergothérapeutes
alors que la majorité se centre sur l’autonomie et la sécurité dans le milieu de vie
naturel, (4) la vision de I’occupation humaine, pour tous les domaines d’activités, est
généralement réduite aux éctivités de la vie quotidienne nécessaires au maintien a
domicile, et finalement, (5) le };otentiel des individus est reconnu dans les limites des
besoins organisationnels, soit celles délimitées par la déficience des clients et I’expertise
traditionnellement reconnue aux ergothérapeutes.

L’¢loignement des théories d’usage et des théories de référence n’est pas un
phénomene unique a la pratique communautaire de 1’ergothérapie. Schon (1994) étudie
cet état de fait depuis fort longtemps pour une foule de professions, dont celles du
domaine de la santé. Il soutient que Iécart entre les théories provoque habituellement
un réajustement des théories d’usage. Or, les résultats de I’enquéte montrent que la

majorité des ergothérapeutes adoptent une pratique d’urgence centrée sur I’autonomie
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. fonctionnelle et sur la déficience principale des clients qui é’éloigrie des théories de
référence proposées par I’A.C.E. (1997). Ces ergothérapeutes maintiennent donc leurs
théories d’usage pour faire face au quotidien de la pratique. Le Modéle canadien du
rendement occupationnel (A.C.E., 1997) serait-il 4 ce point idéaliste qu’il ne pourrait
soutenir le quotidien de la pratique communautaire de [ergothérapie? Les
ergothérapeutes qui offrent une intervention plus globale, une sur trois pour
I’intervention aupres des personnes qui présentent une déficience physique, semblent
penser que non. Elles offrent a leurs clients une intervention plus globale incluant
I’évaluation de I’ensemble des fonctions humaines (cognitives, psychologiques et
sociales), le soutien au client et a ses proches, I’adaptation des activités et ’exploration
de nouveaux intéréts. Or, ces ergothérapeutes se distinguent par le fait qu’elles ont
significativement plus d’expérience de travail en ergothérapie et que leurs clients
attendent moins longtemps pour recevoir les services. Ces ergothérapeutes seraient-elles
moins influencés par les pressions organisationnelles dans les choix qu’elles feraient
face a la profession ... ou encore auraient-elles une identité profeséionnelle plus forte,
acquise avec les années de pratique, qui laisserait moins d’emprise aux besoins
organisationnels dans la mise en perspective des valeurs disciplinaires?

Le manque de ressources humaines, les pressions organisationnelles et les
attentes d’eﬁipacité qui sont actuellement bien présents dans le réseau des services de
santé sont des phénomeénes universels. Les professionnels qui offrent des services dans

les réseaux publics, en santé comme en éducation, font face au manque de ressources
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et conséquemment 4 I’augmentation de la charge de travail (Argyris et Schon, 1999).
Schon (1994) remarquait d’ailleurs que les travailleurs qui oeuvrent au bien-étre social
sont tiraillés entre leur code professionnel qui leur demande d’étre attentifs aux
personnes et la pression institutionnelle qui les jncite a étudier les dossiers au plus vite.
Les orientations actuelles en matiére de santé, avec les restrictions budgétaires qui sont
maintenues, laissent présager que le phénomene sera durable. Il faudra bien composer
avec les conditions actuelles qui prévalent dans le réseéu. Les théories d’usage que
développent les professionnels sont issues et nécessaires au quotidien de la pratique.
Mais les incongruence_s entre leé des théories d’usage et les théories de référence pour
la pratique communautaire de [’ergothérapie soulévent une réflexion que les
ergothérapeutes ont déja entreprise: 1’analyse des similitudes dans les pfatiques des
ergothérapeutes montre que des’ choix sont a s’¢laborer. Certaines maintiennent une
pratique plus globale, congruente avec les valeurs fondamentales, alors que d’autres
adoptent une pratique centrée sur un maintien & domicile sécuritaire qui répond plus aux
pressions organisationnelles.

L’enseignement et ’adoption de modéles qui- véhiculent les valeurs et les
croyances fondamentales a la profession, comme celui de ’A.C.E. (1997), sont
d’importance & plusieurs égards. Ces postulats idéologiques sont les premiers
déterminants disciplinaires et sont primordiaux dans la formation de I’identité
professionnelle (Morin, 1991; Niemi, 1997). La préoccupation face a ’autonomie

fonctionnelle est commune a I’ensemble des professionnels qui offrent des services de
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maintien a domicile. La particularité de I’ergothérapie doit donc se définir dans I’intérét
porté a I’activité significative ou a I’occupation humaine. Les idéologies disciplinaires
peuvent aussi aider les ergothérapeutes dans la démarche de priorisation des clientéles
etdes interventions. Les valeurs disciplinaires devraient pousser les ergothérapeutes a
se centrer et a cerner la demande du client en fonction des activités'qui sont perturbées
et de I'importance relative de chacune de ces activités pour le client. Dans la mesure
ou les ressources sont restreintes et le resteront, le fait de cibler ’autonomie pour
quelques activités qui sont particuliérement significatives pour le client devient une
démarche de priorisation tout 4 fait acceptable. Plus acceptable que de prioriser une
démarche d’intervention qui vise essentiellement 4 informer I’équipe, au détriment des
interventions qui répondent plus directement aux aspirations réelles des clients. Dans
un systéme de santé qui centre les services sur le citoyen décideur, payeur et
consommateur (Gouvernement du Québec, 1990) la priorisation des services devrait se:

‘l centrer sur les aspirations de ce dernier. Les ajustements de la pratique qui tiennent
compte des seuls besoins organisationnels auront nécessairement des effets pervers. Oné |
x aura assisté 4 une redéfinition tacite de la profession basée sur un systéme changeant,

- incertain, complexe et instable (Schon, 1994), qui provoquera une fragilité disciplinaire.

CONCLUSION
A la lumiére des informations recueillies dans L ‘enquéte sur la pratique de

I'ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec et des inférences qu’elles nous onf permis
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de faire relativement aux théories d’usage des ergothérapeutes, il semble opportun
d’approfondir la réflexion sur la pratique méme de I’ergothérapie dans les milieux
communautaires. Pour maintenir I’essence de la profession, les ergothérapeutes qui
pratiquent dans des milieux communautaires devraient idéalement: (1) étre bien formés
relativement aux théories de référence qui déterminent la préfession, (2) bien
comprendre I’importance de ces théories pour le développement et la consolidation de
la profession dans les milieux communautaires, (3) utiliser les valeurs que proposent les
modeles pour prendre les décisions thérapeutiques et les décisions organisationnelles
dans le quotidien de la pratique, (4) examiner les théories d’usage qui s’élaborent
inévitablement et heureﬁsement dans le quotidien de la pratique 4 la lumiére des théories
de référence et des faits scientifiques en n’hésitant pas a les requestionner toutes, (5)
déterminer des processus de priorisation dans 1’intervention qui relévent d’abord des
aspirations des clients, des idéologies professionnelles qui nous sont propres, des
théories de référence qui nous déterminent, des réalités cliniques et des attentes
organisationnelles avec lesquelles nous devons composer.

L’examen plus approfondi des théories d’usage, de leur impact dans les choix
professionnels que font les ergothérapeutes et leurs liens avec I’identité professionnelle
semble encore plus nécessaire. L’ancrage des théories d’usage aux théories de référence
semble nécessaire & la formation de noyaux de connaissances Qui favoriseront

I’épanouissement professionnel.
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Reflets des théories d’usage: les styles de pratique qu’adoptent les ergothérapeutes

Les théories d’usage que les ergothérapeutes dnt développées au quotidien de
leur pratique ont été inférées sur la base des distributions de fréquences pour I’utilisation
de certaines interventions. La premiére théoﬁe découle des pressions organisationnelles:
pour faire face 4 la trop grande demande de services, I’ergothérapeute restreint ses
interventions et priorise les clients dont la situation est jugée plus urgente. La deuxiéme
releve d’un role traditionnellement reconnu a Iergothérapeute, celui d’expert de
’autonomie: les interventions systématiquement offertes aux clients sont 1’évaluation
de I’autonomie fonctionnelle et de la sécurité a domicile. La derniére théorie émerge
aussi des pressions organisationnelles mais pourrait aussi refléter certains aspects de la
formation 4 la discipline: 1’ergothérapeute centre son intervention sur la déficience
principale du client. Ces théories d’usage, inférées de I’univers comportemental
professionnel des ergothérapeutes, sont en harmonie avec les attentes organisationnelles
dans la mesure ou elles permettent a I’ergothérapeute d’intervenir plus rapidement.
L’ergothérapeute qui évalue alors 1’efficacité de sa pratique, par sa réflexion dans
I’action et sur I’action, jugera que son univers comportemental et ses théories d’ usage
(tacites) sont congruentes, et que la réponse aux attentes organisationnelles est
satisfaisante. Ses théories d’usage sont ainsi soutenues et maintenues.

L’¢étude des styles de pratique qu’ont développés les ergothérapeutes pour

I’intervention auprés de leurs différentes clientéles nous montre que ces théories d’usage
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sous-tendent la pratique de la majorit¢ des répondantes. Plus des deux tiers des
répondantes qui offrent des services aux personnes ayant une déficience physique
centrent leurs interventions sur la déficience des clients et sur I’évaluation de
I’autonomie. Une restriction similaire dans les interventions se retrouve aussi dans les
services offerts par environ la moitié des ergothérapeutes qui interviennent auprés des
personnes ayant une déficience cognitive, un probléme de santé mentale ou une maladie
en phase terminale. L’analyse des regroupements nous indique que cette pratique plus
restreinte est adoptée majoritairement par les mémes ergothérapeutes pour I’ intervention
aupres des personnes ayant une déficience physique, une déficience cognitive ou un
probléme de santé mentale. Ces ergothérapeutes offrent cependant une intervention plus
globale aux personnes en phase terminale d’une maladie.

Le nombre d’années d’expérience de travail en ergothérapie ou en C.L.S.C.
semble déterminant dans I’adoption d’un style de pratique qui pourrait &tre qualifié de
plus restrictif. De fait, les ergothérapeutes qui ont une intervention moins globale ont
significativement moins d’années d’expérience de travail en C.L.S.C. La <pratique de
I’urgence> était aussi observée chez les plus jeunes ergothérapeutes. Les théories
d’usage qui conduisent toutes trois 4 une intervention plus restrictive ont été
développées par un plus grand nombre d’ergothérapeutes moins expérimentées.
Paradoxalement, les concepts d’holisme, d’occupation humaine, de qualité de vie, de
centration sur les aspirations du client et sur son potentiel de changement, s’ils ont

toujours €t€ soutenus dans la formation des ergothérapeutes, sont beaucoup plus présents
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actuellement Adans les modeles et la littérature en ergothérapie. Les plus jéunes
diplomées devraient donc avoir eu une formation universitaire plus intense face é ces
valeurs fondamentales de la profession, valeurs qui devraient alors se refléter dans leurs
choix professionnels. Or ce sont les ergothérapeutes ayant une plus grande expérience
de travail qui adoptent une pratique plus congruente avec les fondements disciplinaires.
La somme des expériences cliniques aurait donc un réle important 4 jouer dans

I"intégration des valeurs fondamentales de la profession au quotidien de la pratique.
Théories de ’action: amalgamation des théories de référence et des théories d’usage

La majorité des ergothérapeutes qui travaillent dans les C.L.S.C. du Québec ont
développé des théories d’usage et des styles de pratique qui leur permettent de faire face
aux pressions organisationnelles, qui les confirment dans leur role d’expert de
["autonomie et qui centrent leurs interventions sur la déficience présentée par le client.
Les théories d’usage sont cependant incongrues quand elles sont confrontées aux
théories de référence proposées par I’A.C.E. (1997) qui soutient une approche holistique
tenant compte de toutes les sphéres de la personne (bio-psycho-sociale), de ses domaines
d’activités (soins personnels, travail et loisirs) et des divers aspects environnementﬁux.
Une intervention centrée sur la seule déficience du client, par exemple sur la
problématique physique et ses conséquences fonctionnelles, est bien loin d’une telle

approche. Elle semble plus congruente avec le modéle de Kielhofner (1992), plus
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préoccupé de la performance, ou celui de ’O.M.S. (1988), plus centré sur la déficience,
I’incapacité et le désavantage qu’ils engendrent. Mais ces modéles proposent aussi une
approche holistique préoccupéé des aspirations des personnes qui ne se retrouve pas
dans une intervention plus restrictive.

L’A.C.E. (1997) propose aussi une démarche d’intervention rigoureuse iﬁcluant
la détermination des objectifs d’intervention en partenariat avec le client pour répondre
a ses aspirations, le choix réfléchi d’approches adaptées a la situation de chaque client,
les suivis jusqu’a I’atteinte des objectifs ou & la satisfaction du client. Il semble
improbable que les ergothérapeutes aient une telle démarche d’intervention quand elles
limitent le nombre de leurs interventions aupres de chaque client et qu’elles centrent ces
interventions sur la déficience principale du client, son autonomie fonctionnelle ou sa
sécurité a domicile. Une telle approche semble plus mécanistique (Hagedorn, 2000) et
moins congruente avec les fondements plus humanistes proposés par I’A.C.E. (1997).

Les théories de I’action qui découlent de la rencontre des théories de référence
et des théories d’usage s’expriment dans les styles de pratique adoptés par les
ergothérapeutes. Selon la position de Schén (1994) et d’ Argyris et Schon (1999), dans
la mesure ou les théories d’usage sont prépondérantes aux théories de référence pour la
majorité des ergothérapeutes, particuliérement chez les plus jeunes, et dans la mesure
ou ces théories ne s’harmonisent éas, un dilemme sera soulevé. Les insatisfactions
exprimées par les répondantes face a divers aspects de leur pratique comme la qualité

des services d’ergothérapie qui sont offerts dans leurs établissements, la qualité de leurs
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propres interventions, la réponse aux besoins des clients, reflétent peut étre ce malaise
plus profond issu de la réflexion sur les théories de I’action. Pour les ergothérapeutes
qui ont une pratique plus globale centrée sur le client et ses activités, ergothérapeutes
ayant une plus grande expérience clinique, les théories de référence sont plus présentes
au quotidien de la pratique. Elles expriment beaucoup moins d’insatisfactions face a
leurs interventions.

Pour les ergothérapeutes qui travaillent en C.L.S.C., I’expérience de travail
semble donc un élément déterminant dans la gestion des pressions organisationnelles.
Ces ergothérapeutes qui ont plus d’expérience de travail, ont développé un style de
pratique qui est plus congruent avec les théories de référence de la discipline. Le
quotidien de la pratique est plus satisfaisant. Pour les plus jeunes, les théories d’usage
issues des pressions organisationnelles ont déterminé leurs théories de 1’action et ont
généré un inconfort qui s’actualise via les insatisfactions qu’elles expriment face a leur
pratique. Les résultats de I’enquéte ne nous permettent pas de déterminer avec certitude
quels seront les choix des plus jeunes ergothérapeutes face a leur pratique actuelle mais
ils permettent une réflexion qui conduit au requestionnement de [’identité
professionnelle, a ’importance de la formation universitaire et de la sociélisation
professionnelle, et 4 I'impact des choix actuels sur les prospectives pour la profession

dans ce secteur d’intervention.
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Une formation et une pratique de Pergothérapie qui favorise la consolidation de
Pidentité professionnelle

Le portrait de la pratique communautaire de I’ergothérapie dans les C.L.S.C. du
Québec, que les résultats de I’enquéte nous ont permis de faire, ne semble pas a premiére
vue trés favorable a la consolidation de I’identité professionnelle pour les ergothérapeutes
qui y travaillent. D’abord, les répondantes indiquent trés majoritairement étre
globalement insatisfaites de leur préparation universitaire pour cette pratique particuliére
alors que Raven (1995) et McKinney et coll. (1998) soutiennent que Pidentité
professionnelle prend initialement racine a I'université via les théories de base de la
discipline et la socialisation professionnelle. Les connaissances , les concepts, les valeurs
et les croyances fondamentales de la profession sont habituellement enseignés dans les
cours d’introduction a I’ergothérapie (Egan, Dubouloz, son Zwec et Vallerand, 1998;
Etienne, 1989; Raven, 1995). Ils sont ensuite repris tout au long de la formation. Les
occasions de socialisations professionnelles sont présentes pendant les stages, pendant les
travaux longs que les étudiants ont habituellement & compléter pendant leur derniére
année de formation et par la participation aux associations étudiantes. Ces occasions
varient nécessairement d’un établissement a I’autre, et d’une étudiante & I’autre, mais
toutes doivent faire plusieurs stages. Elles sont alors nécessairement en contact avec les
cliniciens et le processus de modeling peut prendre place, processus important dans la

construction de I'identité professionnelle (Coté et coll., 1997; McKinney et coll., 1998;
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Westert, Nieboer et Gronewegen; 1993). Les ergothérapeutes en formation ont donc une
premiére opportunité d’édifier leur identité professionnelle & "université. Mais il semble
que dans la pratique communautaire, elles arrivent difficilement & Pactualiser et a la
consolider. Une partie de la problématique relé¢ve peut-étre de la formation pour cette
pratique particuliére: Lycett (1991) recommande I'inclusion des €léments d’influence de
chacun des milieux de travail dans le processus de définition de I’identité professionnelle,
McColl (1998) observe le développement a-théorique de la pratique communautaire et
la trés grande majorité des répondantes jugent leur préparation universitaire au travail en
C.L.S.C. insuffisante. La rareté des théories de référence spécifiques et adaptées a la
pratique communautaire expliqueraient alors le développement des théories d’usage et la
fragilité de ’identité professionnelle dans ce secteur d’intervention. Le fait que les plus
jeunes ergothérapeutes jugent globalement leur formation universitaire pour la pratique
communautaire plus satisfaisante pourrait refléter une amélioration dans la formation, face
aux réalités cliniques, mais elle aurait dii conduire au maintien des théories de référence
dans le quotidien de la pratique, ce qui n’est pas le cas. On en remarque 1’éloignement
des théories d’usage que développent les plus jeunes. Il faut donc penser que la
consolidation de I’identité professionnelle, dans le respect des théories de référence de la
discipline, se fait avec le temps dans la confrontation de ces théories au quotidien de la
pratique, comme le soutenaient Hochbaum et coll. (1992). Cette réflexion conduit

I’ergothérapeute a requestionner ses théories de référence ou a modifier ses théories
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d’usage (Argyris et Schon, 1999). La finalité de cette démarche de réflexion provoque
un changement paradigmatique disciplinaire, rarement, ou une “crise” d’identité
professionnelle (Schon, 1994). La confrontation au quotidien de la pratique avec les
€cueils possibles du travail en équipe, de la diffusion des roles, de Iéloignement des
théories fondamentales, des pressions organisationnelles d’efficacité et I’adoption de
pratiques plus minimalistes pousseraient I’ergothérapeute dans sa réflexion dans I’agir
et sur 'agir. Elle se qqestionﬁera alors sur la particularité et 1’unicité de son
intervention, sur les fondements disciplinaires qui la détermineﬁt et sur son role de
travailleur de la santé. A ce prix, I'identité professionnelle se consolidera
harmonieusement dans le respect des valeurs fondamentales de la profession. Celles qui
adopteront une pratique plus congruente avec les fondements disciplinaires s;ront plus
satisfaites de leur travail. Alors que celles qui maintiendront cette approche plus
minimaliste centrée sur la déficience du client et ses retombées fonctionnelles, efficace
certes pour répondre aux attentes organisationnelles, vivront encore ces insatisfactions
qu’elles ont identifiées. Elles auront toujours cette difficulté a établir clairement leur
identité professionnelle, comme le soutient Gray (1998). 1l leur sera de plus en plus
difficile de se distinguer des autres membresk de I’équipe qui sont tous préoccupés de
’autonomie et de la sécurité des personnes a domicile. Il leur sera aussi difficile de
faire valoir I'importance de la profession, relativement aux techniques qui s’en
approchent, dahs le contexte de restriction budgétaire vécu actuellement dans le réseau

de la santé.
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Il convient donc de maintenir ’enseignement des valeurs fondamentales en
ergothérapie et de le faire a\;ec autant de vigueur. Il faut aussi aider les ergothérapeutes
en cours de formation a appréhender les réalités cliniques pour qu’elles puissent y faire
face mieux préparées. La diffusion des théories d”usage pourrait avoir un réle important
a jouer a cet égard dans la mesure ou elles sont le reflet des particularités des différents
milieux et du contexte actuel de la prestation des services de santé. La reconnaissance
de ces particularités et des éléments d’influence dans les différents milieux
d’intervention, au coeur méme de la définition de la pratique de Pergothérapie, est
d"ailleurs proposée par Lycette (1991) comme une avenue importante dans la résolution
des problémes d’identité professionnelle que connaissent depuis touj oufs les
ergothérapeutes.

Il devient donc important, pour maintenir ’essence de la profession et le coeur
de T’identit¢ professionnelle dans le secteur d’intervention trés prometteur en
ergothérapie qu’est le communautaire, de sensibiliser les ergothérapeutes en formation
aux ¢cueils du quotidien de la pratique et de les bien préparer en leur enseignant les
concepts fondamentaux. Il convient aussi de sensibiliser les formateurs relativement aux

menaces a ’identité professionnelle qui émergent du quotidien de la pratique et
relativement au role primordial de modéle qu’elles peuvent assumer dans leurs contacts‘::
avec les plus jeunes. Il serait aussi important d’évaluer les incongruences que soulévent
I’étude des théories d’usage quand elles sont confrontées aux théories de référence. Nos:

‘bases théoriques fondamentales sont-elles trop idéalistes dans le contexte actuel de
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restrictions vécu dans le réseau des services de santé, contexte qui n’est ni unique a

I’ergothérapie ni en voie de se résorber?



CONCLUSION

La pratique communautaire de I’ergothérapie est une avenue des plus
prometteuses pour la profession. Les orientations actuelles en matiére de santé laissent
présager que malgré les restrictions budgétaires imposées au réseau de la santé, ce
secteur d’intervention en ergothérapie continuera a se développer. L’enjeu est de taille;
les ergothérapeutes doivent préserver les acquis dans le domaine du maintien a domicile
et promouvoir la profession dans les autres domaines communautaires, notamment en
santé au travail, en santé scolaire et en santé mentale. Pour ce faire, les ergothérapeutes
devront avoir délimité clairement leurs champs d’expertise et les particularités de la
profession.

L’enquéte sur la pratique de I’ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec nous
a permis de comprendre un vpeu mieux le quotidien des ergothérapeutes qui travaillent
dans ces €tablissements. Elles ont & faire face & des pressions organisationnelles
suffisamment importantes pour provoquer des modifications dans les pratiques qui les
¢loignent des valeurs fondamentales de la profession. Auquotidien, elles ont développé
des théories d’usage qui permettent de répondre aux attentes organisationnelles mais qui
minimalisent I’intervention: d’expertes de I’occupation humaine avec I’A.C.E. (1997),
elles sont devenues expertes de 1’autonomie fonctionnelle et de la sécurité a domicile.
Deviendront-elles ensuite expertes de l’au@nomie au bain comme le craignaient les
ergothérapeutes ayant participé au sondage de I’0.E.Q. (1997)? N’auront-elles qu’a

mettre en place des protocoles d’intervention déja élaborés sans juger de leur



168

adéquation? Rien n’empéchera alors de les remplacer par des techniciens en
réadaptation ou par des auxiliaires familiales qui pourront tout aussi bien faire ce travail.

Les résultats de I’enquéte nous ont donné quelques pistes de réflexion. Les
théories d’usage qu’ont développées les ergothérapeutes ont pris naissance dans
I’absence de théories de référence spécifiques a cette pratique particuliére et dans la
pression exercée par les contraintes organisationnelles. Les plus jeunes diplomées
semblent résister plus difficilement a cette pression et leurs théories d’usage sont plus
congruentes avec les attentes organisationnelles .qu’avec les théories de référence en
ergothérapie. Les ergothérapeutes ayant plus d’expérience clinique auraient une identité
professionnelle suffisamment forte pour leur permettre de maintenir les valeurs
fondamentales de la profession au coeur de leur pratique. II serait donc essentid de
favoriser D’établissement d’une saine identité professionnelle chez les jeunes
ergothérapeutes: d’abord reconnaitre le caractére primordial de la formation a cet‘te:“
pratique particuliére a I’université et pendant les stages, approfondir nos connaissances
sur les théories d’usage que développent les cliniciennes, en reconnaitre I’importance
et les diffuser pour en permettre I’analyse critique, favoriser la socialisation
professionnelle en reconnaissant son impact sur le processus de développement de
’identité professionnelle pendant la formation et les premiéres années de travail,
soutenir la diffusion de la recherche et des expériences des cliniciennes dans ce domaine
particulier d’intervention. Ces efforts pourraient permettre aux ergothérapeutes de

développer une identit¢ professionnelle plus forte et moins sensible aux pressions



169

organisationnelles. Mais il faudrait aussi reconnaitre a la base, soit dans nos valeurs
fondamentales et nos lignes directrices, l'importance que prend le travail
communautaire en ergothérapie et ses particularités. Ne plus percevoir ce secteur
d’intervention comme une pratique non traditionnelle mais comme une valeur siire en |
ergothérapie.

Plusieurs zones nébuleuses doivent encore étre explorées en ergothérapie
communautaire. [l serait nécessaire d’approfondir nos connaissances sur les
interventions ét les approches qui sont efficaces quand il est question d’offrir des
services dans le milieu naturel des personnes. Il serait aussi important d’évaluer le
potentiel de certaines approches pour faire face 4 la situation actuelle dans le réseau de
la sant¢, comme la réadaptation a base communautaire. La révision de I’adéquation de
nos connaissances de base sur la pratique communautaire, de nos lignes directrices et
des théories d’usage que développent les cliniciennes permettrait un développement plus
harmonieux de l'identité professionnelle. 1 serait donc important de soutenir la
recherche dans ce domaine et de favoriser la participation des cliniciennes a ce

processus de consolidation des connaissances.
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Merci de participer a cette étude.

Pour chacune des questions, encerclez le numéro correspondant a votre réponse.

1. Votre contexte de travail

*

Répondez aux questions suivantes en vous référant
a votre pratique actuelle au C.L.S.C.

1. Combien y a-t-il d’ergothérapeutes qui travaillent dans
votre C.L.S.C.?

1 Unf(e)

2 Deux

3  Trois

4  Quatre

5 Cing et plus

2. Quel est votre principal secteur d’intervention?
. Maintien ou soutien 4 domicile
Enfance - famille
Santé mentale
Santé au travail
Autre:

KA G~

3. Quel type de poste occupez-vous?
Permanent
Temporaire
Contractuel

N~

4. En moyenne, combien d’heures travaillez-vous au
C.L.S.C. chaque semaine?
1 32 heures et plus par semaine
2 14 a 31 heures par semaine
3 Moins de 14 heures par semaine
4 Sur appel

5. Quelle est la formation de votre supérieur(e) immédiat?
Ergothérapie

Physiothérapie

Sciences infirmiéres

Travail social

Administration

Autre:

A LN N~

6. Le territoire desservi par votre C.L.S.C. est

principalement:
1 Urbain
2 Semi-urbain
3 Rural

7. Combien de clients y a-t-il présentement sur votre liste
d’attente?

Moins de 10

104 20

21 2430

Plus de 30

AW~

Répondez aux questions suivantes en vous référant
a votre pratique des 6 derniers mois au C.L.S.C.

8. Au cours de cette période, en moyenne combien de
nouveaux clients vous ont été référés chaque semaine?

1 lToul

2 3as

3 6al0

4  Plus de 10

9. Au cours des derniers 6 mois, en moyenne combien
de clients avez-vous vu chaque semaine?

Moins de 5

5alo

11420

Plus de 20

AN~

10. En moyenne, vous avez fait combien d’interventions
aupres de chaque dient?

I Moins de 5
2 5alo

3 11als5

4

Plus de 15

11. Quelle était, en moyenne, la durée de chacune de vos
interventions?
1 Moins d'une heure
1 a 2 heures

2
3 Plus de 2 heures

12. Quel était le lieu principal de vos interventions auprés
de vos dlients? ]
I Au domicile des clients
2 AucCLS.C
4

Dans un autre établissement

13. Dans les derniers 6 mois, quel a été le délai maximum
pour voir un nouveau client référé en urgence?

Moins de 48 heures

2 jours a une semaine

Plus d’une semaine mais moins de 2

Plus de 2 semainces

RGN~

14. Pour cette méme période, quel a été le délai maximum
pour voir un nouveau client en consultation réguliére?

Moins d’une semaine

1 4 4 semaines

1 a 3 mois

4 a 6 mois

Plus de 6 mois 25

Gy A N~



1.

15.

16.

18.

19.

Votre contexte de travail

Depuis environ combien d’années y a-t-il des services d’ergothérapie dans votre C.L.S.C.?

Moins de 5 ans
54 10 ans

11 4 15 ans
Plus de 15 ans

NG N~

Au C.L.S.C., travaillez-vous au sein d’une équipe multidisciplinaire?

1 Non, passez a la question 19.
Oui

Parmi les membres réguliers de 'équipe, combien y a-t-il de:

Ergothérapeutes (autres que vous)
Physiothérapeutes

Infirmiéres

Médecins

Travailleurs sociaux
Psychologues

Auxiliaires familiales

Chefs de secteurs

Au cours des derniers 6 mois, a quelle fréquence ont eu lieu les activités
suivantes dans votre C.L.S.C.?

Rencontres d’équipe multidisciplinaire
Formations multidisciplinaires
Interventions avec d’autres intervenants du C.L.S.C.

Périodes de supervision-soutien avec les membres de 'équipe

Dans les 6 derniers mois, en moyenne combien d’heures avez-vous
consacrées chaque semaine aux activités suivantes?

Contacts directs avec les clients

Participation i des rencontres et des comités

Gestion de cas

Elaboration ou consultation de programmes

Gestion de [a liste d’'attente

Gestion des équipements (préts, demandes de subvention, recherche, etc.)
Rédaction de rapports (notes, lettres, demandes d’aide financiére, etc.)
Contacts avec d’autres organismes

Formations données a des aidants naturels ou i d’autres intervenants

Rapports statistiques et évaluation des services
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2. Votre clientele

Les questions suivantes visent a faire le portrait de votre clientéle des 6 derniers mois.

1.  Dans les derniers 6 mois, quelle proportion de votre clientele
était composée:

o d'enfants ou d’adolescents
o dadultes

*  de personncs dgées

2. Quelle proportion de votre clientéle était composée de personnes
qui présentaient principalement:
*  un déficit physique
e un déficit cognitif ou intellectuel
e un probléme de santé mentale

»  une maladie en phase terminale

3. Pour quelle proportion de votre dientéle le principal domaine
d’activité perturbé était:
e les av.q. ou les a.v.d.
o e travail ou les études

o Jes loisirs

4. Quelle proportion de vos dients des derniers 6 mois était référée par:

o e médecin de famille i
*  un intervenant du C.L.S.C.

*  un intervenant d’un autre établissement

*  un organisme gouvernemental (CSST, SAAQ, ctc.)

o Je client lui-méme ou ses proches

5. Avec vos dients des 6 derniers mois, avez-vous utilisé régulierement des outils
de mesure standardisés ou publiés (AMPS, FIM, BEC, etc.) pour évaluer:

e Jes fonctions physiques (incl. mobilité et positionnement)
s les fonctions cognitives

o Jes fonctions psychologiques

e les fonctions sociales

o Jautonomie fonctionnelle

o Jles intéréts

o la sécurité i domicile

o [l'aménagement de l'environnement (domicile ou travail)

o 165 ressources ﬂ'zmilia/cs ou communautaires
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3. Vos interventions

Les questions suivantes portent sur les interventions que vous avez effectuées au cours des 6 derniers mois
auprés de vos clients présentant principalement un DEFICIT PHYSIQE (ex.: a.v.c., arthrite, etc.).

Si vous n’avez pas vu de clients avec une déficience physique, cochez ici [ et passez a la page suivante.

/ & /. v / /
1.  Pour quelle proportion de ces dlients avez-vous évalué de routine / \Qg / .§° P §° /. § / \Q°°

les aspects suivants? ' /S / &/ &/ 6/8/

N
o La mobilité et le positionnement 1 | 2 3 4 5
e Les fonctions physiques (amplitudes, force, etc.) 1 2 | 3 4 | 5
e Les fonctions cognitives (attention, concentration, etc.) 1 2 3 14 5
o Les fonctions psychologiques (affect, vitalité, etc.) 1 2 3 4 5 |
e Les fonctions sociales (interactions, communication, etc.) 1 2 3 4 5
o L'autonomie fonctionnelle 1 2 3 4 5
o Les intéréts 1 2 3 4 5
e La sécurité a domicile 1 2 3 4 | 5
e L’aménagement de ['environnement 1 2 3 4 5
o Les ressources familiales ou communautaires 1 2 3 4 5

2 Toujours en vous référant a vos clients qui présentaient principalement '
un déficit physique, pour quelle proportion d’entre-eux avez-vous ? ; : ; ;
fait les interventions suivantes? [ | ‘
| |

*  Adapté ou enseigné le positionnement et les transferts 1 2 3 4 5
»  Concu, prescrit ou enseigné un programme d’exercices | 2 3 4 5
o Prescrit ou recommandé une aide a la marche ou un fauteuil roulant 1 2 3 3 4 5
¢ Prescrit, recommandé ou concu des aides techniques ou des équipements 1 2 | 3 4 5
e Adapté ou recommandé 'adaptation de U'environnement 1 2 : 3 4 5
o Adapté des activités ou exploré de nouveaux intéréts pour les clients 1 2 3 4 5
»  Enseigné des techniques particuliéres 1 2 3 4 5
»  Supervisé les personnes qui aident vos clients ; 1 2 3 4 5
o Offert du support aux clients ou a leurs proches ; 1| 2 3 4 5
o Référé a d’autres ressources ‘ 1 2 3 4 5
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3. Vos interventions

Les questions suivantes portent sur les interventions que vous avez effectuées au cours des 6 derniers mois

auprés de vos clients présentant principalement un DEFICIT COGNITIF OU INTELLECTUEL.

Si vous n’avez par vu de clients avec une déficience cognitive, cochez ici Oet passez a la page suivante.

” '°§ N 4 ° " o° &
g/ 9/ 8/ &/ §
3; Pour quelle pf‘OpOrtion de ces dients avez-vous évalué de routine ; \°§ ' §° a8 45 ' .4.,§ °\§
les aspects suivants? S § § § " / 8
e La mobilité et le positionnement ‘ 1 2 | 3 4 5
¢ Les fonctions physiques (amplitudes, force, etc.) 1 1 2 K B ‘ 4 5 ‘
*  Les fonctions cognitives (attention, concentration, etc.) ‘ 1 2 3 i 4 5 |
*  Les fonctions psychologiques (affect, vitalité, etc.) ‘ /| 2 3 4 \ 5
e Les fonctions sociales (interactions, communication, etc.) 1 2 ‘ 3 4 ‘ 5 ‘
e L'autonomie fonctionnelle 1 2 3 4 5 i‘
»  Les intéréts 1 2 w 3 w 4 5 [
e La sécurité a domicile 1 2 | 3 ‘ 4 5 |
e L'aménagement de l'environnement 1 2 3 , - 5 |
»  Les ressources familiales ou communautaires 1 2 3 f 4 | 5 1
| |
4. Toujous3 en vous référant a vos clients qui présentaient principalement ! 1
un déficit cognitif ou intellectuel, pour quelle proportion d’entre-cux i ! ‘ :
avez-vous fait les interventions suivantes? f
e Concu, prescrit ou enseigné un programme d’exercices 1 2 3 4 5
e Prescrit ou recommandé une aide 4 la marche 1 2 | 3 4 5 ‘
»  Prescrit, recommandé ou concu des aides techniques ou des équipements ; 1 27 3 4 i 5
*  Adapté ou recommandé ladaptation de I'environnement 1 2 3 4 | 5
¢ Adapté des activités ou exploré de nouveaux intéréts pour les clients 1 2 ‘ 3 4 ] 5
¢ Enseigné des techniques particuliéres 1 2 3 4 ‘ 5
o Supervisé les personnes qui aident vos clients % 1 2 : 3 4 : 5
e Offert du support aux clients ou a leurs proches 1| 2 ' 5} 5 4 ’ 5
o Référé a d'autres ressources 1| 2 3 | 4 " 5 :
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3. Vos interventions

Les questions suivantes portent sur les interventions que vous avez effectuées au cours des 6 derniers mois

aupreés de vos clients présentant principalement un PROBLEME DE SANTE MENTALE.

Si vous n’avez pas vu de clients avec un probléme de santé mentale, cochez ici O et passez a la page suivante.

Pour quelle proportion de ces dlients avez-vous évalué de routine
les aspects suivants?

Les fonctions physiques (amplitudes, force, etc.)

Les fonctions cognitives (attention, concentration, etc.)
Les fonctions psychologiques (affect, vitalité, etc.)

Les fonctions sociales (interactions, communication, etc.)
L’autonomie fonctionnelle

Les intéréts

La sécurité a domicile

L'aménagement de l'environnement

Les ressources familiales ou communautaires

Toujours en vous référant a vos clients qui présentaient principalement
un probléme de santé mentale, pour quelle proportion d’entre-eux
avez-vous fait les interventions suivantes?

Prescrit, recommandé ou concu des aides techniques ou des équipements
Adapté ou recommandé P'adaptation de U'environnement

Adapté des activités ou exploré de nouveaux intéréts pour les clients
Enseigné des techniques particuliéres

Offert du support ou de Ia supervision aux clients

Offert de Ia psychothérapic aux clients

Supervisé les personnes qui aident vos clients

Offert du support aux proches

Référé a d’autres ressources

S S) e/ 888 )
12 |3 } 4 | s
1 : 2 |3 |45

1] 2 3 | 4 5
1 /2 (3|4 |5
1 2|3 |4]|s
1 23|45 |
1 | 2|3 ‘ 4 5
1 |2 |3 |45 |

1|2 3| 4|5 |

| L

|

|1 3| 3 45
123 | 4/|5|
1 2|3 |45
123 |4]|s5|
1|2 |3]4/|5)
1| 2|3 4|5 |

1l 23] 4| 5|
12|34/ 5|
12|31 4/|s5]|
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3. Vos interventions
—

Les questions suivantes portent sur les interventions que vous avez effectuées au cours des 6 derniers mois

aupreés de vos clients présentant principalement une MALADIE EN PHASE TERMINALE.

8i vous n’avez pas vu de clients avec une maladie en phase terminale, cochez ici O et passez  Ia page suivante

/ 'éq \e \© \e : /
'o'w o /& o §
/& /8 /S /L )]
; ; o : /& /' &/ 5/ 5/ &/
72 Pour quelle proportion de ces dients avez-vous évalué de routine ‘oo /& & & S0 /
3 ? 2 VAN VAR VAN VA
les aspects suivants? / ’
2 { ‘/’ ( { / f
| z I | |
o La mobilité et le positionnement 1T 02 | 3 1 4 5 |
r | |
e Les fonctions physiques (amplitudes, force, etc.) P10 2 03 | 4 5 |
: E i ? J
*  Les fonctions cognitives (attention, concentration, etc.) T2 0 3 0 4 | 5 |
| | | ! ! !
»  Les fonctions psychologiques (affect, vitalité, etc.) .| ‘ 2 1 3 | 4 | 5 |
‘ i i i
e Les fonctions sociales (interactions, communication, etc.) 1 | 2| 3 | 4 5 |
f ‘ i i
e L'autonomie fonctionnelle 1 | 2 3 0 4 5 |
P 'i | | |
e Les intéréts 1 l 2 | 3 | 4 5 |
| ] 1 | |
’ Ty 2K . . { | :
o La sécurité a domicile 1. | 2 30 4| 5
e Laménagement de I'environnement | 2 3 ! 4 5
‘ |
; | ‘
»  Les ressources familiales ou communautaires 1. | 2 3 4 5 |
! | |
" | | i
8.  Toujours en vous référant a vos clients qui présentaient principalement [ ' &
une maladie en phase terminale, pour quelle proportion d’entre-eux ‘ g ‘
avez-vous fait les interventions suivantes? " } ‘
- . , [N o i i i
o Adapté ou enseigné le positionnement et les transferts 1 2 3 i 4 5 |
¢ Concu, prescrit ou enseigné un programme d’exercices 1 J 2. 3 4 5 ;’
»  Prescrit ou recommandé une aide a la marche ou un fauteuil roulant 1 2 3 4 | 5 |
s | ; 4
e Prescrit, recommandé ou concu des aides techniques ou des équipements I 1 24 3 4 5 ‘
»  Adapté ou recommandé Padaptation de environnement I1 2 3 4 | 5
o Adapté des activités ou exploré de nouveaux intéréts pour le client r 1 2 3| 4| 5 |
| | | |
1 i ! | %
o Enseigné des techniques particuliéres P L &t 3 ) 44 A&
o Offert du support ou de la supervision aux clients .| 2 3 4 5
o Offert de Ia psychothérapie aux clients 1 2 3 4 | 5
o Supervisé les personnes qui aident vos clients [ 17 2] 3 B ‘ 5
| | |
o Offert du support aux proches 1] 2 3 4 5
‘ | |
o Référé a d’autres ressources I U ) 3 4 5
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4. Vos opinions

Les questions suivantes portent sur vos opinions face a votre formation universitaire en ergothérapie et votre pratique

actuelle en C.L.S.C.

Comment qualifieriez-vous la formation universitaire qui vous a été donnée sur:

Les modéles et approches ergothérapiques utilisés en communautaire
L'organisation du réseau de la santé

Les aspects multiculturels des communautés

Les programmes gouvernementaux et régionaux pertinents aux services ergothérapiques

La pratique de l'ergothérapie dans les C.L.S.C.
La planification et I'évaluation de programmes
Les interventions ergothérapiques de nature préventive ou de promotion de Ia santé

Le travail en équipe

Dans quelle mesure &tes-vous en accord avec les énoncés suivants?

Avec les effectifs actuels, les ergothérapeutes de notre C.L.S.C. répondent
adéquatement 4 la demande de services.

Depuis I'implantation du virage ambulatoire, la qualité des services offerts en
ergothérapie au C.L.8.C. m’inquiéte.

Le climat de travail s’est détérioré au C.L.S.C. depuis l'implantation du
virage ambulatoire.

J’ai Vimpression de consacrer trop de temps aux tiches administratives.
Jaimerais avoir plus de supervision de la part de mon supérieur immédiat.

Le matériel d’évaluation et d’intervention dont j'ai besoin pour bien faire
mon travail est disponible dans mon C.L.S.C.

J’ai le sentiment de répondre adéquatement aux besoins de mes clients.

Je manque de temps pour faire les interventions comme je le voudrais.

Les délais pour voir mes nouveaux clients me semblent trop longs.

J’ai Uimpression que I'ergothérapie est une discipline méconnue dans mon C.L.S.C.
Jaime mon milieu de travail.

J'aime mon travail eﬁ C.L:SC:

Les services offerts par I'Ordre des ergothérapeutes du Québec me sont utiles.
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*
5. Votre profil
A B L A B T R e o 2 R T A
Pour terminer, quelques questions pour nous aider a vous situer dans Uensemble des ergothérapeutes qui travaillent

en C.L.S.C. au Québec.

. A quelle université avez-vous fait vos études 5. En quelle année étes-vous né(e)? 19
d’ergothérapie?
1 Montréal A
2 Laval 6. Etes- vous?
3 McGill 7 Une femme
4  Ottawa 2 Un homme
5 Autre:
7. Vivez-vous avec un conjoint?
2. En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme 7 Oui
d’ergothérapie? 2  Non
1  Avant 1970
2 Dans les années 1970
3 Dans les années 1980 8. Avez-vous des enfants?
4  Dans les années 1990 7 Oui
2 Non
193
3.  Combien d’années d’expérience avez-vous en
ergothérapie?
1 Moins d’un an
2 I1a5ans
3 6al0ans
4 1lal5ans
5 Plus de 15 ans

4.  Combien d’années d’expérience avez-vous en

C.LS.C.?
I Moins d’un an
2 1a5ans
3 6al0ans
4 11415 ans
5 Plus de 15 ans

Votre contribution a cette étude est grandement appréciée.
Merci beaucoup du temps que vous nous avez consacré !

Michéle Hébert, ergothérapeute Brigitte Maheux, PhD
Directrice de I'étude Co-directrice

Verso =



6. Vos commentaires

N’hésitez surtout pas i nous faire part de vos réflexions sur cette étude ou sur tout autre aspect de votre
pratique qui vous préoccupe particuliérement !

Nous attachons beaucoup d’importance a ce que vous pensez et lirons tous vos commentaires avec intérét.

Merci encore !



ANNEXE 2

LETTRES D’INTRODUCTION




Université d’Ottawa - University of Ottawa

Facuité des sciences de la santé Faculty of Health Sciences
Ecole des sciences de la réadaptation School of Rehabilitation Sciences

Le 16 mars 1998
Chér(e) collégue,

La pratique de l'ergothérapie dansles C.L.S.C. s'est considérablement développée etmodifiée dans les derniéres
années. Avee limplantation du virage ambulatoire, nos services sont de plus en plus sollicités. Mais la nature méme de
notre profession etnotre potentiel d'action dans les milisux communautairss sont encore trop pett connus. Nousvoudrions
combler cette lacune en décrivant avec préeision les services d'ergotherapie qui sont maintenant offerts dans les C.L.8.C.
du Québec.

Vous comptez parmi les personmes qui sont essentielles pour déerire le travail de l'ergothérapeute en C.L.S.C.
Nous apprécierions dong votre collaboration pour la présente étude.  Vous pouvez répondre en toute conflance au
questionnaire ci-joint car il est anonyme. La carte-réponse qui permettra la relance doit &tre postse sous pli séparé pour
préserver l'anonymat. Notre étude a été approuvee par le Comité de déontologie de la Faculté des sciences de la santé

de 'Urnversite d'Ottawa (Monsieur J.Roger Proulx, PhD, President du comite, 613-362-5800, poste 8055).

Le portrait des services dlergothérapie offerts dans les C.L.S.C. sera rendu disporible & I'ensemble des
ergothérapeutes par le biais de nos revues professionnelles. Vous pourrezainsi connaitre ce que font vos collégues etnous
pourrons ensemble promouvoir le développement des services ergothérapiques communautaires. Nous serons
particuliérement heureuses de recevoir votre questionnaire complété dans le mois qui vient.

Nous vous remercions pour votre généreuse collaboration,

Michele Hébert, ergothérapeute Brigitte Maheux, PhD
Dirsctrice de I'étude Co-Directrice de l'étude
Protesseure au Programme d'ergothérapie, Université d'Ottawa Professeure, Université de Montréal

Groupe de Racherche en Ergothérapie Communautsive (GREC)

(]
Programme d'audiologie et orthophonie/Audiology & Speech-Language Pathology Program
545, av. King-Edward ~ C.P. 450, Succ. A, Ottawa (Ontario) KN 6N5
(613) 562-5255 « Téléc./Fax 562-5256

a O a
Programme d’ergothérapie Programme de physiothérapie Formation clinique
Occupationai Therapy Program hysiotherapy Program Clinical Education
(613) 562-5635 (613) 562-5635 (613) 562-5430

451, ch. Smyth 451 Smyth Rd.
Qttawa (Ontario) K1H 8MS5 Canada Ottawa, Ontario K1H 8M5 Canada

(613) 562-5436 « Téléc./Fax (613) 562-5428



Université d’Ottawa - University of Ottawa

Facuité des sciences de fa santé Faculty of Health Sciences
Ecole des sciences de la réadaptation School of Rehabilitation Sciences

Le 24 avril 1998

Chér(e) collegue,

I v a un peu plus d'un mois, nous avons fait appel a vous pour participer a I'étude 'L'ergothérapie dans les
CLS.C. du Québec. A ce jour, nous n'avons pas Iegu Volre carte-réporse mdiquant que vous avez compléte le
questionnairs. Sinous nous permettons d'insister, c'est que votre participation est essentielle pour dresser un profil
representatif de la pratique de l'ergothérapie dans l'ensemble des C.L.S.C. du Québec.

Peut-étre avez-vous omis de poster la carte-réponse? Dans ce cas, awriez-vous lobligeance de le faire sans délai.
Si d'autre part vous n'avez pas retourne le questionnaire complété, vous en trouverez une copie dans cet envoi. Nous
sommes conscientes que vos horaires sont tres chargés mais nous vous assurons que le temps que vous consacrerez a cette
recherche sera utile. Les résultats seront diffusés pour promouvoir lergothérapie dans les C.L.S.C., pour en favorser le
developpement et pour adapter la formation universitaire aux réalités de la pratique. Nous comptons sur votre
collaboration.

Vous pouvez participer en toute confiance & I'étude car le questionnaire est anonyme. La carte-réponse qui
favonisera la relance doit étre postée sous pli séparé pour préserver l'anonymat.

Merci pour votre générause collaboration,

Michele Hébert, ergothérapeute Brigitte Maheux, PhD
Directrice de I'étude Co-Directrice de I'étude
Professeure au Prograrmme d'ergothérapie, Professeure,

Université d'Ottawa Université de Montréal

0
Programme d’audiologie et orthophonie/Audiology & Speech-Language Pathology Program
545, av. King-Edward - C.P. 450, Succ. A, Ottawa (Ontaric) KIN 6N5
(613) 562-5255 » Téléc./Fax 562-5256

] a g
Programme d'ergothérapie Programme de physiothérapie Formation diinigue
Occupational Therapy Program Physiotherapy Program Clinical £ducation
(613) 562-5635 (613) 562-563 {(613) 562-5430

451, ch. Smyth 451 Smyth Rd.
Ottawa (Ontario) K1H 8MS5 Canada Ottawa, Ontario K1H 8MS5 Canada

(613) 562-5436 « Téléc./Fax (613) 562-5428



Université d’Ottawa - University of Ottawa

} Faculté des sciences de la santé Faculty of Health Sciences
tcole des sciences de la réadaptation School of Rehabilitation Sciences
Le 25 mai 1998
sexe prenom nom:,

L'étude sur 'L'ergothérapie dans les C.L.S.C. du Québec' astsur le point de se terminer. A ¢e jour, nous n‘avons
pas regu votre carte-réponse indiquant gue vous avez complété le questionnaire. [ n'est pas trop tard pour collaborer &
Tétude. Plus d'ergothérapeutes comme vous accepteront de nous aider, plus les résultats diffiisés seront représentatifs et
valides.

Prenez le temps d'ouvrir le questionnaire. Vous verrez qu'il se compiéte faciiement et en peu de temps. U vous
pemmettra de prendre un temps d'arrét et de fawre le point sur votre pratique. Les résultats seront diffuses de telle sorte
que les cliiciens et les professeurs v trouveront une source d'information précieuse pour le développement, la
consolidation et la formaiion a la pratique ergothérapique communautaire. Nous comptons encore survotre collaboration.

’ L'étude est complétement anonyme. Vous pouvez dong répondre en toute aise. La carte réponse qui doit 8tre
postée sous plis séparé nous permettra d'évaluer la représentativité de chacune des régions du Québec. N'hésitez pas a
nous contacter pour toute question touchant I'étude (Michéle Hébert, 613-562-5800, poste 8038). Il nous fera plaisir de
faciliter votre participation.

En espérant que vous accepterez de nous aider, merci encore de votre généreuse collaboration,

Michéle Hebert, ergothérapeute Brigitte Maheux, PhD
Directrice de I'étude Co-Directrice de I'étude
Professeure au Programme d'ergothérapie, Professeure, Université de Montréal

Universite d'Ottawa

O
Programme d’audiologie et orthophonie/Audiology & Speech-Language Pathology Program
545, av. King-Edward — C.P. 450, Succ. A, Ottawa (Ontario) KIN 6N5
(613) 562-5255 « Téléc./Fax 562-5256

0 o -
Programme d’ergothérapie Programme de physiothérapie Formation clinigue
Occupational Therapy Program Physiotherapy Program Clinicai Education
(613) 562-5635 (613) 562-563 (613) 562-5430

451, ch. Smyth 451 Smyth Rd.
Ottawa (Ontario) K1H 8M5 Canada QOttawa, Ontarioc K1H 8M5 Canada

(613) 562-5436 » Téléc./Fax (613) 562-5428
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Université d’Ottawa - University of Ottawa

Faculté des sciences de la santé Faculty of Health Sciences
Cabinet de la doyenne Office of the Dean

Le 21 janvier 1998

Professeure Michéle Hébert

- Programme d’ergothérapie

Ecole des sciences de la réadaptation
Faculté des sciences de la santé
Pavillon Roger Guindon

INTRA

Objet : Le projet intitulé «Les services ergothérapiques communautaires offerts dans les
Centres Locaux de Services Communautaires (C.L.S.C.) du Québec »

Chere professeure,
Je suis heureux de vous annoncer que le Comité de déontologie de la recherche sur les étres humains
de la Faculté des sciences de la santé (CDREH) a jugé que le projet en titre est conforme aux

exigences éthiques de I'Université et est approuvé sous la Catégorie 1A.

Vous trouverez ci-joint la copie du certificat du Comité de déontologie vous autorisant a poursuivre
ce projet.

L'autorisation du Comité est valide pour une durée d’un an, i compter de la date de la
sxgnature du rapport. J'aimerais aussi vous rappeler que, conformément aux reglements internes
du CDREH, vous devez aviser le Comité de toute modification importante au projet.

Veuillez agréer, chere professeure, tous nos voeux de succes dans la conduite de votre projet.

Le président du Comité,

J. Roger Proulx, Ph.D.

457, ch. Smyth 451 Smyth Rd.
OCttawa (Ontario) K1H 8M5 Canada Ottawa, Ontario K1H 8M5 Canada

(613) 562-5432 « Téléc./Fax (613) 562-5437



Université d’Ottawa - University of Ottawa

Faculté des sciences de la santé Facuity of Health Sciences
Cabinet de la doyenne Office of the Dean

CERTIFICATION INSTITUTIONNELESR@IU COMITE DE DEONTOLOGIE

DE LA RECHERCIFRUIES ETRES HUMAINS
FACULTE DES SCSICES DE LA SANTE

Le Comité de déontologie de la recherche sur les étres humains de la Faculté des sciences de la santé,
mandaté a cette fin par 'Université d'Ottawa certifie avoir étudié le projet soumis par Professeure
Michéle Hébert du Programme d’ergothérapie de I’Ecole des sciences de la réadaptation pour le
projet intitulé « Les services ergothérapiques communautaires offerts dans les Centres Locaux de
Services Communautaires (C.L.S.C.) du Québec » Le comité confirme que ce projet répond
entiérement aux normes déontologiques 4 un niveau de catégorie 1A.

COMPOSITION DU COMITE

Nom (Optionnel) Poste occupé Département ou discipline
Victor Boucher Professeur Programme d'audiologie et d'orthophonie
Frangois Tremblay Professeur Programme de physiothérapie
Claire-Jehanne Dubouloz Professeure Programme d'ergothérapie
Mark Grenier Etudiant Ecole des sciences de I’activité physique
Jocelyne Tourigny Professeure Ecole des sciences infirmiéres
Julian Roberts Professeur Département de criminologie
Roch Paquin Membre affilié
J. Roger Proulx Président Comité de déontologie

SIGNATURE
2 lot]ge I
Date Président du comité de déontologie- J. Roger Proulx, Ph.D.

451, ch. Smyth 451 Smyti Rd.
Ottawa (Ontario) K1H 8M5 Canada Ottawa, Ontario KiH 8M5 Canada

(613) 562-5432 » Téléc./Fax (613) 562-5437





