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SOMAIRE 

Une étude de validité de trait reliée au construit de situation 

de handicap a été effectuée. Cette étude s'inscrit dans la poursuite 

des études métrologiques d'un instrument de mesure Le Profil des AVO. 

Cet instrument comprend deux modes d'évaluation: une mise en situation 

et un questionnaire. La présente étude porte sur le questionnaire. 

Pour réaliser cette étude, les résultats du Profil des AVO ont 

été comparés à ceux de l'Handicapomètre. 	TPs données ont été 

recueillies auprès de 20 patients présentant un traumatisme cranio-

encéphalique modéré et sévère suivis dans un centre hospitalier de 

courte durée et dans un centre de réadaptation de la région de Montréal. 

Quatre évaluateurs entraînés aux instruments ont participé à la 

collecte des donnePs à l'aide de questionnaires administrés sous forme 

d'entrevues semi-structurePs. 

Ticl  coefficients tau b (tb) et tau c (tc) de Kendall ont été 

utilisés comme tPts statistiques pour comparer les réponses aux items 

des deux instruments de mesure. Trois scénarios ont été envisagés pour 

comparer les échelles de mesure. 

Tas résultats de l'étude indiquent qu'une association (pauvre - 

faible - acceptable - modérée - très bonne), ainsi qu'un patron de 

pourcentages d'accord différents existent pour certaines tâches entre 
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le Profil des AVO - Questionnaire et l'Handicapomètre selon les trois 

scénarios envisagés quel que soit l'environnement (soins personnels - 

domiciliaire 	communautaire). 	CPs différences pourraient être 

attribuées aux facteurs reliés au construit de situation de handicap qui 

est multidimensionnel et difficile à mesurer de même qu'à la 

méthodologie uti1ióc pour cette étude. 

Cette étude a permis de mieux comprendre le construit de 

situation de handicap chez la personne traumatisée cranio-encépahlique à 

travers les difficultés à réaliser ses habitudes de vie en interaction 

avec l'environnement dans lequel elle vit. Cette étude procure aussi 

une indication de la validité de trait du Profil des AVO. Malgré les 

résultats fluctuants concernant les mesures d'association et les 

pourcentages d'accord entre le Profil des AVO et l'Handicapomètre, cette 

étude demande à être poursuivie compte tenu de la complexité du 

construit de situation de handicap et sa nouveauté dans les milieux de 

réadaptation. 
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Au cours des dernières années, le nombre de personnes et 

d'organismes s'intéressant à la problématique de la personne traumatisée 

cranio-encéphalique (TCE) a augmenté de façon impressionnante au Québec 

(Giroux, 1994). 	Malgré cela, ce problème de santé demeure largement 

méconnu tant de la population en général que des réseaux de la santé. 

Très complexe, il retient l'attention des cliniciens et des 

chercheurs depuis des noMbreuses ann.ees en suscitant des interrogations. 

Te._s  auteurs ne s'accordent cependant pas sur la définition du 

traumatisme cranio-encéphalique. 	Certains le considèrent comme une 

atteinte de l'extrémité céphalique avec perte de conscience, et/ou signe 

neurologique, et/ou fracture du crâne, et/ou lésion rerébrale objectivée 

par une technique d'imagerie (Dartigues, Maurette, Masson, Salmie & 

Erpy, 1993). D'autres le définissent comme tout ébranlement de la boîte 

crânienne avec ou sans fracture, avec perte de conscience ou non 

(Corthell & Tdooman, 1985). 

Te 	données épidémiologiques sur les traumatismes cranio- 

encéphaliques sont rares et fragmentaires (Bryden, 1987). L'incidence 

varie selon les pays et les critères de sévérité utilisés pour la 

collecte des donnés ne sont pas toujours les mêmes (Jennett, Teasdale, 

Galbraith, Pickart, Grant, Braakman, Averzaat, Maas, Miderhoud, Vecht, 

Heiden, Small, Caton & Hurze, 1977). 
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Aux États-Unis, approximativement 400 cas de TCE surviennent 

Chaque année pour Chaque tranche de 100,000 habitants (Kasbeek, 

McLaurin, Harris & Miller, 1980). En France, cette incidence est passée 

de 300 cas pour 100,000 habitants par année (Mazaux, 1985) à 800 cas par 

année pour 100,000 habitants (Ele Core, Moysan, Jouppe, Dorval, Friat & 

Le Bigot, 1994). Pour la Grande-Bretagne, 200 cas apparaissent Chaque 

année par tranche de 100,000 habitants (Bryden, 1987). Au Canada, le 

nombre de personnes subissant un traumatisme cranio-encéphalique est 

évalué à 250 cas annuels pour 100,000 habitants (Vargo, Dennis, Thomas, 

Wolfe, Muller & Brintnel, 1986 dans Holosko & Huege, 1989). Au Québec, 

en 1987, parmi les 23,800 victimes avec code de blessure selon la 

Société de l'assurance automobile du Québec (SAAQ), il a été démontré 

que 1,450 personnes ont été victimes d'un traumatisme 

cranio-encéphalique pour un taux annuel de 263 pour 100,000 habitants 

(Charron, Bisson, Demers, Genois, Benoît, Dubreuil, Bédard, Cloutier, 

Viel & Forcier, 1992). 

La population masculine est particulièrement touchée 

(Grosswasser, Cohen & Blankstein, 1990), principalement les jeunes 

hommes célibataires au début de leur vie adulte (Mazaux, 1985). La 

tranche d'âge des victimes se situe entre 18 et 30 ans (Grosswasser et 

al., 1990) et d'un âge moyen de 28 ans (Jennett et al., 1977). Tes 

victimes, provenant de milieux socio-économiques défavorisés s'avèrent 

sur-représentés par rapport à la population générale (Kerr, Kay & 

Tassman, 1971). 	Parmi les victimes du traumatisme cranio-encéphlique, 

un tiers décèdent ou demeurent en état végétatif, un tiers gardent des 
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séquelles durables et un tiers présentent une récupération sans 

situations de handicap (Mondain-Plonval, 1987; tip Corre et al., 1994). 

Selon une étude multicentrique française réalisée en 1993 auprès 

de 31 TCE sévères vus cinq ans post-traumatisme, il ressort que 10% de 

ces personnes n'ont pas d'autonomie locomotrice, 16% ne peuvent même 

pas, après incitation, effectuer les activités de la vie quotidienne 

(AVQ), plusieurs ont besoin d'une tierce personne dans les activités de 

gestion (80%), pour tenir une maison (60%) et pour utiliser les 

transports en commun (39%) (Joseph & Attal, 1993). Au total, 90% des 

personnes TCE de cette étude nécessitent de l'aide ponctuelle d'une 

tierce personne pour des raisons d'ordre psychologique. Toutes ces 

difficultés se traduisent par des situations de handicap. 

Ces situations de handicap stigmatisent la personne TCE. Elle 

devient une autre par rapport à ce qu'elle était avant son accident à 

cause des difficultés pour réaliser les activités de la vie 

quotidienne. 	Certains travaux de recherche (Hamonet & Bégué-Simon, 

1988; Hamonet, 1990) ont été conduits dans le but d'évaluer des 

situations de handicap chez la personne traumatisée cranio-encéphalique 

et la traduction de ces situations dans la vie quotidienne. L'objectif 

de rPs travaux était la prévision de moyens, de mesures sociales ou 

sanitaires pour compenser des situations de handicap et restreindre les 

effets sociaux au niveau de l'individu sans tenir compte de 

l'environnement. 	11 existe, cependant peu de recherches qui nous 
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permettent de mieux comprendre le concept de situation de handicap. 

Cela pourrait s'expliquer par l'absence d'instruments de mesures 

valides. 

Selon la Société canadienne de la classification internationale 

des déficienrns, incapacités et handicaps (CIDIH) et le Comité québécois 

de la CIDIH, l'élaboration des instruments de mesure servant à évaluer 

des situations de handicap est d'un grand intérêt pour la recherche 

évaluative sur les résultats de la réadaptation. Il est donc nécessaire 

que des projets de recherche soient instaurés pour élaborer des 

procédures méthodologiques qui permettront de mieux clarifier 

l'interaction de la personne avec le milieu dans lequel elle vit, 

essentielle à la compréhension du concept de situations de handicap 

(Fougeyrollas, 1994). 	Ainsi, la création d'instruments de mesure sur 

les situations de handicap est nécessaire. 	Dans ce contexte, un 

instrument le Profil des AVO a été développé au cours des dernières 

années. 

L'objectif de cette recherche est de contribuer à documenter la 

validité de trait du Profil des MO (partie questionnaire), en le 

comparant avec un autre instrument similaire l'Handicapomètre. 



Chapitre I: Problématique de recherche 

A l'heure actuelle, les exigenrPs de la vie croissent et 

s'amplifient. 	'EPS  maladies, les accidents de travail et de sports et 

surtout les accidents de la route occasionnent des traumatismes qui 

laissent des situations de handicap dans la vie des individus. 

La personne traumatisée cranio-encéphalique peut présenter des 

déficiencPs, incapacités physiques et psychologiques plus ou moins 

graves qui lui confèrent des situations de handicap singulières 

(ruelle, 1987). 	Évaluer les situations de handicap de la personne 

traumatisée cranio-encéphalique dans les activités de la vie quotidienne 

(AVQ) est un moyen qui peut nous permettre de mieux comprendre les 

barrières qui s'opposent à son intégration sociale (Immonet, 1990). 

Toutefois, sur le plan de la mesure, la disponibilité des instruments 

servant à évaluer des situations de handicap est très restreinte. La 

plupart sont encore au stade expérimental et ne sont pas encore validés 

(Fougeyrollas, Noreau & Sévigny, 1993). 

Ting instruments de mesure traditionnels reliés aux activités de 

la vie quotidienne mesurent particulièrement les incapacités physiques 

(Bégué-Simon, 1988), et ne documentent pas les habilités relis aux 

fonctions exécutives comme par exemple: éprouver des incapacités à 

passer d'une opération à l'autre, s'auto-corriger, qui sont typiquement 
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perturbées suite à un traumatisme cranio-encéphalique. En outre, ceç 

instruments sont très structurés pour la personne traumatisée 

cranio-encéphalique et sont appliqués à l'intérieur d'une période 

d'observation trop restreinte, et permettent difficilement de comprendre 

s'il y a situations de handicap suite à la perturbation des habitudes de 

vie antérieures et les Changements dans la réalisation des AVQ. 

Afin de pallier cette lacune, Dutil, Forget, Vànier & Gaudreault 

(1990) ont conçu un instrument de mesure spécifique à la problématique 

de la personne traumatisée cranio-encéphalique. 	Cet instrument de 

mesure intitulé Le Profil des AVO est basé sur l'analyse des tâches 

reliées aux soins personnels, aux activités domiciliaires et dans la 

communauté. 	Il a pour objectif général de documenter des situations de 

handicap de la personne TCE dans les activités de la vie quotidienne. A 

cet effet, les habitudes de vie antérieures, les Changements 

post-traumatiques dans la réalisation des activités de la vie 

quotidienne, le degré de satisfaction et les difficultes en ternes 

d'incapacités et d'obstacles reliés à l'environnement sont considérés. 

1.1 	Aspects de la problématique de recherche 

Cette recherche de développement vise à perfectionner un 

instrument de mesure Le Profil des AVO. 	Elle s'inscrit dans la 

poursuite de travaux de validation relatifs à cet instrument. Le 

problème de recherche sur lequel nous désirons nous pencher est la 

meilleure compréhension du construit théorique mesuré (situations de 

handicap); la validité de trait du Profil de AVQ. 



Chapitre II: Recension des écrits 

Le concept de situations de handicap fait partie intégrante du 

modèle conceptuel du "processus de production des handicaps" élaboré par 

la Société canadienne de la CIDIH et le Comité québécois sur la CIDIH 

(Fougeyrollas, Saint-Michel, Bergeron & Cloutier, 1991). Ce concept est 

au centre de la philosophie même du schéma québécois du handicap, qui 

est différent du modèle proposé par l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) en 1980. Ces différences seront élaborées dans les prochaines 

sections. C'est pour mieux capprendre le concept de situation de 

handicap et contribuer à documenter la validité de trait du Profil des 

AVO. que la recension des écrits est regroupée sous deux thèmes: le 

concept de situation de handicap et la validité d'un instrument de 

mesure. 

2.1 	Le concept de situations de handicap 

2.1.1 Historique. L'évolution de la réadaptation ainsi que des 

concepts reliés à la santé ont nécessité l'utilisation d'un nouveau 

vocabulaire (Bégué-Simon, 1986). Du concept de handicap (OMS, 1980) à 

celui de handicap de situation (Minaire, Cherpin, Flores & WellPr, 1981) 

nous sommes passés au concept de situations de handicap (Hamonet, 1986; 

Giami, 1986; Fougeyrollas et al., 1991; Mautuit, 1994). Pour restituer 

cette évolution dans son contexte historique, nous partirons de 

l'origine du concept de handicap pour mieux comprendre d'où vient le 

concept de situations de handicap. Le concept de handicap est apparu 
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au XVIième siècle en Angleterre. Mot anglais, il vient des Irlandais et 

prend son origine dans le domaine des courses de Chevaux sur la pelouse 

(Turf). 

Décomposé, handicap signifie "hand in cap" (main dans le Chapeau) 

pour désigner une méthode destinée à Choisir un gagnant ou une position 

(Côté, 1991). Au XVIIIième siècle, le concept est appliqué à la 

compétition entre deux Chevaux puis à des courses de plus de deux 

Chevaux. 	Au XIXième siècle, apparaît la notion d'égaliser les dhanceg 

des Chevaux naturellement différentes, par l'obligation faite aux 

meilleurs d'entre eux de porter une Charge plus lourde, ce qui consiste 

en une limitation des aptitudes des meilleurs Chevaux par handicaps de 

poids (Chapireau, 1990). 	Au dit, le handicap est donc un moyen de 

rétablir les inégalités naturelles et c'est avec ce sens qu'il est 

mentionné dans le supplément du Littré en 1887. 

Le concept a évolué et vers les anneaq 1950, on lui attribue un 

sens figuré qui sera lié aux capacités humaines, c'est à partir de ce 

moment qu'il va devenir synonyme de désavantage et plus d'égalité. 

"Handicap: désavantage, infériorité qu'on doit supporter" (Petit Robert, 

1950). 	En 1957, le concept de handicap apparaît pour la première fois 

dans la législation française sur le reclassement des travailleurs 

handicapés, mais son sens français signifie "déqavantage social" (Bloch-

Laine, 1957). TPÇ travaux du professeur Wood, de Manchester en Grande-

Bretagne, conduits sous l'autorité de l'OMS ont donné un appui majeur à 

ce concept en publiant, à titre d'essai, une classification 
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internationale des déficiences, incapacités et handicaps (désavantages) 

(OMS, 1980). 

Cette classification a suscité beaucoup de critiques surtout de 

la part des auteurs suédois (GriMby, 1988) gui ne considèrent ras le 

handicap comme une suite logique entre les déficiences et les 

incapacités qui en découlent, mais plutôt une évaluation subjective de 

la satisfaction à l'égard de différentes situations de la vie 

quotidienne. C'est suite à ces critiques que, dès 1981, le professeur 

Pierre Minaire, de Saint-Étienne en France, introduit le concept de 

handicap de situation. 

A la suite de son étude à Saint-Cyr-sur-le-Rhône, il démontre 

qu'une personne n'est pas handicapée dans l'absolu, mais dans diverses 

situations auxquelles elle est confrontée dans son environnement et que 

le handicap n'est pas une constante, mais une variable, à la fois dans 

l'espace et dans le temps (Minaire et al., 1981). En 1986, sous 

l'impulsion du professeur Claude Hamonet de l'Université Paris XII, en 

France, est né un nouveau courant de pensée l'handicapologie. Ce 

néologisme désigne l'ensemble des actions sociales et médicales capables 

de réduire le nombre et la gravité des situations de handicap. Le 

concept de handicap de situation mis en place par Pierre Minaire en 

1981, fut à la base de sa réflexion et aboutit à une véritable 

théorisation du handicap dont la schématisation du modèle conceptuel se 

trouve à la figure 1, introduisant pour la première fois dans l'histoire 

de la réadaptation, le concept de handicap de situation. 
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Parallèlement, Patrick Fougeyrollas et son équipe, s'inspirant 

des travaux de l'OMS, de Minaire et d'Hamonet de même que du mandat 

confié au Comité québécois sur la classification internationale des 

déficiences, incapacités et handicaps (CQÇIDIH) en 1987 concernant la 

révision du concept du handicap, élaborent le modèle conceptuel du 

"processus de production des handicaps", dont la schématisation se 

trouve à la figure 2, en introduisant les facteurs environnementaux et 

une nomenclature concernant les habitudes de vie (situations de 

handicap) (Fougeyrollas et al., 1991). Dès lors, le concept de 

situations de handicap s'impose dans le milieu de la réadaptation, il 

est devenu un objet de recherche surtout concernant les conséquencPs des 

maladies ou des traumatismes (Fougeyrollas, Noreau & Sévigny, 1993). 



INTERACTION 

SITUATIONS 
DE HANDICAP 

DÉFICIENCES INCAPACITÉS 

emenemmee 

NJRONNEM.gNTÄ  
ffleem'ffl 

OBSTACLES 

12 

Figure 2: Modèle conceptuel du processus de production de 

handicaps (reproduit d'après Fougeyrollas et Saint-Michel (1991) 
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2.1.2 Définitions. 	Le concept de situations de handicap ne 

fait pas consensus dans la littérature (Hamonet, 1986; Giami, 1986; 

Fougeyrollas et al., 1991; Mautuit, 1994). Multidimensionnel, ce concept 

est difficile à définir parce qu'il Chevauche d'autres concepts dont les 

habitudes de vie, les facteurs environnementaux, les incapacités et les 

déficiencPs (Fougeyrollas et al., 1991). 	Hamonet (1986) le définit 

comme étant les difficultés ou impossibilités pour une personne de faire 

face à une situation donnée. Giami (1986) lui accorde un sens purement 

behavoriste basé sur la représentation qu'on se fait de la personne 

handicapée. 	Fougeyrollas et al., (1991) rapportent deux définitions. 

Dans la première, le concept de situations de handicap est le résultat 

situationnel d'un processus intPractif entre deux séries de causes: les 

caractéristiques des déficiences et les incapacités de la personne 

découlant de maladies ou traumatismes, les caractéristiques de 

l'environnement créant des obstacles sociaux ou écologiques dans une 

situation donnée. La deuxième définition confirme que les situations de 

handicap sont les perturbations pour une personne dans la réalisation 

d'habitudes de vie compte tenu de l'âge, du sexe, de l'identité socio-

culturelle résultant des facteurs environnementaux. 

Mautuit (1994) abonde dans le même sens en s'appuyant sur la 

théorie de motivation humaine élaborée par Nuttin en 1985. Selon 

Mautuit, la situation de handicap est le résultat d'une confrontation 

entre les possibilités d'une personne et son environnement (soi, les 

autres, les organisations, l'espace). Mais certains auteurs comme Giami 
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(1986) introduisent une dimension de la représentativité de situations 

de handicap qui ne s'applique que dans le domaine de la psychologie 

sociale à l'égard des réactions négatives qu'on se fait de la personne 

handicapée. 

Eamonet (1986) valorise les indicateurs fonctionnels sans 

identifier de façon précise des facteurs environnementaux, ce qui peut 

être confondu avec les incapacités et ne permet pas de faire la 

distinction entre les situations de handicap reliées à des incapacités 

et celles liées à des obstacles environnementaux. 	Mautuit (1994) 

démontre que la situation de handicap peut être réductible par une 

intervention technique, médicamenteuse ou humaine, ce qui n'est pas loin 

des idées émises par Minaire et al., 1981, à l'effet que le handicap 

n'est ras une constante, mais une variable à la fois dans l'espace et 

dans le tepps. Il ajoute les facteurs motivationnels et les stratégies 

de compensation que la personne peut utiliser peur solutionner ou non 

une situation de handicap. 

Fougeyrollas et al., (1991) ont un point de vue divergent par 

rapport à la définition de ce concept. Selon eux, le handicap ne peut 

s'appliquer qu'aux bénéficiaires eux-mêmes en introduisant les variables 

socio-démographiques telles que: l'âge, le sexe et l'identité 

socio-culturelle qui peuvent montrer différents comportements et 

expériencPs antérieures de la personne vivant des situations de 

handicap. 



15 

Même s'il n'y a pas consensus au niveau de la définition, les 

auteurs considèrent que la personne doit être en interaction avec 

l'environnement dans lequel elle vit pour être en situation de handicap. 

La définition proposée par Hamonet (1986), nous semble être convenable 

pour cette étude, parce qu'elle est mesurable et peut être chiffrée 

selon les difficultés ou impossibilités à réaliser une tâche donnée dans 

une situation donnée. 

2.1.3 Mesure des situations de handicap.  Ti,a  situations de 

handicap demeurent encore très peu évalue. Tiqs instruments existants 

sont très récents et imprécis (Fougeyrollas, Noreau, Dion, Lepage, 

Sévigny & Saint-Michel, 1995). Ils ne sont pas systématisés car bien 

souvent les paramètres mesurant des situations de handicap sont noyés au 

milieu d'autres éléments. 	C'est le cas, par exemple, du Patient 

Evaluation Conference System (PECS) (Harvey & Jellinék, 1981) qui 

comprend cinq domaines: médical, physique, psychologique, social et 

vocationnel qui regroupent 115 items parmi lesquels on retrouve autant 

les habitudes de vie que les activités de la vie quotidienne et les 

loisirs mêlés aux incapacités (Ste eg & Lankhorst, 1994). 

Nous avons recensé dans la littérature trois instruments se 

rapportant à la mesure des situations de handicap: 

1) L'Handicapomètre (iamonet, 1990). 

2) L'instrument de mesure des situations de handicap 

(Fougeyrollas, Noreau & Sévigny, 1994). 
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3) L'instrument d'évaluation systématique de patients 

cérébrolésés (ESOPE) (Castelein, NootsVillers, Buxant & 

SpiCher, 1994). 

2.1.3.1 	Analyse critique des instruments de mesure 

servant à évaluer des situations de handicap.  Tem  critères retenus pour 

l'analyse critique des instruments sont ceux proposés par Bruet & Overs 

en 1962 et modifiés par Bégué-Simon, (1988). Il s'agit: de l'objectif 

de l'évaluation, du cadre conceptuel de référence, de la méthode 

d'acquisition des donne, des items évalués, de la durée d'évaluation, 

de l'édhelle de cotation, du score obtenu, des populations évaluees et 

des qualités métrologiques de validité et de fiabilité. 

2.1.3.1.1 L'Handicapomètre (Hamonet, 1990). 

L'Handicapomètre a pour objectifs de quantifier les conséquences d'une 

maladie ou d'un traumatisme dans la réalisation des habitudes de vie et 

d'évaluer l'application de programme de rééducation et de réadaptation 

des personnes en situations de handicap. 	Son cadre conceptuel de 

référence, le schéma de constitution de handicap (lamonet, 1990), est 

proche de la philosophie du modèle conceptuel du processus de production 

des handicaps proposé par Fougeyrollas et al., (1991). Sa taxonomie 

diffère de celle proposée par l'OMS en 1980, il utilise les termes de 

lésions et aptitudes pour désigner les déficiences et les incapacités, 

et ne met pas en interactions les différents concepts pour expliquer 

s'il y a ou pas des situations de handicap. 
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Le questionnaire de type ouvert, administré au sujet sous forme 

d'entrevue semi-structurée, est la méthode utilisée pour l'acquisition 

des données. 	La procédure d'administration du questionnaire ne 

mentionne pas le délai qu'il faut entre deux évaluations pour évitr les 

effets de l'apprentissage. L'évaluation se fait au domicile et non dans 

l'institution, ce qui est un avantage, parce qu'elle place la personne 

dans son milieu de vie naturel. TPS items évalués sont répartis comme 

suit: 24 concernent les déficiencPs (lésionnel), 17 les incapacités 

(fonctionnel), et 26 les habitudes de vie / situations de handicap 

(situationnel). On note l'absence d'items concernant les facteurs 

environnementaux. 

La durée de l'évaluation est de 20 minutes, ce qui nous semble un 

peu court, compte tenu du nombre d'items et de la méthode d'acquisition 

des donns. 	Une échelle de cotation à cinq niveaux est proposée. Un 

score total est obtenu par addition des scores de deux volets, 

fonctionnel et situationnel, pour mesurer des situations de handicap, 

même sans inclure les facteurs environnementaux. 

Cet instrument s'adapte facilement à l'évaluation de toutPs les 

populations, cela semble démontrer qu'il ne met pas l'accent sur une 

problématique particulière dans la mesure de situations de handicap qui 

sont différentes d'une problématique à l'autre. 

Pour ce qui concerne les qualités métrologiques, deux études 

multicentriques avaient pour objectifs de valider l'Handicapomètre 
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auprès des populations suivies en réadaptation telles que: les personnes 

ayant une hémiplégie, les personnes ayant une lombalgie, les personnes 

âgées et les personnes traumatisées cranio-encéphaliques (Hamonet, 1990; 

Larget-Piet, Hamonet & Chevalier, 1992). Cee°  études démontrent une 

validité de contenu qui s'est avérée très satisfaisante pour le 

construit théorique mesuré (Hamonet, 1990). De même que le coefficient 

de corrélation de Spearman significatif entre le situationnel et le 

fonctionnel se situant entre 0.93 et 0.73 au seuil de 0.001 a été trouvé 

(Larget-Piet, Hamonet & Chevalier, 1992). 

Des études de fidélité intPr-examinateur de l'Handicapomètre ont 

été réalisées auprès des personnes myopathes adultes (Monteil, 1991) et 

des personnes obèses (Hamonet, Pilato & Eissous, 1994). Elles se sont 

montrées satisfaisantes pour l'ensemble des items avec un coefficient 

kappa égal à 0.70 pour un seuil de signification de 0.05 (4onteil, 1991) 

et un coefficient kappa égal à 0.75 pour un seuil de signification de 

0.05 (Hamonet et al., 1994). 

2.1.3.1.2 Instrument de mesure des situations de 

handicap (Fougeyrollas et al., 1994). Comme son nom l'indique, cet 

instrument est un questionnaire à neuf niveaux, qui est basé sur l'éva-

luation des habitudes de vie. Le fait que la méthode d'acquisition des 

données soit une auto-administration du questionnaire par la personne 

enquêtée fait que les informations sont peut-être subjectives d'autant 

plus, que la personne TCE peut démontrer des problèmes de conscience. 
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Aucune procédure n'est mentionnée, de même que les consignes à 

observer surtout qu'il s'agit d'une auto-administration du question- 

naire. 	Un norribre total de 134 items recouvrent seulement les habitudes 

de vie, on ne trouve pas les items concernant les déficiences, les 

incapacités et les facteurs environnementaux, ce qui est en 

contradiction avec la définition même du concept de situations de 

handicap donnée par les auteurs. 

TPS  auteurs ne montrent pas s'il faut utiliser un score total ou 

par item pour apprécier les situations de handicap. Initialement 

construit pour évaluer les situations de handicap Chez les individus 

ayant une lésion médullaire, il seMble s'appliquer à toutes les 

populations suivies en réadaptation et laisse la place à l'arbitraire 

dans l'appréciation des situations de handicap. Cet instrument a fait 

l'objet d'une validité de contenu qui s'est avérée satisfaisante 

(source: entretien avec les auteurs). T s études de fiabilité et de 

validité sont en cours (Appendice A: Correspondance avec le concepteur 

de l'instrument de mesure des situations de handicap). 

2.1.3.1.3 Outil d'évaluation systématique de patients 

cérébrolésés (ESOPE) (Castelein et al., 1994). Cet instrument a pour 

objectif d'évaluer les habitudes de vie. Mais il ne tient pas compte 

des capacités qui déterminent fondamentalement les comportements 

humains. Il base ses fondements théoriques dans le modèle conceptuel du 

processus de production des handicaps. La méthode d'acquisition des 
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données est une entrevue semi-structurée, elle n'indique pas la durée de 

l'évaluation, les procédures et les consignes à observer. 

TPS  185 items concernant les habitudes de vie semblent excessifs, 

surtout qu'on ne retrouve pas dans l'instrument les habitudes de vie 

telles que: les activités professionnelles ainsi que les facteurs 

environnementaux. 

L'édhelle de cotation à deux niveaux selon la fréquence et la 

valeur affective accnrdées aux habitudes de vie est donnée, ce qui n'est 

pas assez sensible pour noter les changements dans le temps. Cet 

instrument utilise un score moyen pour l'appréciation des situations de 

handicap, il s'applique spécialement aux personnes cranio-encéphaliques. 

Tes études de validité et de fiabilité sont en cours. 

Un constat se dégage de cette analyse critique concernant les 

trois instruments de mesure des situations de handicap récemment 

développés, qu'il existe peu d'études métrologiques. 

2.2 	Situations de handicap vécues par la personne traumatisée 

cranio-encéphalique. 	Tes situations de handicap vécues par la personne 

traumatisée cranio-encéphalique seront décrites selon la philosophie du 

modèle conceptuel du processus de production des handicaps élaboré par 

Fougeyrollas et al. en 1991. Ti2.s cinq principaux concepts de ce modèle 

sont: les facteurs de risque (causes), les systèmes organiques atteints 

(déficiences), les capacités d'accomplir une activité physique ou 
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mentale (incapacités), les facteurs environnementaux qui peuvent générer 

des obstacles et la perturbation de la réalisation des habitudes de vie 

(situations de handicap). 

2.2.1. Te  causes. 	En ce qui concerne le traumatisme 

cranio-encéphalique, la cause est l'accident avec plusieurs facteurs de 

risque comme le travail et la pratique des activités physiques et 

sportives (Viennot, 1990). Cependant, l'incidence est plus élevée lors 

des accidents de la route (Grosswasser et al., 1990; Mazaux, 1985). 

2.2.2 TPS déficiences. 	La déficience correspond à toute 

anomalie et à toute modification physiologique, anatomique ou 

histologique (Fougeyrollas et al., 1991). 	La personne, suite à un 

traumatisme cranio-encéphalique, peut donc présenter des déficienrËs qui 

peuvent toucher un ou plusieurs systèmes suivants: nerveux central, 

nerveux périphérique, auriculaire, oculaire, respiratoire, cutané, 

musculaire et osseux (Cohadon & Ridher, 1983; Grosswasser et al., 1990; 

Sdhuind & BrotChi, 1984; Dornan, 1985). 

Selon la sévérité du traumatisme, les déficiencAs peuvent être 

focales (ralmage & Collins, 1983; Brooks, 1988), quoiqu'en général, 

elles sont diffuses et multifocales (Cohadon & Eicher, 1983). Elles 

concernent une ou plusieurs régions du système nerveux central, comme 

par exemple: le lobe frontal, le lobe pariétal, le lobe temporal, le 

lobe occipital, le tronc cérébral (Cohadon & Eicher, 1983; Thamsen, 

1984; Smith, 1985), les hémisphères rerébraux (Jennett, 1987), les 
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régions sous-corticales et cerebelleuses (Dornan, 1985) ou soit encore 

la substance blanche ou les noyaux gris centraux et le corps calleux 

(Mazaux, 1985). 

Ting  déficiences du système nerveux périphérique et de certains 

nerfs crâniens sont notes (Grosswasser et al., 1990). La déficience du 

système auditif (surdité d'origine neurologique) peut être aussi 

observée (Cohadon & Eicher, 1983). 

Tes déficiences du système oculaire sont aussi signales et 

entraînent la diminution des champs visuels (Grosswasser et al., 1990; 

Jennett et al., 1981), ainsi que les déficiences du système respiratoire 

(Schuind & Brotchi, 1984; Cohadon et al., 1983). TPs déficiences du 

système cutané se manifestant par les blessures de la voûte crânienne et 

les lacérations de la peau sont aussi notees (Dornan, 1985). 

TinS  déficiences du système musculaire en général (Najenson, 

Mendelson, Schechter, David, Mintz & Grosswasser, 1974), ainsi que la 

musculature du visage en particulier sont observées (Jennett et al., 

1981). 

Tes déficiences du système osseux, comme par exemple: les 

fractures de la base du crâne (rocher, étage antérieur du crâne, fente 

sphénoïde), les fractures des vertèbres de même qu'une morphologie 

particulière "hydrocéphalie communicante" sont observées (Grosswasser et 

al., 1990). 
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2.2.3 1-PtS incapacités. 	L'incapacité correspond à toute 

perturbation résultant de la déficience, des activités physiques et 

mentales considérées comme normales pour un être humain (Fougeyrollas 

et al., 1991). 	Tes incapacités se manifestent comme un degré de 

modification, par exn'es ou par défaut de la capacité d'accomplir une 

activité physique ou mentale, suite à une ou des déficiences. Ainsi, la 

personne traumati 	"c cranio-encéphalique peut présenter des incapacites 

physiques ou psychologiques. 

2.2.3.1 	Tps incapacités physiques. Tes  incapacités 

  

physiques sont surtout évidentes dans les moments qui suivent l'accident 

(Mazaux, 1985). Par la suite, la récupération est souvent satisfaisan-

te, mais dans les cas sévères, il est possible que certaines incapacités 

physiques soient permanentes (Dornan, 1985) et peuvent se traduire en 

incapacités locomotrices (Najenson, Grosswasser, Mendelson & Hackett, 

1980; Smith, 1985). 

Cr's incapacités locomotrines peuvent être un des facteurs 

explicatifs de la grande fatigabilité qui est commune aux personnes 

traumatisées cranio-encéphaliques (Jankowski & Sullivan, 1990). 

2.2.3.2 	Ies incapacités psychologiques. Tes incapacités 

psychologiques se traduisent sur les plans cognitif, exécutif et 

comportemental (Lishman, 1978). Sur le plan cognitif, on constate des 

difficultés quant à l'organisation de l'information. Il est difficile 

d'effectuer toute opération mentale qui consiste à combiner deux ou 
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plusieurs informations comme l'exigent le jugement, la pensée 

mathématique, l'initiative ou la créativité (Brooks, 1988). 

La personne traumatisée cranio-encéphalique n'analyse pas les 

données d'un problème qui lui est posé à partir des données 

préliminaires. 	Elle éprouve des incapacités à passer d'une opération à 

une autre (Vanier, Dutil, Provost, Lambert, Màzaux, Sullivan, Melanson, 

Chadan, Forget & Boulager, 1993). 

Certains problèmes de mémoire (amnésie post-traumatique et 

amnésie rétrograde), sont souvent signalés (Brooks, 1988) et peuvent 

être en réalité des difficultés de l'attention et de distractibilité 

souvent observées Chez la personne traumatisée cranio-encéphalique 

(Mazaux et al., 1989). TPS incapacités d'apprentissage sont fréquemment 

noted-g. 	Le processus permettant la manipulation de l'information est 

lent et la pensée abstraite est signalée comme étant problématique 

(Brooks, 1988; Smith, 1985). La fatigabilité mentale se trouve aussi 

parmi les problèmes importants qui sont signalés (Bond, 1979; Brooks, 

1988). 

TeS incapacités relieeg au langage sont fréquente>s, peu de temps 

après la fin de l'amnésie post-traumatique. L'anosie (difficulté à 

trouver des mots) constitue un problème résiduel fréquent (Malec, 

1984). 	Même si les habiletés pour la conversation semblent être 

préservées chez la personne TCE, on note une forte tendance à passer 

d'un sujet à l'autre, sans égard à la pertinence du propos, c'est-à-dire 
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un discours tangentiel et une désorganisation linguistique qui se 

manifeste dans le discours, par des ruptures et un enchaînement 

incohérent (Vanier et al., 1993). 

On se rend compte, sur le plan exécutif, que la personne 

traumatisée cranio-encéphalique a des difficultés à savoir comment 

réaliser certaines tâches des AVQ (Tria, 1973). Ainsi, on note les 

incapacités d'anticipation des événements, de planification, d'organi-

sation des activités et des projets et un manque d'initiative et de 

l'intérêt dans son fonctionnement (Lezak, 1982). 

En ce qui concerne les incapacités comportementales, la personne 

TCE réagit souvent par des comportements agressifs ou colériques 

(Brooks, 1988), qui ne sont pas d'origine organique, mais plutôt 

réactionnelles (LiShman, 1973). 	Ces comportements se manifestent par 

des changements persistants de la personnalité qui se traduisent 

généralement par des états dépressifs et psychotiques, une pensée rigide 

et un manque d'introspection (Walsh, 1985). La conscience de soi et de 

l'environnement (conscience des autres) est fréquemment perturbée 

(Pollens, MbBratnie & Burton, 1988; Prigatano, Altman & O'Brien, 1990), 

amenant une forte tendance à surestimer ou sous-estimer ses capacités 

(Najenson et al., 1974). 

2.2.4 Tes  obstacles. 	TPS  obstacles se définissent comme 

l'ensemble des dimensions sociales, culturelles et écologiques qui 
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déterminent l'organisation et le contexte d'une société (Fougeyrollas et 

al., 1991). 	T 	facteurs sociaux (organisations socio-économiques et 

règles sociales) constituent les obstacles qui, suite à un traumatisme 

cranio-encéphalique, entraînent très souvent pour la personne TCE un 

retrait du circuit des activités habituelles. 

Environ 80% des personnes TCE retournent dans leur famille 

(Viennot, 1989), mais les familles sont très conscientes des problèmes 

sociaux qui se posent à la fin de la réadaptation initiale (Morris, 

1987). Dès son retour chez elle, la personne traumatisée 

cranio-encéphalique est considérée par ses proches comme un étranger 

dans la maison (Truelle, 1987), des Changements dans les liens et dans 

les rôles s'ensuivent (Cohadon & Ridher, 1983; Brooks, 1988). 

L'équilibre familial est à son point crucial environ 12 mois après le 

traumatisme (Oddy & HUmphrey, 1980). 	Le TCE provoque une crise 

existentielle dans les relations familiales (Brooks, 1988) dont la 

solution amène une lourde responsabilité et un grand défi à la famille 

(Frye, 1987). 

TP 	relations dans la communauté s'estompent, amis et collègues 

de travail se détournent (Mondain-Monval, 1987). 	Cette perte des 

contacts avec les pairs et les collègues oblige la personne TCE à 

réorganiser son temps de façon différente. Il n'est pas rare de la voir 

se sentir à part des autres et éprouver la difficulté à s'identifier à 

un groupe avec qui elle pourrait éprouver des sentiments d'appartenance 

(Létourneau et al., 1992). Tes ressources communautaires et les 
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ressourrs de réadaptation à long terme sont rares (Frye, 1987), et 

l'absence de structures spécifiques est notée (Joseph & Attal, 1993), 

ce qui crée des obstacles au développement social de la personne TCE. 

2.2.5 TPS habitudes de vie (situations de handicap). TPS 

habitudes de vie sont les activités quotidiennes et domestiques, ainsi 

que les rôles sociaux valorisés par le contexte socio-culturel pour une 

personne selon son âge, son sexe, son identité sociale et personnelle 

(Fougeyrollas et al., 1991); tandis que la situation de handicap est une 

perturbation pour une personne dans la réalisation d'habitudes de vie 

compte tenu de l'âge, du sexe, de l'identité socio-culturelle résultant 

des facteurs environnementaux (Fougeyrollas et al., 1991). Dans des 

situations de vie non structurées, la famille et le personnel infirmier 

rapportent que la personne TCE échoue différentes activités de la vie 

quotidienne. 	Par exemple, la personne traumatisée cranio- encéphalique 

qui a des incapacités dans la planification d'une tâche pourra prendre 

plusieurs heures pour préparer un repas simple ou bien décidera tout 

simplement de ne pas le préparer car il lui manque certains ingredients, 

ou encore par incapacité d'initiative, elle pourra être totalement 

dépendante pour prendre un bain, sauf si une personne est constamment en 

présence pour la stimuler dans Chacune des étapes de l'activité (Lezàk, 

1989). 

Ainsi, au niveau des activités physiologiques de base, des 

problèmes sont fréquemment observés en regard des activités d'hygiène et 

des soins personnels. Ainsi la personne traumatisée cranio-encéphalique 
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peut négliger sa coiffure, portera des vêtements sales. Une nonchalance 

peut se répercuter dans les activités de la vie quotidienne par une 

hygiène douteuse ou une négligence vestimentaire (Lezàk, 1989; Brooks, 

1988). Une tendance à surestimer ses capacités a été particulièrement 

observée dans les activités de gestion financière et lors d'activités 

qui demandent des ajustements suite à un changement imprévu comme par 

exemple se rappeler un rendez-vous ou l'heure de prise des médicaments 

(Prigatano et al., 1990; Hamonet, 1990). 

La personne TCE éprouve des difficultés à marcher et à se 

déplacer dans les escaliers et sur un terrain accidenté 	Cfeàç  

déplacements peuvent se faire avec ou sans surveillance et nécessiteront 

souvent l'utilisation d'une orthèse et/ou d'un auxiliaire de marche. 

Dans des cas graves, ils se feront qu'en fauteuil roulant (Dornan, 1985) 

qui ne seront pas nécessairement en congruence avec l'environnement. 

Un manque de contrôle sur le plan sexuel (désinhibition 

sexuelle), est noté (Létourneau et al., 1992). Tes changements de 

relations maritales peuvent conduire parfois au divorce (Frye, 1987; 

Najenson et al., 1974; Oddy & Humphrey, 1980), et les relations 

parents-enfant deviennent tendues (Thamsen, 1984). 	La personne TCE 

abandonne elle-même ses sports et loisirs antérieurs (Mondain-Monval, 

1987), en raison de la fatigabilité tant physique que psychologique, et 

à cause du non respect des conventions et règles sociales (Pierra, 

1991). TeS situations de handicap varient d'une personne TCE à l'autre, 

selon la sévérité du traumatisme et les sièges des déficiences (Mazaux, 
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1985). 	Elles apparaissent comme des difficultés ou impossibilités 

Chaque fois que la personne TCE ayant des déficienre-s et incapacités 

rencontre des obstacles dans une situation donnée comme dans les 

activités de la vie quotidienne, dans la vie familiale, les loisirs, les 

sports, dans la vie scolaire et de formation, ainsi que dans les 

activités de la vie professionnelle ou toute autre activité sociale 

(lamonet, 1986). 	Comme il est constaté, les personnes présentant un 

traumatisme cranio-encéphalique ont des incapacités autant physiques que 

psychologiques lesquelles ont des répercussions importantes sur la 

reprise des activités comme le travail, les activités de la vie 

quotidienne et les loisirs. 

2.2 	La validité d'un instrument de mesure 

La validité se définit comme la capacité à mesurer le phénomène 

étudié, c'est-à-dire l'adéquation qui existe entre les variables 

retenues et le concept théorique à mesurer (Rothstein & Echternach, 

1993; Contandriopolus, Champagne, Potvin, Denis & Boyle, 1990). L'étude 

de la validité d'un instrument permet généralement d'identifier les 

sources d'erreur systématique de l'instrument, un processus de 

vérification et précision de la qualité de mesure s'installe. La 

validité dépend en grande partie du contexte d'utilisation de 

l'instrument, d'où l'importance d'avoir bien défini de façon 

opérationnelle les variables que l'on veut mesurer, et également mesurer 

ce que l'on doit en fait mesurer selon la problématique et les buts de 

l'étude qui ont été énonces (Sim & Arnell, 1993). La nature du concept 

de validité est étroitement reliée à la nature de la mesure à valider. 
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Il existe trois types de validité, selon cPs auteurs (Rothstein & 

Echternach, 1993; Contandrippolus et al., 1990; Keith, 1984; Carmines & 

Zeller, 1990); la validité de critère "Criterion related validity"; la 

validité de contenu "Content validity"; la validité de construit 

"Construct validity". 

2.4.1 La validité de construit "Construct validity". Cette 

forme de validité porte sur la relation entre les concepts théoriques et 

leurs opérationnalisations. Elle concerne donc la relation épistémique 

qui devrait existPr entre un concept et sa mesure (Contandriopolus et 

al., 1990). 

Étant en présence d'un phénomène ahstrait, on émet l'hypothèse 

que ce phénomène existe et qu'il peut être représenté par un enseMble de 

composantes relativement corrélées, et ce en présence d'hétérogénéité 

individuelle observée ou induite (LaMbert, 1989). 	Cette hypothèse 

définit le construit théorique, tandis que le construit empirique 

provient de différentes mesures reflétant des caractéristiques 

observables reliés hypothétiquement au concept latent. La validité de 

construit touche trois aspects: la validité nomologique ou théorique, la 

validité de trait et la validité factorielle. C'est la validité de 

trait qui nous préoccupe dans le cadre de cette étude. 

2.4.1.1 	La validité de trait. Ce concept a été introduit 

par Campbell en 1960, la logique sous-tendant cette forme de validité 

est très intéressante surtout lorsqu'il s'agit de mesurer un construit 
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autour duquel un modèle théorique n'est pas encore très bien développé 

(Contandriopolus et al., 1990). 

Il s'agit de corréler les résultats obtenus par l'instrument à 

valider avec les résultats obtenus par un autre instrument mesurant 

sensiblement le même construit (Contandriopolus et al., 1990). En fait, 

l'association entre les deux instruments donne une indication de la 

validité de construit qui est parfaitement symétrique c'est-à-dire égale 

pour les deux instruments. 

La recension des écrits montre qu'il existe très peu d'outils 

valides et fidèles pour objectiver les situations de handicap que les 

personnes traumatisées cranio-encéphaliques sont susceptibles de 

présenter. 



Chapitre III: Présentation des instruments de mesure 

TAS  instruments de mesure dont il est question sont: le Profil 

des AVO (Dutil, Forget, Vanier & Gaudreault, 1990) et l'Handicapomètre 

(iamonet, 1990). 

3.1 	Le Profil des AVO (Appendice B) 

3.1.1 Historique. 	Le Profil des AVO s'inscrit dans le cadre 

des travaux du Projet Trauma, un groupe de recherche ayant reçu le 

mandat de développer un système d'évaluation globale des conséquences 

d'un traumatisme cranio-encéphalique, permettant de préciser 

objectivement les limitations et les capacités résiduelles et de 

déterminer les progrès durant le processus de récupération-réadaptation 

et réinsertion sociale. 	TAS  membres responsables du volet 

occupationnel, dont l'évaluation des activités de la vie quotidienne 

fait partie, on procédé en quatre phases décrits par Benson & Clarke 

(1982) pour arriver à l'élaboration du Profil des AVO. Il s'agit de la 

planification, de la construction, de l'analyse quantitative et de la 

validation de l'instrument. 

La phase de la planification du Profil des AVO a débuté avec une 

recension des écrits dans le but de répertorier les instruments de 

mesure servant à évaluer les habitudes de vie de la personne TCE à 

travers les activités de la vie quotidienne. Simultanément, des enquête.s 
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menées dans certains milieux cliniques ont permis d'identifier les 

instruments de mesure utilisés. 

La majorité des milieux cliniques utilisaient des instruments 

maison ne répondant pas aux critères de fidélité et de validité, et à la 

problématique de la personne TCE. D'où cet instrument le Profil des AVO 

a été développé en collaboration avec les milieux cliniques, ainsi qu'en 

consultation auprès des comités d'experts. 

Dès le début des travaux, un groupe de travail a été formé. Ce 

dernier était composé particulièrement d'ergothérapeutPs qui avaient une 

expertise avec cette clientèle dans différents milieux de travail. De 

plus, plusieurs cliniciens ont été consultés lors du développement de 

l'instrument. 	Ces consultations ont permis de préciser les approches 

utilisées ainsi que les variables les plus importantes à évaluer. 

Aussi, une réflexion sur le concept AVIQ a été amorcée et a permis de 

formuler une définition qui reflète mieux la réalité de la personne dans 

son 	quotidien. 	T es  critères suivants avaient été déterminés par les 

auteurs pour cerner la problématique de la personne TCE, fournir un mode 

d'évaluation permettant un processus d'analyse des tâches dans une 

situation réelle, présenter une sensibilité aux changements dans le 

temps, et pour avoir un instrument présentant des qualités métriques 

permettant de sélectionner des interventions appropriées. 

3.1.2 Objectifs. 	TPS  objectifs du Profil des AVO sont 

d'évaluer la capacité de réalisation des AVQ, d'évaluer la nature et 
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l'importance des difficultés reliées aux AVQ selon la perception du 

sujet et d'une personne significative, d'évaluer le degré de 

satisfaction du sujet et de la personne significative face au rendement 

dans les AVQ, et d'évaluer l'impact des difficultés sur les habitudes de 

vie du sujet et de la personne significative. 

Le Profil des AVO est destiné à évaluer ce que la personne TCE 

peut faire sur demande et ce qu'elle fait en réalité. Il permettra à 

l'ergothérapeute d'élaborer des plans d'intervention et d'évaluation de 

la personne TCE à travers le processus de réadaptation. 

3.1.3 Fondements théoriques et modèles conceptuels. 	T es 

fondements théoriques du Profil des AVO reposent sur les travaux de 

Luria (1973) et de Lawton (1983). Pour mieux répondre aux objectifs du 

questionnaire, les concepts retrouvés à l'intérieur des modèles 

d'occupation humaine (Kielhofner, 1980), de rendement occupationnel 

(Read, 1984) et du modèle conceptuel du processus de production des 

handicaps (Fougeyrollas et al., 1991) ont été retenus. Ces modèles se 

rapprochent du concept de situations de handicap parce qu'ils prennent 

en considération l'interaction entre la personne et l'environnement. 

Tes concepts reliés à l'ergonomie ont permis d'organiser les variables 

de façon cohérente (environnement, activités, tâches et opérations) 

& Forget, 1991). CPg concepts ergonomiques ont permis de mieux 

classifier les AVQ, d'identifier plus les tâches qui y sont reliées, 

d'éviter la redondance et de faire la distinction entre des déficiences 

(exemple: incontinence, dysphagie, parésie) et des tâches (exemple: 
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s'acquitter de l'hygiène excrétrice, prendre un repas (Dutil & Forget, 

1991). 

3.1.4 Modes d'évaluation. 	Le Profil des AVO comprend deux 

modes d'évaluation: la mise en situation et le questionnaire. 

	

3.1.4.1 	La mise en situation. Ce mode d'évaluation est 

constitué de scénarios spécifiques qui sont développés pour chacune des 

tâches. 	Sa philosophie consiste en une observation directe de la 

personne pendant qu'elle accomplit les tâches. 

TPs scénarios sont construits de façon à se rapprocher le plus 

possible des habitudes de vie du sujet et des protocoles cliniques 

d'évaluation des activités de la vie quotidienne. 	La procédure 

d'administration et le cadre d'évaluation offrent un minimum de 

structures au sujet dans le but de détecter les problèmes liés aux 

fonctions exécutives en plus de l'autonomie dans les tâches de la vie 

quotidienne. 

La durée de passation peut varier entre 30 minutes et une 

journée, l'interprétation des donnée s demande entre quinze et trente 

minutg‘s selon les tâches évaluées. 

	

3.1.4.2 	Le questionnaire. 	L'entrevue est le mode qui 

sera utilisé dans cette étude. Il comprend 14 questions reliePs à 26 

tâches (AVQ) qui ont chacune leur propre échelle de cotation. Le 
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questionnaire du Profil des AVO est administré au sujet et à la personne 

significative sous forme d'entrevue semi-structurée. Il est divisé en 

deux Goctions: la première est pour connaître les habitudes de vie 

pratiquées par le sujet avant traumatisme (Q1, Q2, Q3) tandis que 

la deuxième (Q4,  Q5,  Q6,  Q7,  Q8,  Q91  Q10/ Q11,  Q12,  

Q131  Q14) considère le changement dans la pratique des tâches, la 

capacité à réaliser des tâches de la vie quotidienne, l'initiative à 

réaliser ses tâches, la capacité de prendre la responsabilité de gérer 

l'enseMble des activités de la vie quotidienne, la nature et 

l'importance des difficultés éprouvées par le sujet dans la poursuite de 

ses AVQ, et les problèmes vécus par la personne significative et le 

sujet relativement au fonctionnement dans les AVQ. 	La présente 

recherche porte sur la question 4 qui est la capacité à réaliser des 

tâches des AVQ, parce qu'elle se rapproche du concept de situations de 

handicap par des difficultés ou impossibilités à réaliser une tâche dans 

une situation donnée. 

Aussi, le questionnaire permet de documenter le degré de 

satisfaction de la personne TCE et de la personne significative face à 

la réalisation des AVQ. 	Il est recommandé de faire l'évaluation au 

domicile du sujet, de préférence au milieu institutionnel. L'entrevue 

devra se dérouler dans un endroit calme. Le temps de passation de 

l'entrevue avec le sujet et avec la personne significative peut prendre 

environ deux heures. 

3.1.5 Contenu et échelles de cotation. 	Une échelle de 
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cotation à quatre niveaux est utilisée pour évaluer des situations de 

handicap dans les tâches reliées aux AVQ. 

Le score plus élevé (3) signifie l'indépendance sans difficulté, 

(2) signifie l'indépendance avec difficulté en ce qui concerne le temps 

d'exécution ou la façon de réaliser la tâche, (1) signifie une 

assistance verbale / physique, (0) indique la dépendance. 

La prise de responsabilité de la gestion des activités de la vie 

quotidienne, ainsi que la nature de l'importance des difficultés 

éprouvées sont évaluées par une échelle à trois niveaux, et une échelle 

à six niveaux pour évaluer les changements dans la pratique, une échelle 

nominale par (oui/non) sera utilisée pour documenter la pratique des AVQ 

avant et après le traumatisme ainsi que la capacité de prendre 

l'initiative dans les AVQ. 

3.1.6 Qualités métrologiques. Ti.g études de fidélité 

test-retest, ainsi que la consistance interne de la mise en situation et 

du questionnaire se sont montrées satisfaisantes avec des coefficients 

kappa variant de 0.45 à 0.94 et un coefficient alpha de Cronbach de 0.94 

pour l'homogénéité des items du Profil des AVO (Dutil et al., 1991; 

Dutil, Rousseau, Lambert, Vanier, Auger, Martel & Labelle, 1994). 

Toà. études de fidélité inter-examinateurs du Profil des AVO de la 

mise en situation ont été réalisées et se sont révélées satisfaisants 

pour la cote globale (coefficient kappa moyen variant de 0.23 à 0.72) et 



38 

(0.10 à 0.51) pour la cote des opérations (Rousseau, Dutil & Lambert, 

1994; Rousseau et al., 1994). 

Une étude de validité de construit de type factoriel a été 

effectuée pour la mise en situation et le questionnaire du Profil des 

AVO (Dutil et al., 1990) ainsi qu'une étude de validité de trait pour la 

mise en situation (soins personnels) vient d'être complétée (Gervais, 

1995). 

3.2 	L'Handicapcmètre (Appendice C) 

3.2.1. Description. 	Cet instrument comprend trois parties 

(lésionnelle, fonctionnelle et situationnelle). La partie situation-

nelle et habitudes de vie (handicaps) que nous utilisons dans cette 

étude comprend trois dimensions (actes de la vie quotidienne, vie 

affective, vie professionnelle ou de formation) y compris les activités 

scolaires, regroupant ainsi 26 tâches (Tableau 2). 

3.2.2 Historique. 	C'est une lettre du Préfet de Val-de-Marne, 

en 1970, a déclenché la démarche d'évaluation du handicap, 

préoccupé de recevoir des demandes de subventions émanant des personnes 

handicapées de son départenent, il s'est tourné vers l'Université pour 

l'aider à répondre à deux questions: qui sont les personnes handicapées 

du Val-de-Marne? et quels sont leurs besoins? 	Ainsi, l'équipe de 

Créteil sous l'impulsion du professeur Claude Hamonet a entrepris depuis 

1983, l'élaboration des instruments d'évaluation du handicap, dont le 

plus connu est l'Handiscope-Athéna (Bégué-Simon & Hamonet, 1989). Le 
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temps de passation de cet instrument est cependant très long, deux 

heures environ. IPS auteurs ont élaboré un instrument plus court. Ils 

ont sélectionné dans l'instrument de base les variables qui peuvent être 

recueillies en peu de temps (moins d'une heure), ainsi est né 

l'Handicapomètre. 

3.2.3 Objectifs. 	L'Handicapomètre a pour objectifs de 

quantifier les conséquencas d'un traumatisme ou d'une maladie en 

évaluant les lésions (déficiences), les fonctions (capacités ou 

aptitudes fonctionnelles, incapacités), les situations et habitudes de 

vie (situations de handicap). 	Sans être un index, l'Handicapomètre 

permet une quantification des difficultés ou impossibilités gui 

paraissent particulièrement utiles pour suivre des programmes de 

rééducation et de réadaptation sociale des personnes en situations de 

handicap (Hamonet, 1990). 

3.2.4 Fondements théoriques et modèle conceptuel. L'Handicapo-

mètre base ses fondements théoriques dans la Classification internatio-

nale des déficiencas, incapacités et handicaps. 

Cependant, les concepts qu'il utilise sont sensiblement 

différents de cette classification. Il dissocie les lésions 

(modifications des organes par maladies, accidents ou processus 

physiologiques) des fonctions (aptitudes) et des situations avec ou sans 

handicaps, et prend en compte également la notion d'intégration sociale 

en insistant sur la qualité des relations dans différents domaines, en 
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particulier dans celui de l'affectivité en ajoutant des variables de 

participation à des activités collectives. 

Le schéma de constitution de handicap (Flamonet, 1990), lui sert 

de modèle conceptuel de référence. Il est non loin de la philosophie du 

modèle conceptuel du processus de production des handicaps proposé par 

Fougeyrollas et al., 1991. 

3.2.5 Contenu et échelles de cotation. La partie lésionnelle 

comporte 24 localisations regroupant l'ensemble des organes du corps 

humain. 	La sévérité des lésions est appréciée par une échelle ordinale 

à quatre niveaux allant de (0) pas de lésion à (4) lésion très 

importante. 

La partie se rapportant aux aptitudes fonctionnelles de la 

personne comprend 24 items, dont 9 items relatifs au maintien et 

déplacements, quatre items pour la manipulation et préhension, sept pour 

la communication et quatre pour les fonctions intellectuelles. TPq 

autres items vont du sommeil à l'adaptation à l'effort en passant par la 

sexualité, la mastication, les phénomènes douloureux et le comportement 

affectif. 	Une échelle de cotation de dépendance et de sévérité à cinq 

niveaux allant de (0) pas de difficulté à (4) impossible est aussi 

proposée. 

La partie situationnelle (situations et habitudes de vie) 

comprend seize items sur les actes de la vie courante, cinq pour la vie 
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affective et sociale, et cinq autres items sur la vie professionnelle, 

scolaire ou de formation. Une échelle de sévérité à cinq niveaux est 

proposée. 	Cette étude va porter sur seulement les actes de vie 

courante. 

Dans cette partie on cote (0) lorsqu'il n'y a pas de difficulté, 

(1) des difficultés minimes avec lenteur ou inconfort, (2) des 

difficultés moyennes, lorsqu'une aide technique (canne pour la marche) 

ou médicamenteuse (somnifère, antalgique) est nécessaire, on cote (3) 

lorsqu'il y a des difficultés importantes qui nécessitent une aide 

humaine (incitation ou complément, substitution ou surveillance), on 

cote (4) lorsque la réalisation de la situation est impossible et 

nécessite une aide totale. 

3.2.6 Mode d'évaluation 

L'Handicapomètre utilise le questionnaire comme mode 

d'évaluation, il est administré au sujet sous forme d'entrevue 

semi-structurée. L'évaluation se fait au domicile du sujet et non dans 

un milieu hospitalier, la cotation est fonction de ce qu'il fait 

réellement. 	Avec peu d'entraînement, le temps de passation de 

l'Handicapomètre est d'environ 20 minutPs par personne et par 

évaluation. 	Un guide de passation de l'instrument apporte une aide 

importante dans la réalisation de l'évaluation grâce aux détails qu'il 

fournit dans la manière d'aborder et de coter chaque item (Hamonet, 

1990). 
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3.2.7 Oualités métrologiques. 	Des études de fidélité inter- 

examinateurs ont été réalisées auprès des personnes myopathes adultes et 

des obèses (Monteil, 1991; Hamonet, Pilato & Kissous, 1994). Elles se 

sont montrées satisfaisant= s pour l'enseMble des items avec un 

coefficient kappa égale à 0.70 pour un seuil de signification de 0.05 

(Monteil, 1991) et un coefficient kappa égale à 0.75 pour un seuil de 

signification de 0.05 (Hamonet et al., 1994). 

Ainsi, pour démontrer la validité de trait du Profil des AVO 

(section du questionnaire), nous avons retenu l'Handicapomètre, et c'est 

pour différents raisons. 

L'Handicapcmètre était, au moment de l'étude, l'outil dont le 

construit théorique s'approchait le plus de celui du Profil des AVO. Il 

faut souligner que d'autres instruments développés par la suite, tels 

l'instrument de mesure des situations de handicap (Fougeyrollas et al., 

1994) ainsi que l'outil d'évaluation systématique des patients 

cérébrolésés (ESOPE) (Castelein et al., 1994) n'étaient qu'au stade de 

développement au moment du début de la présente étude. D'autre part, 

l'Handicapamètre est un instrument de mesure de langue française tout 

comme le Profil des AVO. 	L'utilisation d'un instrument de langue 

française évite de valider au préalable l'outil tel qu'il le serait 

nécessaire avec un instrument de langue anglaise. 
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Tableau 1 

Tâches reliées au Profil des AMQ - Questionnaire (Question 4) 

1.  Faire sa toilette au lit /lavabo/douche/bain 

2.  Prendre soin de son apparence /cheveux/dents/aisselles/barbe 

3.  S'acquitter de l'hygiène excrétrice 

4.  Mettre ses vêtements et chaussures 

5.  Mettre / enlever ses vêtements d'extérieur 

6.  Mettre / enlever ses accessoires / aides techniques 

7.  Prendre un repas 

8.  Respecter sa diète / prendre sa médication 

9.  Assurer sa sécurité en situation d'urgence 

10.  Préparer un repas léger 

11.  Préparer un repas chaud 

12.  Faire l'entretien quotidien 

13.  Faire le ménage hebdomadaire 

14.  Faire les petits travaux d'entretien à l'extérieur 

15.  Entretenir les vêtements 

16.  Se déplacer à l'extérieur 

17.  Utiliser le transport en commun régulier 

18.  Conduire une voiture 

19.  Faire des courses 

20.  Manger au restaurant 

21.  Téléphoner pour une information 

22.  Payer un compte-chèque 

23.  Utiliser un guichet automatique 

24.  Faire un budget 

25.  Respecter un rendez-vous 

26.  Respecter son horaire 
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Tableau 2 

Tâches reliées à Pliandicapamètre - Partie situationnelle 
(situations et habitudes de vie (handicaps) 

1. Manger et boire 

2. Aller aux toilettes 

3. Faire sa toilette 

4. S'habiller et se déshabiller 

5. Se mettre au lit et se lever du lit 

6. Appeler en cas de détresse 

7. Se déplacer à l'intérieur du logement 

8. Vaquer à des occupations ménagères (cuisine, ménage) 

9. Ramasser un objet au sol 

10. Écrire 

11. Téléphôner 

12. Gérer son budget 

13. Prendre des médicaments (appliquer la prescription médicale) 

14. Sortir et entrer dans son logement 

15. Faire ses courses 

16. Utiliser un moyen de transport 

17. Avoir des relations affectives avec le conjoint 

18. Avoir des relations avec les enfants 

19. Avoir des relations avec les amis ou les voisins 

20. Pratiquer des activités de loisirs 

21. Etre scolarisé en formation ou travailler 

22. Utiliser un moyen de transport pour aller au travail ou à l'école 

23. Aller aux toilettes sur le lieu de travail ou de scolarité 

24. Se restaurer sur son lieu de travail ou de scolarité 

25. Avoir des relations avec ses collègues de travail ou camarades 

26. Avoir des relations avec la hiérarchie, les enseignants 

Les tâches 17 à 26 ne sont pas évaluées dans cette étude 



Chapitre IV: Méthodologie 

4.1 	Sujets d'étude 

Vingt-deux sujets présentant un traumatisme cranio-encéphalique 

modéré et sévère des deux sexes ont été recrutés dans un centre 

hospitalier de courte durée et un centre de réadaptation de la région 

montréalaise. 	Le choix des personnes TCE modéré et sévère s'explique 

par le fait qu'elles présentent des séquelles post-traumatiques, à long 

terme pouvant conduire à des situations de handicap (Dartigues et al., 

1993; Labarthe, Cano-Le Bourhis & Trepos (1994). Deux sujets, un homme 

et 	une femme ont refusé de collaborer à l'étude. T çs  données de vingt 

sujets ont été analysées. La collecte de données s'est échelonnée de 

juillet 1994 à avril 1995. L'échantillon est de type non-probabiliste 

sélectionné sur base volontaire. T  sujets âgés en moyenne de 33.75 ans 

étaient majoritairement de sexe masculin (6 femmes, 30%; 14 hommes, 

70%). 	Tén_g moyennes des scores obtenus à "l'Échelle de coma de Glasgow" 

(Jennett & ibasdale, 1981) sont de 9.00 et d'une durée moyenne de coma 

de 10.50 jours. TPs détails des caractéristiques socio-démographiques et 

cliniques des sujets sont présentés au tableau 3. 

4.2 ÉValuateurs 

Quatre évaluateurs (El, E2, E3, E4) ont réalisé le 

recueil des données. 	Trois d'entre eux étaient des ergothérapeutP_s 

travaillant avec des personnes TCE et leur expérience clinique variait 

de un à cinq ans. 	Tes évaluateurs (E2, E3, E4) ont été informés 



46 

du construit mesuré par l'Handicapomètre au cours des séancPq de travail 

et différents contacts, et au préalable ont été entraînés au Profil des 

AVO en participant à deux journées d'études organisées par la Société de 

l'assurance automobile du Québec à l'Institut de réadaptation de 

Montréal et à l'Hôpital du Sacré-Coeur. 

L'évaluateur (E1) moi-même, était physiothérapeute travaillant 

en pratique privée et formé à l'Handicapomètre par le concepteur même de 

l'outil lors d'un stage dans son laboratoire à Créteil en France. 

Ainsi, le Profil des AVO a été administré par les évaluateurs (E2, 

E3  et E4) et l'Handicapomètre par (EI). 

4.3 	Procédures de recrutement des sujets 

TAS  procédures suivantes ont été utilisées pour le recrutement 

des sujets. 	En ce qui concerne les sujets déjà admis en réadaptation, 

le recrutement a été fait par l'intermédiaire des évaluateurs (E2, 

E 	E4) selon les critères d'inclusion et d'exclusion de l'étude. 

Ces derniers informaient l'évaluateur E1 pour ensuite convenir de 

l'horaire des évaluations. 	TPS  nouveaux sujets admis en réadaptation 

étaient aussi contactés par (E2, E3, E4) pour déterminer leur 

appui et établir l'horaire d'évaluation. 

4.4 	Critères d'inclusion à l'étude 

TPS  critères d'inclusion retenus pour participer à l'étude sont 

la gravité initiale du traumatisme et l'âge du sujet au moment de 

l'accident. 	Le traumatisme cranio-encéphalique a été qualifié de: 
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modéré si les sujets avaient, à l'admission, un score situé entre 9 et 

12 à l'ÉChelle de coma de Glasgow et une durée de coma inférieure â 6 

heures; sévère si les sujets avaient un score inférieur à 8 à l'Échelle 

de coma de Glasgow et une durée de coma de 6 heures ou plus (Jennett & 

Teasdale, 1981). 	 sujets doivent être âgés de 16 à 60 ans. 

4.5 	Critères d'exclusion à l'étude 

Selon les informations consignées dans les dossiers médicaux, les 

critères d'exclusion à cette étude sont les suivants: avoir subi un 

dommage rerébral antérieur à l'accident initial ou présenter une 

pathologie pouvant affecter les tissus cérébraux ou encore présenter des 

antécédents psychiatriques d'ordre psychotique. 

4.6 	Instruments de mesure 

Tps instruments de mesure utilisés pour évaluer les situations de 

handicap sont: le Profil des AVO, partie questionnaire s'adressant au 

sujet et portant sur la question 4 (Dutil et al., 1990); 

l'Handicapamètre, partie questionnaire-situations et habitudes de vie 

(handicaps), les actes de vie courante (tâches 1 à 16) (Hamonet, 1990), 

déjà décrits au chapitre II. 

Une correspondance entre les tâches mesurées par chaque 

instrument de mesure a été faite (voir tableau 4), ainsi qu'une 

transformation des échelles de cotations en différents scénarios pour 

comparer les résultants obtenus à l'aide des deux instruments de mesure 

(voir tableau 5). 
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4.7 	Devis de l'étude 

TP.q recueils des données ont été effectués sous forme d'entrevues 

semi-structurées dont la durée était d'une heure 30 minutes pour le 

Profil des AVO et 20 minutes pour l'Handicapomètre pendant les heures de 

thérapie des sujets. L'administration des entrevues a été faite selon 

un ordre préétabli. Trente minutPs séparaient les deux évaluations. 

4.8 	Analyse de données 

Étant en face de deux instruments avec échelles ordinales et 

niveaux de cotations différents, nous avons choisi les tests 

statistiques suivants: le coefficient tau c (tc) de Kendall pour les 

tableaux rectangulaires (r x c) et le coefficient tau b (tb) de Kendall 

pour les tableaux carrés (2 x 2). Ces coefficients ont été développés 

par Kendall & Sundrum en 1953. 	Ils sont utilisés dans des ras ou 

l'effectif d'édhantillon est petit (il < 30) et sont appropriés aux 

donnes ordinales. TP.q principes de cPs coefficients sont fonctions des 

paires concordants (c) et disconcordantes (d). Au lieu d'imposer des 

scores arbitraires aux niveaux des variables ordinales, on utilise 

l'information d'ordre dans les tableaux en considérant toutAs les paires 

de cas possibles (Nie, Badlai Hull, Jenkins, Steinbrenner & Bent, 1975; 

Daniel, 1991; Bulle, 1990). 

Ts  données ont été compilées et analysées au moyen du logiciel 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 6.1 pour Windows 

(Norusis, 1994). 	Trois types de scénario regroupant les échelles de 

cotation pour chaque tâche du Profil des AVO et 11Bandicapamètre ont été 
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analysés dans le but de trouver une correspondance expliquant le concept 

de situation de handicap comme étant des difficultés à réaliser une 

tâche dans une situation donnée. 

L'interprétation des résultats se fonde sur l'édhelle de Landis & 

Koch (1977) pour apprécier l'association entre les donnePs 

catégorielles. 	Également, nous apprécierons l'association entre le 

Profil des AVO et l'Handicapomètre en tenant compte des pourcentages 

d'accord entre ces deux instruments de mesure. 

En ce qui concerne les associations, elles sont considérePs comme 

pauvres si elles sont < à 0, faibles si elles sont situ ePs entre 0,00 - 

0,20, acceptables entre 0,21 - 0,40, modérées entre 0,41 - 0,60, très 

bonnes entre 0,61 - 0,80 et presque parfaitPs entre 0,81 - 1,00. 

D'autre part, les pourcentages d'accord sont faibles s'ils sont 

inférieurs à 50% et bons s'ils sont supérieurs à 50%. 
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Tableau. 3 

Caractéristiques socio -démographiques et cliniques des sujets (n= 20) 

Sexe 

n % x ± E.T. 

14 
6 

70 
30 

Hommes 
Femmes 

Tranches d'âqes 33.75 ± 10.91 
16 à 30 ans 11 60 
30 à 35 ans 3 15 
35 à 45 ans 2 10 
45 à 50 ans 1 5 
50 à 55 ans 2 10 
55 à 60 ans 1 5 

Statut matrimonial 
Marié(e) 6 30 
Divorcé(e) 4 20 
Célibataire 8 40 
Veuf(ve) 2 10 

Statut professionnel 
Ouvrier 6 30 
Contremaître 2 10 
Cadre 2 10 
Chômeur 8 40 
Étudiant 2 10 

Niveau d'études 
Primaire 10 45 
Secondaire 4 20 
Collégial 3 15 
Universitaire 3 15 

Gravité du traumatisme 
Modéré 5 25 
Sévère 8 40 
* 7 35 

État de conscience 

Score à l'échelle de coma de Glasgow 9.00 ± 2.70 
Durée de coma (jrs) 10.50 ± 12.0 

Durée post-traumatique 

1 mois 1 5 
6 mois 7 35 
1 an 8 45 
2 ans + 4 20 

Données manquantes 
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Tableau 4 

Correspondance entre les tâches reliées aux deux instruments de 
mesure : le Profil des AVO et l'Handicapomètre  

Tâches I. Profil des AVQ (Question 4) Tâches II. Handicapomètre 

1. Faire sa toilette au lit/lavabo/ 
douche/bain 

1. Faire sa toilette 

2. Prendre soin de son apparence/ 
cheveux/dents/aiselle/barbe 

2.  Faire sa toilette 

3.  S'acquitter de l'hygiène excrétrice 3. Aller aux toilettes 

4. Mettre ses vêtements et chaussures 4. S'habiller et se déshab.. 

5. Mettre/Enlever ses vêtements 
d'extérieur 

5. S'habiller et se 
déshabiller 

6. Prendre un repas 6. Manger et boire 

7. Respecter sa diète/Prendre sa 
médication 

7. Prendre des médicaments 
(appliquer la prescription) 

8. Assurer sa sécurité en situation 
d'urgence 

8. Appeler en cas de détresse 

9. Préparer un repas léger 9. Vaquer à des occupations 
ménagères (cuisine, ménage) 

10. Préparer un repas chaud 10. Vaquer à des occ. ménagères 

11. Faire l'entretien quotidien 11. Vaquer à des occ. ménagères 

12. Faire le ménage hebdomadaire 12. Vaquer à des occ. ménagères 

13. Faire les petits travaux 
d'entretien à l'extérieur 

13. Vaquer à des occ. ménagères 

14. Entretenir les vêtements 14. Vaquer à des occ. ménagères 

15. Se déplacer à l'extérieur 15. Sortir et entrer dans son 
logement 

16. Utiliser un transport en commun 
régulier 

16. Utiliser un moyen de 
transport 

17. Conduire une voiture 17. Utiliser un moyen de 
transport 

18. Faire des courses 18. Faire ses courses 

19. Téléphoner pour une information 19. Téléphoner 

20. Payer un compte chèque 20. Écrire 

21. Faire un budget 21. Gérer un budget 
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Tableau 5 

Transformations des échelles de cotations entre deux instruments 
de mesure: le Profil des AVQ et l'Handicapomètre  

Scénario I 

( 
Profil des AVO Handicapomètre 

Dépendance 0 Impossible 0 

Assistance verbale/physique 1 Difficulté importante 1 

Indépendance avec difficulté 2 Difficulté moyenne 2 

Indépendance sans difficulté 3 Difficulté minime 3 

i 
Pas de difficulté 4 

Scénario II 

Profil des AVO Handicapomètre 

Dépendance/assistance verbale/ 
physique 

0,1 Impossibilité/ 
difficulté importante 

0,1 

Indépendance avec difficulté/ 
sans difficulté 

2,3 Difficulté moyenne/ 
minime / pas de 
difficulté 

2,3,4 

1 

Scénario III 

Profil des AVO Handicapomètre 

Dépendance/assistance verbale/ 
physique 

0,1 Impossibilité/difficul- 
té importante/moyenne 

0,1,2 

Indépendance avec difficulté/ 
sans difficulté 

2,3 Difficulté minime/pas 
de difficulté 

3,4 



Chapitre V: Résultats 

Te résultats de cette étude sont présentés pour les 23 paires 

des tâches entre le Profil des AVO et l'Handicapomètre selon les dimen-

sions soins personnels, domiciliaire et communautaire. On note aux 

tableaux 6, 7 et 8, les valeurs de coefficient Kendall (th) et (tc) 

respectives à ces paires des tâches en fonction des différents scénarios 

de cotation. 	Tandis que le tableau 9 renseigne sur le pourcentage 

d'accord entre le Profil des AVO et l'Handicapomètre. 

5.1 	Niveaux d'association entre deux instruments de mesure: le Profil 

des AVO et l'Handicapomètre 

5.1.1 Environnement soins personnels 

Au tableau 6, l'environnement soins personnels est composé des 

tâches 1 à 8. Il est observé au scénario I que 3 paires de tâches: 3, 7 

et 8 (S'acquitter de l'hygiène excrétrice / Aller aux toilettes. 

Respecter sa diète 	Prendre des médicaments. Assurer sa sécurité en 

situation d'urgence / Appeler en cas de détresse) présentent une 

association "pauvre" et "négative" par manque de variance à cause des 

donnés qui se sont concentrePs dans une même colonne dans les tableaux 

des contingenc-e. 

Quatre paires de tâches: 1, 2, 5 et 6 (Faire la toilette au lit / 

lavabo / douche / Faire sa toilette. Prendre soin de son apparence / 

Faire sa toilette. 	Mettre / enlever ses vêtements d'extérieur / Se 

déplare,r à l'extérieur. Prendre un repas / Manger et boire) présentent 
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une association "faible", et seulement une paire de tâches 4 (Mettre ses 

vêtements / S'habiller et se déshabiller) présente une association 

"acceptable". 	Cependant, aucune association "modérée", "très bonne" ou 

"presque parfaite" n'a été observée. 

Ting scénarios II et III révèlent chacun quatre paires de tâches: 

1, 2, 3 et 8 (Faire la toilette au lit /lavabo / douche / Faire sa 

toilette. 	Prendre soin de son apparence / Faire sa toilette. 

S'acquitter de l'hygiène excrétrice / Aller aux toilettes. Assurer sa 

sécurité en situation d'urgence / Appeler en ras de détresse) où il n'y 

a pas de variabilité de données. Cependant au scénario II, on observe 

deux paires de tâches, 6 et 7 (Prendre un repas / Manger et boire. 

Respecter sa diète / Prendre des médicaments) qui présentent une 

association "pauvre" et "négative" par manque de variance à cause des 

donnePs qui se sont concentrées dans une même colonne dans les tableaux 

de contingence. Deux tâches, 4 et 5 Mettre ses vêtements / S'hàbiller 

et se déshabiller. 	Mettre / enlever ses vêtements d'extérieur / Se 

déplarPr à l'extérieur) présentent une "très bonne association", tandis 

qu'aucune association "acceptable", "modérée" ou "presque parfaite" n'a 

été observée. 

Au scénario III, on observe presque les patrons de réponses 

similaires comparativement au scénario II. 	Cependant, la tâche 4 

Mettre ses vêtements / S'habiller et se déshabiller) présente une "très 

bonne" association comparativement aux autres tâches quel que soit le 

scénario envisagé. 	De même la tâche 5 (Mettre / enlever ses vêtements 
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d'extérieur / Se déplacer à l'extérieur) présente aux scénarios II et 

III une association "très bonne" comparativement à l'association 

"faible" observée au scénario 1. 

5.1.2 Environnement domiciliaire 

Le tableau 7 comprend les tâches 9 à 14 qui comportent 

l'environnement domiciliaire. 	Il est observé au scénario I, que la 

paire de tâches 13 (Faire les petits travaux d'entretien / Vaquer à des 

occupations ménagères) présente une association "pauvre" et "négative" 

par manque de variance à cause des donngs qui se sont concentrées dans 

une même colonne dans les tableaux de contingence. 

Trois paires de tâches dont 10, 11 et 14 (Préparer un repas chaud 

/ Vaquer à des occupations ménagères. Faire l'entretien quotidien / 

Vaquer à des occupations ménagères. Entretenir les vêtements / Vaquer à 

des occupations ménagères) présentent une association "faible", et deux 

autres paires de tâches, 9 et 12 (Préparer un repas léger / Vaquer à des 

occupations ménagères. 	Faire le ménage hebdomadaire / Vaquer à des 

occupations ménagères) présentent une association "acceptable. 

Cependant aucune association "pauvre" et "négative", emodérée, "très 

bonne" ou "presque parfaite" n'est observée. 

Au scénario II, seule la paire de tâches 9 (Préparer un repas 

léger / Vaquer à des occupations ménagères) présente une association 

"pauvre" et "négative" par manque de variance à cause des données qui se 

sont concentrés dans une même colonne dans les tableaux de 
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contingence. 	Cependant, 4 paires de tâches: 10, 11, 13 et 14 (Préparer 

un repas chaud / Vaquer à des occupations ménagères. Faire l'entretien 

quotidien / Vaquer à des occupations ménagères. 	Entretenir les 

vêtements / Vaquer à des occupations ménagères) présentent une 

association "faible". 	La paire de tâches 12 (Faire le ménage hebdo- 

madaire / Vaquer à des occupations ménagères) présente une association 

accPptable". 	Comme dans le précédent scénario, aucune association 

"modérée", "très bonne" ou "presque parfaite" n'est observée. 

Selon le scénario III, 2 paires de tâches, 10 et 11 (Préparer un 

repas chaud / Vaquer à des occupations ménagères / Faire l'entretien 

quotidien / Vaquer à des occupations ménagères) présentent une 

association "pauvre". Trois paires de tâches dont 9, 13 et 14 (Préparer 

un repas léger / Vaquer à des occupations ménagères. Faire les petits 

travaux d'entretien / Vaquer à des occupations ménagères. Entretenir les 

vêtements / Vaquer à des occupations ménagères) présentent une 

association "faible" tandis que la paire de tâches 12 (Faire le ménage 

hebdomadaire / Vaquer à des occupations ménagères) présente une 

association "acceptable" comparativement aux autres paires de tâches 

quel que soit le scénario. 

5.1.3 Environnement communautaire 

Au tableau 8, l'environnement communautaire est composé des 

tâches 15 à 23. Il est observé au scénario I que 6 paires de tâches: 

15, 16, 17, 21, 22 et 23 (Se déplacer à l'extérieur / Vaquer à des 

occupations ménagères. 	Se déplacPr à l'extérieur / Sortir et entrer 
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dans le logement. 	Se déplacer à l'extérieur / Faire ses courses. 

Téléphoner pour une information / Téléphoner. Payer un compte chue / 

Écrire. Faire un budget / Gérer son budget) présentent une association 

"faible", deux paires de tâches 18 et 19 (Utiliser un transport en 

commun régulier / Utiliser un moyen de transport. Conduire une voiture 

/ Utiliser un moyen de transport) présentent une association 

"acceptable", la paire de tâches 20 (Faire des course  q  / Faire ses 

courses) présente une association "modérée". 	Aucune association 

"pauvre", "très bonne" ou "presque parfaite n'a été observée. 

Le scénario II démontre 3 paires de tâches: 15, 16 et 18 (Se 

déplacer à l'extérieur / Vaquer à ses occupations ménagères. Se 

déplarPr à l'extérieur / Sortir et entrer dans le logement. Utiliser un 

transport en commun / Utiliser un moyen de transport) présentent une 

association "pauvre", trois autres paires de tâches 17, 19 et 23 (Se 

déplacpr à l'extérieur / Sortir et entrer dans le logement. Conduire 

une voiture / Utiliser un moyen de transport. Faire un budget / Gérer 

son budget) présentent une association "faible" avec un coefficient 

Kendall (th) semblable. Seule la paire de tâches 20 (Faire des courses 

/ Faire ses courses) présente une association "modérée". Cependant, 

aucune association "acceptable", "très bonne" ou "presque parfaite" n'a 

été observée. 

Au scénario III, il est observé également 3 paires de tâches: 15, 

16 et 18 (Se déplacPr à l'extérieur / Vaquer à ses occupations 

ménagères. 	Se déplarPr à l'extérieur / Sortir et entrer dans le 
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logement. 	Utiliser un transport en commun régulier / Utiliser un moyen 

de transport) avec une association "faible", 2 paires de tâches, 17 et 

19 (Se déplacer à l'extérieur / Faire ses courses. Conduire une voiture 

/ Utiliser un moyen de transport) avec une association "arcPptable". La 

paire de tâche 20 (Faire des courses / Faire ses courses) présente une 

association modérée comparativement aux autres paires de tâches quel que 

soit le scénario. 

Dans l'ensemble, ces résultats démontrent des patrons 

d'association fluctuant entre le Profil des AYQ et l'Handicapomètre. 

Cependant, les coefficients Kendall (th) et (tc) se situent 

majoritairement dans la catégorie "faible", soit 66%, et dans la 

catégoriearraptable", soit 20%, 5% dans la catégorie "modérée" et 5% 

dans la catégorie "pauvre" réparties dans chaque environnement. 

Seulement 4% des résultats se retrouvent dans la catégorie "très bonne" 

et sont particulièrement dans les scénarios II et III et appartiennent à 

l'environnement soins personnels. 

1-P.g paires de tâches présentant une association "pauvre" sont 

également associées négativement et se retrouvent presque dans tous les 

scénarios quel que soit l'environnement envisagé (soins personnels, 

domiciliaire et communautaire). 

5.2 	Pourcentages d'accord entre le Profil des AYQ et l'Handicapomètre 

Le tableau 9 nous renseigne sur les pourcentages d'accord entre 

le Profil des AY0 et l'Handicapomètre. Au scénario I, nous n'avons pas 
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calculé les pourcentages d'accord à cause des tableaux de contingence 

rectangulaires (R. X C). Au scénario II, sur l'ensemble de 23 paires de 

tâches, seulement trois dont 9, 13 et 23 (Préparer un repas léger / 

Vaquer à des occupations ménagères. Se déplarPr à l'extérieur / Vaquer 

à des occupations ménagères. 	Faire un budget / Gérer son budget) 

présentent des pourcentages d'accord inférieurs à 50% et sont réparties 

dans l'environnement soins personnels, domiciliaire et communautaire. 

Trois autres paires de tâches dont 13, 18 et 19 (Faire les petits 

travaux d'entretien / Vaquer à des occupations ménagères. Utiliser un 

transport en commun régulier / Utiliser un moyen de transport et 

Conduire une voiture / Utiliser un moyen de transport) présentent des 

pourcentages d'accord égaux à 50% et sont réparties seulement dans 

l'environnement domiciliaire et communautaire. Tandis que 17 paires de 

tâches dont 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 20, 21, et 

22 présentent des pourcentages d'accord supérieurs à 50% et sont 

réparties dans l'environnement soins personnels, domiciliaire et 

communautaire. 

De même au scénario III, sur l'ensemble de 23 paires de tâches, 7 

paires de tâches dont 7, 9, 10, 11, 15, 17 et 23 (Respecter sa diète / 

Prendre des médicaments, Préparer un repas léger. 	Vaquer à des 

occupations ménagères. 	Préparer un repas chaud. Faire l'entretien 

quotidien / Vaquer à des occupations ménagères. 	Se déplarPr à 

l'extérieur / Faire des courses / Faire un budget / Gérer son budget), 

des pourcentages d'accord inférieurs à 50% ont été observés et se 
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répartissent dans l'environnement soins personnels, domiciliaire et 

communautaire. 	Seulement 2 paires de tâches dont 13 et 18 (Faire les 

petits travaux d'entretien / Vaquer à des occupations ménagères, 

Utiliser un transport en commun régulier / Utiliser un transport en 

commun) présentent des pourcentages d'accord égaux à 50% et se 

répartissent dans l'environnement domiciliaire et communautaire. 14 

paires de tâches, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 14, 16, 19, 20, 21 et 22, 

présentent des pourcentages d'accord supérieurs à 40% et sont réparties 

dans les trois environnements. 

L'environnement soins personnels présente au scénario II des 

pourcentages d'accord plus élevés variant de 54% à 95%. Cependant, 	 

pourcentages d'accord sont fluctuants dans l'environnement domiciliaire 

et communautaire et varient de 44% à 64% et 46% à 94%. Pour le scénario 

III, l'environnement soins personnels fait état de pourcentages d'accord 

variant de 27% à 95%. Contrairement à ce qui a été observé au scénario 

précédent, seule la tâche 7 (Respecter sa diète / Prendre des 

médicaments) présente un pourcentage d'accord très inférieur (27%) par 

rapport aux autres tâches quel que soit l'environnement. 

pourcentages d'accord les plus faibles se retrouvent dans 

l'environnement domiciliaire et se situent de 41% à 64% et sont preqque 

semblables à ceux observés au scénario II qui varient de 44% à 64%. 

De même, l'environnement communautaire fait état de pourcentages 

d'accord variant de 35% à 89%, comparativement au scénario II, ces 

pourcentages d'accord sont encore faibles et varient de 47% à 94%. Dans 
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l'ensemble, des pourcentages d'accord fluctuant d'un environnement à 

l'autre quel que soit le scénario envisagé sont notés. 

De façon générale, pour l'enseffible des environnements (soins 

personnels, domiciliaire et communautaire) les pourcentages d'accord 

entre le Profil des AVO et l'Handicapomètre sont plus élevés pour les 

trois scénarios envisagés contrairement aux associations, "pauvres", 

"faibles" "-modérées" et acceptables obtenues avec les statistiques 

Kendall (tb) et (tc). 
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T a bl e a u 6 

M e s u r e s  d ' a s s o c i a t i o n  e n t r e  l e  P r o f i l  d e s  A V O  e t  l ' H a n d i c a r n m e t r e  
( c o e f f i c i e n t  d e  K e n d a l l  t a u  b  ( t b )  e t  K e n d a l l  t a u  c  ( t c )  

S O I N S  	 P E R S O N N E L S  

T â c h e s  
S c é n .  	 I  
( t c )  

S c é n .  	 I l  
( t b )  

S c é n .  	 I I I  
( t b )  

1 .  F a i r e  l a  t o i l e t t e  
a u  l i t /  l a v a b o ,  
d o u c h e /  

. 0 6  -  -  

F a i r e  s a  t o i l e t t e .  

2 .  P r e n d r e  s o i n s  d e  
s o n  a p p a r e n c e /  

. 1 9  -  -  

F a i r e  s a  t o i l e t t e .  

3 .  S ' a c q u i t t e r  d e  
l ' h y g i è n e  e x c r é t r i -  
c e /  A l l e r  a u x  
t o i l e t t e s .  

- . 0 1  -  -  

4 .  M e t t r e  s e s  v ê t e -  
m e n t s /  S ' h a b i l l e r  
e t  s e  d é s h a b i l l e r .  

. 3 9  . 6 8  . 6 8  

5. M e t t r e / e n l e v e r  s e s  
v ê t e m e n t s  d ' e x t é -
r i e u r / s e  d é p l a c e r  
à  l ' e x t é r i e u r .  

. 1 7  . 6 8  . 6 8  

6 .  P r e n d r e  u n  r e p a s /  . 1 0  - . 0 7  - . 0 7  
M a n g e r  e t  b o i r e .  

7 .  R e s p e c t e r  s a  d i è t e /  - . 0 9  - . 2 8  - . 5 1  
P r e n d r e  d e s  
m é d i c a m e n t s .  

8 .  A s s u r e r  s a  s é c u r i t é  
e n  s i t u a t i o n  
d ' u r g e n c e /  

- . 2 6  -  -  

A p p e l e r  e n  c a s  
d e  d é t r e s s e .  
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Tableau 7 

Mesures d'association entre le Profil des AVQ et l'Handicapumé-tre 
(coefficient de Kendall tau b (tb) et Kendall tau c (tc) 

DOMICILIAIRE 

Tâches 
Scén. 	I 
(tc) 

Scén. H 
(tb) 

Scén. 	III 
(tb) 

9. Préparer un repas 
léger/ Vaquer à 
des occupations 
ménagères (cuisi-
ne, ménage). 

.30 -.24 .19 

10. Préparer un repas 
chaud/ Vaquer à 
des occupations 
ménagères (cuisi-
ne, ménage). 

.15 .18 -.04 

11. Faire l'entretien 
quotidien/ Vaquer 
à des occupations 
ménagères (cuisi-
ne, ménage). 

.19 .03 -.09 

12. Faire le ménage 
hebdomadaire/ 

.35 .29 .30 

Vaquer à des 
occupations 
ménagères (cuisi-
ne, ménage). 

13. Faire les petits 
travaux d'entre-
tien/ Vaquer à 
des occupations 
ménagères (cuisi-
ne, ménage). 

-.12 .00 .00 

14. Entretenir les 
vêtements/ Vaquer 
à des occupations 
ménagères (cuisi-
ne, ménage). 

. 	15 .09 .16 
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Tableau 8 

Mesures d'association entre le Profil des AVO et l'Handicapomètre 
(coefficient de Kendall tau b (tb) et Kendall tau c (tc) 

COMMUNAUT AIRE 

Tâches 
Scén. 	I 
(tc) 

Scén. 	Il 
(tb) 

Scén. 	III 
(tb) 

15. Se déplacer à 
l'extérieur/ 

.12 -.02 -.11 

Vaquer à ses 
occupations ména-
gères (cuisine, 
ménage). 

16. Se déplacer à 
l'extérieur/ 

.08 -.16 -.23 

Sortir et entrer 
dans le logement. 

17. Se déplacer à 
l'extérieur/ 

.15 .08 .27 

Faire ses courses. 

18. Utiliser un trans- 
port en commun 
régulier/ Utiliser 
un moyen de trans-
port. 

.21 -.10 -.10 

19. Conduire une voi- 
ture/ Utiliser un 
moyen de transport 

.26 .08 .25 

20. Faire des courses/ .46 .57 .50 
Faire ses courses. 

21. Téléphoner pour 
une information/ 

.06 - - 

Téléphoner. 

22. Payer un compte 
chèque/ Écrire. 

.18 - - 

23. Faire un budget/ .19 .08 - 
Gérer un budget. 
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Tableau 9 

Pourcentages d'accord entre le Profil des AVO et l'Handicapomètre 

SOINS PERSONNE:CS — DMICILIAIRE — Calfat:NAM:AIRE 

Tâches 
Scén. 	I 

% d'accord 
Scén. 	Il 
% d'accord 

Scén. 	III 
% d'accord 

1 - 90 90 

2 - 85 85 

3 - 94 94 

4 - 95 95 

5 - 94 94 

6 - 85 85 

7 - 54 27 

8 - 84 84 

9 - 44 44 

10 - 60 46 

11 - 52 41 

12 - 64 64 

13 - 50 50 

14 - 56 56 

15 - 47 35 

16 - 70 58 

17 - 60 46 

18 - 50 50 

19 - 50 60 

20 - 80 66 

21 - 94 89 

22 - 85 85 

23 - 46 46 

N.B. 	- signifie que les % d'accord ne sont pas calculés au scénario I 
à cause des tableaux de contingence rectangulaires (R X C). 



Chapitre VI: Discussion 

Teq résultats de cette étude indiquent qu'une association (pauvre 

faible - acceptable - modérée - très bonne) ainsi qu'un patron de 

pourcentages d'accord différents existent pour certaines tâches entre le 

Profil des AVO - Questionnaire et l'Handicapomètre selon les trois 

scénarios envisagés quel que soit l'environnement (soins personnels - 

domiciliaire - communautaire). Nous avons obtenu des associations plus 

élevees selon le scénario II, de même que pour les pourcentages d'accord 

qui sont différents. 

Tes paires de tâches qui sont associées ou en accord entre elles 

mesurent peut-être le rêne concept "situations de handicap". Toutefois, 

comme un grand nombre de tâches ne sont pas associées ou en accord entre 

elles, plusieurs facteurs peuvent être reliés à ces résultats, dont 

entre autres: 

6.1 	TAÇ facteurs reliés au concept de situations de handicap 

Le concept de situations de handicap est nouveau dans le milieu 

de la réadaptation. La faible association et les pourcentages d'accord 

entre les résultats obtenus à l'aide des deux instruments, observée dans 

cette étude pourraient être due à la difficulté d'intégrer le concept de 

situation de handicap de la part des évaluateurs. Multidimensionnel, il 

est difficile à définir et à mesurer, les paramètres distinguant 

l'assistance et l'indépendance sont parfois confondus, ce qui peut 
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entraîner des difficultés dans la cotation parce qu'ils ne fournissent 

Pns les indications qui permettent de voir le fonctionnement de la 

personne dans une tâche donnée ou encore dans l'accomplissement de ses 

rôles sociaux. 

TPS échelles de cotations ordinales ont été construites de façon 

à mesurer les situations de handicap et sont basées sur la dépendance, 

l'assistance (physique/verbale), l'indépendance pour le Profil des AVO 

et les difficultés ou impossibilités (minimes, moyennes, importantPs) 

pour l'Handicaporetre. Mais dans cette étude, nous avons confronté les 

échelles de cotation entre les deux instruments de mesure pour nous 

conformer à la définition opérationnelle du concept de situations de 

handicap, ce qui crée un paradoxe lorsqu'on applique cPs échelles. Par 

exemple, la personne TCE qui utilise une aide technique pour réaliser 

une tâche serait cotée deux (2) avec l'Handicapomètre, tandis qu'elle 

sera indépendante trois (3) avec le Profil des AVO. L'aide technique 

peut aider le sujet à réaliser une tâche donc il n'y a pas de situation 

de handicap et pourquoi la pénaliser dans la cotation. 

Ce gui n'est pas loin des idées émises par Minaire et al. (1981), 

que le handicap n'est pas une constante, mais une variable à la fois 

dans l'espace et dans le temps, en ajoutant les facteurs motivationnels 

et les stratégies de compensation que la personne peut utiliser pour 

solutionner ou non une situation de handicap. Cette perte d'information 

a pu basculer nos résultats dans un sens ou dans un autre. L'utilisation 

d'échelles à trois niveaux limite l'information qui peut être recueil- 
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lie, ce qui peut expliquer les résultats faiblement associés et les 

pourcentages d'accord obtenus dans cette étude. 

Selon le modèle conceptuel du processus de production des 

handicaps (Fougeyrollas et al., 1991), le concept de situations de 

handicap est expliqué par un enseMble des variables (déficiences - 

incapacités - facteurs environnementaux) qui interagissent. Ce qui est 

différent avec la définition opérationnelle qui considère les situations 

de handicap comme des perturbations dans la réalisation des habitudes de 

vie de la personne. Cette vision différenciée entre le conceptuel et 

l'opérationnel a pu introduire des différences dans les cotations selon 

les évaluateurs ce qui peut expliquer les résultats faiblement associés 

obtenus dans cette étude. 

6.2 	Les facteurs d'ordre méthodologique 

6.2.1 Population à l'étude. 	Bien que les sujets avec un 

traumatisme cranio-encéphalique ayant participé à l'étude présentaient 

des atteintes de gravité modérée et sévère (Jennett et Tëasdale, 1981) 

et qu'ils étaient à différentes étapes de leur processus de réadaptation 

(allant de aigu à la réadaptation professionnelle), la variabilité des 

scores obtenus aux deux tests étaient peu marqué pour un grand nombre de 

tâches. 	Ces absence de variabilité pourrait expliquer, en partie, les 

faibles niveaux d'association observés dans la présente étude. 

6.2.2 Administration des tests. 	Trois évaluatrirPs ont 

collaboré à l'administration du Profil des AVO et un seul évaluateur 
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pour l'Handicapomètre.  Te  q  évaluatrinPs pour le Profil des AVO étaient 

des ergothérapeutes travaillant en milieu de réadaptation, majoritai- 

rement avec des personnes TCE. 	Par contre, l'évaluateur pour 

l'Handicapomètre était un physiothérapeute travaillant en pratique 

privée et n'ayant pas d'expérience avec cette clientèle. C-Pà  formations 

et expériennes différentes constituent un biais pouvant influencer les 

scores obtenus. 

Selon le protocole, l'ordre préétabli pour l'administration des 

tPsts n'était pas respecté compte tenu des rotations des évaluatrirPs 

selon les centres. 	1-Pq tPsts ont été administrés l'un après l'autre, 

donc pas de répit dans les milieux hospitaliers ne plaçant pas la 

personne TCE dans son environnement de vie naturel. 

Le Profil des AY0 a été seulement administré au sujet et non à la 

personne significative (parent, époux (se)), vivant avec la personne TCE. 

Ainsi, il n'a pas été possible de confronter les réponses du sujet et de 

la personne significative pour coter l'importance des difficultés 

éprcuvéPs et leurs conséquenrPs sur la réalisation des AW. Ceci est 

important étant donné que la personne présentant un traumatisme 

cranio-encéphalique peut éprouver des difficultés à évaluer de façon 

objective ses capacités de réaliser une tâche (Prigatano et al., 1990; 

Brooks, 1988). 

6.2.3 Analyse des données. Le coefficient (tc) de Kendall pour 

les tableaux rectangulaires (r x c) et le coefficient (th) pour les 
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tableaux carrés (2 x 2) ont été utilisés. CPq tests sont basés sur 

l'approdhe non-paramétrique et ne supposent pas que les donrePs aient 

une distribution normale (Bulle, 1990; Lang-Midhaud, 1980). Ils sont 

applicables dans les situations où les tests paramétriques ne peuvent 

être utilisés, par exemple lorsque les variables ne sont mesurées que 

par des échelles ordinales conne c'est le cas dans notre étude. La 

substitution des données par des indicateurs (rang des observations) a 

entraîné la perte d'information. 	En plus, nous ne nous sommes pas 

reportés au score total, mais au score par paire des tâches pour 

apprécier l'association entre les deux instruments de mesure, ce qui a 

rendu nos résultats non cumulatifs (Lévesque, d'Amour, Lppage, Reidy, 

1982). 	De même nous n'avons pas additionné le score fonctionnel et 

situationnel pour déterminer s'il y a ou pas situations de handicap. 

Cependant, il a été démontré par Ottenbacher & Barrett (1990) et 

Bland & Altman (1986) que les Kendall (th) et tc) sont des tests très 

conservateurs (c'est-à-,dire que Alpha: puissance du test diminue pour un 

seuil de signification donné). 	En pratique, cela veut dire que l'on 

aura peu de chance d'avoir des résultats significatifs et associés, ce 

qui est le cas dans notre étude. Comme le souligne Wainapel, Hebert & 

Kayne (1985), cPs tests statistiques sont rarement utilisés en 

réadaptation en faveur des tests paramétriques classiques. 

Toutes cPs lacunes méthodologiques ont pu entraîner des biais, ce 

gui expliquerait les résultats faiblement associés obtenus dans cette 

étude. 
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6.3 	Tpq facteurs reliés aux tâches (variables mesurées) 

6.3.1 Environnement soins personnels. Au tableau 6, selon le 

scénario I, les tâches 1, 2, 3, 5, 6 et 7 présentent une association 

"faible". 	La cotation de ces tâches est plus difficile compte tenu de 

la description et du contenu des éléments-clés qui sont différents selon 

les instruments de mesure utilisés et les contextes culturels. Par 

exemple, la tâche 1 (Faire sa toilette) dans le Profil des AVO comporte 

des sous-tâches (au lit/lavabo/douche) avec des degrés de difficultés 

différents, tandis que la même tâche dans l'Handicanomètre est définie 

de façon générale. Selon le protocole, les évaluateurs doivent octroyer 

une côte en fonction de cPq difficultés pour le Profil des AVO, tandis 

que pour l'Handicaponètre, l'évaluateur seMble se laisser influenrPr 

seulement par la réalisation générale de la tâche. 

Ce qui fait par exemple que pour cette tâche (Faire sa toilette 

au lit/lavabo/douche avec Faire sa toilette), 5 sujets ont scoré 

(difficultés minimes et 15 sujets pe de difficultés) avec 

l'Handicapomètre, tandis qu'avec le Profil des AVO, 2 sujets ont scoré 

(assistance verbale/physique), 4 sujets (indépendance avec difficultés) 

et 14 sujets ont scoré (indépendance sans difficulté). 

TPs tâches 3, 7 et 8 présentent une association faible mais 

négative qui pourrait s'expliquer par manque de variance et par la 

difficulté à évaluer niaq tâches de la part des sujets et des 

évaluateurs. 	Par exemple, la tâche 3 (S'acquitter de l'hygiène 

excrétrice/Aller aux toilettes) est pour les sujets une tâche très 
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intime touchant les valeurs personnelles lors de sa réalisation, comme 

par exemple tous les gestPq d'élimination des urines et/ou des matières 

fécales dans les lieux prévus pour cela, défaire ses vêtements, 

s'installer sur un siège, s'en relever, s'essuyer. Mais le fait de se 

voir questionner sur sa pratique a pu entraîner une gêne, dont il était 

difficile d'avoir une réponse sincère et objective et dépendant aussi de 

l'évaluateur (homme/femme). 

Du côté des évaluateurs, certains ont extrapolé les cotations en 

fonction de ce que peut répondre le sujet. 	Ainsi, plutôt que de 

pénaliser un sujet selon les difficultés techniques à réaliser cette 

tâche, comme par exemple (oublier l'étape de s'essuyer après être allé à 

la selle) ils ont tendance à donner une cote générale. Pour cette 

tâche, un seul sujet a scoré (difficulté minime et 19 sujets ont scoré 

(pas de difficulté) avec l'Handicapomètre le même schème de cote 

générale est aussi observé pour le Profil des MO. La variabilité dans 

la pratique quotidienne de cette tâche étant différente selon la phase 

de réadaptation et la gravité initiale du traumatisme, cela a pu aussi 

introduire des biais, ce qui peut expliquer des résultats négatifs et 

faiblement associés obtenus dans cette étude. 

La tâche 4 (Mettre ses vêtements/S'habiller et se déshabiller) 

présente une association "acceptable" parce que le protocole du Profil 

des AVO est plus proche de l'Handicapomètre, et il y a une certaine 

homogénéité dans la description de rps  tâches, d'où une association 

acceptable" qui pourrait aussi s'expliquer selon Hamonet (1990) par 
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l'importance culturelle que les sujets accordent à cette tâche qui joue 

un rôle dans la représentation sociale de l'individu. 

Tes  tâches 1, 2, 4, 6 et 7 présentent un patron d'association 

fluctuant de "faible" à "modérée". 	Cette fluctuation pourrait 

s'expliquer par le fait que ces tâches sont beaucoup plus sensibles aux 

valeurs et habitudes de vie individuelles, et les opérations dans la 

manière d'agir ne sont pas suffisamment décrites et discriminantes dans 

le protocole de même que les réponses données par les sujets ne 

correspondent pas pour eux à l'attribut mesuré. 

Aux scénarios II et III, on note beaucoup de cellules vides 

concernant les tâches 1, 2, 3, et 8, les coefficients Kendall (th) n'ont 

pas été calculés par manque de variance parce que les données se sont 

concentrées dans une même colonne. Certains sujets ne réalisent pas ces  

tâches au moment précis de leur réadaptation parce que ne faisant pas  

partie de leurs habitudes de vie et beaucoup étaient des sujets 

masculins. 	Cela a pu nuire à l'analyse des données, car nous n'avons 

pas utiliser l'information qu'on savait de l'ensemble des items pour 

estimer les réponses ou soit encore attribuer aux sujets qui avaient les 

données manopantPs, les moyennes de leur performance sur les autres 

items. 

TPS tâches 6 et 7 présentent une association faible mais négative 

qui pourrait s'expliquer pour les raisons évoquées précédemment dans le 

scénario I. 	Ces tâches étant monotoniques par rapport au construit 
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mesuré et les sujets ne sont pas capables de mieux discriminer les 

réponses. 	Toutefois, des pourcentages d'accord moins élevés pour la 

tâche 7 au scénario III c,omparativement aux résultats faiblement obtenus 

avec le cnefficient Kendall 0:110 pourraient aussi s'expliquer par manque 

de variance. 

On note cependant aux scénarios II et III un patron d'association 

seffiblable pour les tâches 4 et 5 se situant dans la catégorie "très 

bonne" de même qu'un patron de pourcentages d'accord semblable se 

situant entre 94% à 95%. Cela pourrait s'expliquer par le fait que ces 

tâches présentent un même degré de difficulté dans la cotation et les 

deux instruments détectent les mêmes types de changement. 

Dans l'enseMble de l'environnement soins personnels, les 

résultats présentés sont en contradiction avec les réflexions élaborées 

par Hamonet & Bégué-Simon (1988) au sujet de l'évaluation des AVQ. Ces 

auteurs commentent la cotation de ces activités comme étant facile à 

étalonner et à codifier par le fait de leur normalité bien connue par 

l'évaluateur, étant donné qu'il s'agit d'un exercice quotidien pour 

lui-même. 	L'évaluation et la cotation des activités de la vie 

quotidienne n'apparaissent pas si simples. Cette difficulté peut être 

influenréP par les cadres conceptuels sous-jacents aux deux instruments 

de mesure et par l'objectif de la dite évaluation et les valeurs 

culturelles accordées à la pratique quotidienne des AVQ. 	TPS  

statistiques Kendall 04 et (tc) qui sont négatives pourraient peut 

être s'expliquer par ce profil inverse entre les deux instruments. 
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Dans le cas de l'Handicapomètre, l'échelle de cotation permet de 

constater s'il existe ou non une difficulté à exécuter une tâche AVO 

donnée (description de la tâche), mais elle ne permet pas de comprendre, 

comme dans le Profil des AVO, tous les aspects de la problématique de la 

personne traumatisée cranio-encéphalique ni de la situer en fonction des 

AVQ. Cette échelle (Processus de résolution de problèmes) ne semble pas 

avoir été construite initialement dans le but d'élaborer un plan 

d'intervention, mais c'est un instrument de dépistage des conséquences 

des maladies ou traumatismes (Hamonet, 1990). Ne devrait-on pas plutôt 

se poser la question suivante: les tâches traditionnellement évaluées en 

ergothérapie obtiennent-elles un pourcentage d'accord plus élevé? Selon 

le tableau 9, les tâches (1, 2, 3, 5, 6 et 8) démontrent des 

pourcentages d'accord élevés (supérieurs à 50%) sauf pour la tâche 7 qui 

présente au scénario III un pourcentage d'accord de 27%. 

Cela peu en effet s'expliquer par le fait que ce sont des tâches 

traditionnellement évaluePs en ergothérapie, et donc mieux maîtrisées 

pour les ergothérapeute.s autant au niveau contenu qu'à celui du mode 

d'évaluation (Rousseau et al., 1994). 

6.3.2 Environnement domiciliaire. 	Au tableau 7, selon le 

scénario I, les tâches 9, 10, 11, 12 et 14 présentent un patron 

d'association allant de "faible" à "accPptable". 	Ceci pourrait 

s'expliquer par le fait que cet environnement comprend les activités 

typiquement réalisées au domicile qui font référence aux valeurs 
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individuelles et aux habitudes de vie antérieures tant pour les sujets 

que pour les évaluateurs. 

La tâche 13 présente une association faible qui pourrait 

s'expliquer pr  le fait que seulement 4 sujets ont scoré 

(impossibilité/pas de difficultés avec l'Handicapomètre. Par exemple, 

dans le Profil des MO cette tâche est définie de façon générale (Faire 

le ménage hebdomadaire) tandis que dans l'Handicapomètre, elle est 

descriptive et inclut les occupations ménagères et domestiques (cuisine, 

ménage) qui font référence aux activités traditionnellement réserves 

aux femmes. Comme la majorité de nos sujets (14/20) étaient masculins, 

cela a pu introduire une différence dans la cotation selon les 

évaluateurs, ce qui expliquerait aussi cette association faible et 

négative. 

Selon les scénarios II et III, des patrons d'association variant 

de "faible" à "arcPptable", qui pourraient s'expliquer par des raisons 

déjà évoquées ci-dessus ont été observés. La tâche 13 (Faire les petits 

travaux d'entretien/Vaquer à des occupations ménagères (cuisine, ménage) 

présente des patrons d'association (nulle ou zéro) qui sont identiques 

pour les deux scénarios. Cela s'expliquerait par le fait que dans cette 

tâche, il y a eu le même noMbre de sujets ayant un score identique pour 

les deux instruments de mesure, ce qui la différencie des autres tâches 

analysées dans l'environnement domiciliaire. 

Cependant, au tableau 9 des pourcentages d'accord moins élevés 



77 

comparativement à l'environnement soins personnels (se situant entre 41% 

et 64%) sont observés à cause des échelles qui ne sont pas sensibles. 

Tes tâches 9, 12, 13 et 14 présentent des pourcentages d'accord 

seMblàbles entre les deux scénarios. Tandis que les tâches 10 et 11, 

présentent des pourcentages fluctuants inférieurs à 50% dans le scénario 

III. 	Cela pourrait également s'expliquer par le fait que çç  tâches 

regroupent plusieurs tâches qui seMblent être difficiles à coter, même 

si elles sont relativement bien décrites, et que la hiérarchisation des 

difficultés au niveau des échelles soient beaucoup plus sévères au 

niveau du scénario II qu'au niveau du scénario III. Dans cPs types de 

tâches, certains évaluateurs seMblent être plus sensibles aux jugements 

dans la réalisation qu'on soit femme ou homme et ont tendance à se 

référer aux habitudes de vie antérieures de la personne pour extrapoler 

son fonctionnement particulièrement pour E2, E3  et E4  étant donné 

qu'ils ont administré toutPs les questions du Profil des AM. 

TPS résultats concernant l'environnement domiciliaire obtenus 

dans notre étude corroborent avec les réflexions élabores par Luria, 

(1973) et Joseph & Attal, (1993) selon lesquelles la personne TCE 

éprouve des difficultés à savoir comment se prendre pour réaliser 

certaines tâches dans les situations de vie non structurées comme par 

exemple, préparer un repas simple. De même que 60% des personnes TCE 

sévères vues 5 ans post-traumatisme présentent des difficultés pour 

entretenir une maison. Donc, plusieurs situations de handicap dans la 

réalisation des habitudes de vie. 
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6.3.3 Environnement communautaire. 	Au tableau 8, selon les 

scénarios I, les tâches 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 et 23 

présentent 	un patron d'association allant de "faible" à "modérée", et 

aucune association négative n'est notée par manque de variance. Les 

tâches 16 (Se déplacer à l'extérieur / Sortir et entrer dans le 

logement) et 21 (Téléphoner pour une information/Téléphoner) présentent 

les valeurs du coefficient Kendall (tb) les plus faibles et certains 

pourcentages d'accord élevés par manque de variance. C-Ph  tâches ont des 

composantes physiques et intellectuelles. Cela peut s'expliquer par les 

difficultés qu'éprouve la personne TE à marcher et se déplacer sur un 

terrain (Dornan, 1985), de même qu'un manque de structuration dans 

l'organisation de l'information dans toute opération mentale qui 

consiste à coMbiner deux ou plusieurs informations comme l'exigent le 

jugement, la pensée mathématique, l'initiative ou la créativité (Brooks, 

1988). 

Aux scénarios II et III, des patrons d'association fluctuant de 

"faible" à "modérée" avec 3 tâches associePs négativement parmi 

lesquelles on retrouve les tâches 15, 16 et 18 sont observés. Cette 

association négative pourrait s'expliquer par manque de variance du fait 

de la modification des échelles de cotation à l'intérieur de ces 

scénarios et la manière de coter qui ne sont pas bien décrites et 

discriminantes dans le protocole. 

Des données manquantes en ce qui concerne les tâches 21, 22 et 
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23 ont été notées, cela encore par manque de variance et les donnél-Ps se 

sont concentrées dans une colonne. 

La tâche 20 (Faire des courses/Faire ses courses) présente des 

coefficients Kendall supérieurs aux autres tâches de l'environnement 

communautaire et se situe dans la catégorie "modérée" pour l'ensemble 

des trois scénarios. 	Cela pourrait s'expliquer par une certaine 

homogénéité dans la description de la tâche entre les deux instruments. 

La tâche 19 (Conduire une voiture/Utiliser un moyen de transport) 

présente un patron d'association "faible", ce qui s'expliquerait par le 

fait que cette tâche implique les souvenirs de l'accident et certains 

sujets n'avaient même pas encore repris la conduite automobile au moquent 

de nos évaluations. 

De façon générale, pour l'ensemble des environnements (soins 

personnels, domiciliaire et communautaire) les pourcentages d'accord 

entre le Profil des AVO et l'Handicapomètre sont plus élevés pour les 

trois scénarios envisagés contrairement aux associations faibles et 

modérées obtenues avec les statistiques Kendall tc et tb, cela par 

manque de variance. 

Le Profil des AVO a été conçu pour être administré dans le milieu 

de vie réel de la personne. 	Néanmoins, ceci n'exclut pas son 

utilisation en milieu institutionnel avec les deux modes d'évaluation 
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(rnise en situation et questionnaire) pour déterminer s'il y a ou pas 

situations de handicap. Dans cette étude seulement la question 4 de la 

partie questionnaire a été utilisée en milieu institutionnel. 

Toutefois, il ne faut pas avoir le "culte" de l'associativité, 

pour certaines tâches, il peut existPr une association faible statisti-

quement mais qui ne recouvre en rien la signification fonctionnelle et 

clinique observée. 



conclusion 

L'objectif de la présente étude était de comparer les résultats 

obtenus avec le Profil des AVO - questionnaire et un autre instrument 

similaire soit l'Handicapomètre, dans le but de démontrer la validité de 

trait du Profil des AVO. Plus spécifiquement, elle visait une meilleure 

compréhension du construit théorique mesuré (situations de handicap). 

La comparaison de deux instruments de mesure dont il est question 

dans cette étude nous a semblé intéressante d'autant que nous avions à 

discuter des différents approches entre ces deux instruments qui 

évaluent des situations de handicap. Ce type de confrontation présente 

un intérêt pragmatique en réadaptation qu'à la façon d'aborder ce 

concept qui est nouveau et de comprendre certaines problématiques, 

particulièrement celle de la personne traumatisée cranio-encéphalique. 

Il s'agit donc d'opérationnaliser le concept de situation de handicap et 

de structurer les instruments de mesure. 

TPS  résultats permettent d'identifier que certaines paires de 

tâches sont difficiles à mesurer parce qu'elles touchent les valeurs 

individuelles, culturelles des sujets et comportent des sous-tâches ce 

qui rendraient la cotation difficile et confuse, de même que la 

stratégie utilisée dans la transformation des échelles de cotation pour 

nous conformer à la définition opérationnelle du concept et comparer nos 

résultats. 	Nous nous sommes reportés au score item / item et non au 
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score total (volet fonctionnel et situationnel) pour mesurer des 

situations de handicap. 

Ce qui confère à cette étude des coefficients Kendall (tb) et 

(tc) fluctuant de (pauvre - faible - acceptable - modéré - très bon) et 

certains pourcentages d'accord différents entre les deux instruments 

selon les scénarios envisagés. Il se dégage aussi que certaines tâches 

parmi celles ayant les coefficients Kendall et les pourcentages d'accord 

élevés sont des tâches de l'environnement soins personnels 

traditionnellement évalteins par les ergothérapeutes et pratique&Ps 

quotidiennement par les sujets. Ce qui permet de penser qu'il y a une 

indication de la validité de construit entre les deux instruments de 

mesure concernant la partie "Activités de la vie quotidienne" et en 

particulier démontrer une validité de trait pour le Profil des AVO. 

Peu 	d'études se sont penche s sur les aspects théoriques du 

construit "situation de handicap". Tins résultats de la présente étude 

illustre la complexité de ce construit multidimensionnel. De par sa 

nature, ce construit est difficile à objectiver si l'on considère que la 

situation de handicap est le résultat d'une interaction dynamique de la 

personne et de son environnement. 

Il n'est pas exclu qu'une version améliorée du Profil des AVQ 

soit entreprise incluant les variables sociales, professionnelles, 

loisirs et éducation pour mieux se conformer à la nomenclature des 

habitudes de vie proposée par le CQCIDIH, de même mieux définir une 
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échelle de cotation uniforme du Profil des AVO en fonction des 

différents scénarios proposés dans notre étude et de la définition 

opérationnelle du concept de situations de handicap. 	Il sera 

intéressant pour les travaux ultérieurs d'explorer de telles avenues de 

recherche et établir une nouvelle étude de validité de trait du Profil 

des AVO. 	D'autres études de validité, telle la validité de critère 

seront nécessaires pour établir les qualités métrologiques du Profil des 

AVO. 
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FRANÇ IS-CHARON  

Un milieu d'adaptation-réadaptation 
pour les personnes ayant une déficience physique 

Québec, le 24 octobre 1994 

Monsieur Gabriel Kashindi 
Centre de recherche 
Institut de réadaptation de Montréal 
6300, Darlington 
Montréal (Québec) 
H3S 2J4 

OBJET : 	Instrument de mesure des situations de handicap 
DOCUMENT DE TRAVAIL CONFIDENTIEL 

Cher Gabriel, 

Voici l'instrument de mesure des situations de handicap que nous sommes 
à élaborer. C'est un document de travail qui ne doit pas circuler. Je te l'envoie donc 
pour ton usage personnel. Je te tiendrai au courant du processus de validation en cours. 

Avec mon amitié, 

Patrick Fougeyrollas 

PF/gd 

Centre de réadaptation suprarégional affilié à l Université Laval 
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d a n s l a 

p a r ti ci p a ti o n 

P e r ti n e n c e d e 

p a r ti ci p e r d a v a n -

t a g e ( s o ull g n e r 

l e s t â c h e s ) 

1 6. S e d é pl a c e r à l' e xt é ri e u r 3 2 1 v 1 p 1 v p 0 6 1 2 6 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 

1 7. Utili s e r é t r a n s p o rt e n c o m m u n r é g uli e r 3 2 1 v 1 p i v p 0 6 !  0 1 2 6 	 I 	 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 	 ! 

1 8. C. o n ct uir e u n e v oit ur e 3 2 1 v 1 p 1 v o 0 6 1 2 6 ! 	 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 

1 9. F ai r e d e s c o u r s e s 3 2 1 v 1 p 1 v o 0 1 2 6 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 1 

2 0. M a n g e r a u r e st a u r a nt 3 2 1 v 1 1 3 1 v p 0 6 1 2 6 ' 	 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 SÌ 

2 1. T él é p h o n e r c o u r u n e i nf o r m ati o n 3 2 l v  l p 1 v p 0 5 	 • 0 1 2 6 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 5 	 O ui 	 N o n 	 N/ S 

U. P a y e r u n c o m ot e p a r c h è q u e 2 1 v 1 0 1 v 0 0 5 0 1 •-) 6 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 

2 3. Utili s e r u n g ui c h et a ut o m ati q u e • 3 2 1 v l p 'I v o 	 0 6 1 2 6 ! 	 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 

2 4. F ai r e u n b u d g et 3 2 1 v l p 1 v p 0 5 3 1 2 3 - 2  - 1 3 	 1 2 5 

2 5. R e s p e ct e r u n r e n d e z- v o u s , 	 3 2 1 v l o 'I v o 0 6 	 • 0 1 2 5 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 

2 5. R e s p e ct e r s o n h o r ai r e 3 2 1 v 1 p 1 v p 0 d 	 ' 0 1 2 •5 - 3 - 2 - 1 0 	 1 2 6 

r  3 I n d é p e n d a n c e s a n s 

cl Ull c ull é 

2 i n d é p e n d a n c e a v e c 

dtli c utt e 

1 A s si st a n c e v e r n al e ( 1 vi 

o u p h y si q u e ( 1 p) 

0 D é p e n d a n c e 

6 N e s att p a s (r U s) 

8 N o n e v al u e -i nt ri n s e q u e 

9 N o n é v al u é - e xt rI n s e q u e 

O N o n 	 - 3 N e t ait pi u s 

1 U n o e u pl u s 	 - 2 B e a u c o u p m oi n s 

2 B e a u c o u p pl u s 

5 N e s ait p a s ( n/ s) - 1 

o 

s o u v e nt 

U n p e u m oi n s s o u v e ntt 

C o m m e a v a nt 

U n o e u pl u s s o u v e nt 

2 B e a u c o u p pl u s 

s o u v e nt 

N e s a g D a s ( r U sl 

I m p o rt a n c e d e s diffi c ult é s à 

pl a nifi e r et à o r g a ni s e r l' e n s e m bl e 
d e s a cti vl bi s. 

- 2  - 1  0  6  

- 2 B e a u c o u p 

-I U n p e u 

0 A u c u n e 

6 N e s ait p a s ( ni a) 

C o m m e nt ai r e s 	  

Pr ofil d e s A v q 	 Q u e sti o n n ai r e  - F o r m ul e  d' é v al u a ti o n 

   

 

E nt r e v u e s uj et 	 O C C — A V Q — 1 7 6 

    

    



E ntr e v u e s uj et 	 O C C — A V Q — 1 7 7 

ort a n c e Diffi c ult é s 
Eff et s ur l e s A V 

Pr ofil d e s A V Q Q u e sti o n n ai r e. F o r m ul e d' é v al u ati o n 

a • A. 1 	 1. 7 1 1 1 S J , L, L à. 	 -  t u t  	 • u  

I M P O R T A N C E S D E S DI F FI C U L T É S E T C O N S É Q U E N C E S S U R L E S A V Q 
D a n s q u ell e m e s u r e l e s ul et é p r o u v e-t-Il l e s diffi c ult é s s ui v a nt e s. L o r s q u e l a 

diffi c ult é e st p r e s e nt e, I n di q u e r si eil e li mit e l a p o u r s uit e d e s A V Q. 

1. Eli o ulli e m e nt. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 6 	 9 

2. F all q a biltt e. 	
• 	 - 2 	 - 1 	 0 	 5 	 , 	 3 	 1 	 6 	 9 

3. C o ntr e- s n al c ati o n m e dl c al e. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 6 	 9 

4, Pr o bl e m e d e v e st o n. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 6 	 9 

5. Pr o bl è m e d' a u diti o n. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 6 	 9 

6. Cltti c ull e à p a n er et a s' e x o n m er. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 l 	 0 	 1 	 5 	 9 

7. Pr o ol è m e d' é q uili br e. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 5 	 0 	 1 	 6 	 9 

a. D ett c utt é a m ar c h er o u à s e d e pt a c er e n l a ut e uil ri m a nt. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 5 	 0 	 1 	 6 	 9 

9. Pr o bl è m e d e d e xt e nt e m a n u ell e. - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 6 	 9 

1 0. N é c e s srt é d' a p p ar eil s s p e ct all s e s ( e x. ort h è s e d e c at ur e, 
l è v e p er s o n n e, pr ot h è s e s. et c.). 

- 2 	 - 1 	 0 	 5 	 , 	 0 	 1 	 6 	 9 , 

1 1. Pr o bl è m e d e c o n c e ntr ati o n. - 2 	 - 1 	 .9 	 3 	 a 	 1 	 3 	 9 

1 2. Pr o ol è m e d e m ar n ait °. - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 5 	 9 

1 3. Oltil c u d e à l a br e pl u s d' u n e c n o s e a l a l ot s. - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 6 	 9 

1 4. T e n d a n c e à a b a n d o n n er s e s a cti vtt e s l a c e a u x o b st a ct e s et 
a u x dIt S c utt é s. 

- 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 6 	 9 

1 5. 0/ 1/ 1 c urt é cr or g ar n s all o n l e x. a v oir d e s i d é e s, a vi s er l e s g e n s 
a u P o n m o m e nt, a s s ur er d' a v oir r at cl e, i e s s er vi c e s o u l e 
l e m s r e q ui s. t air e l e s d é m ar c h e s n e c e s s alt e s. et c.). 

- 2 	 - 1 	 0 	 6 0 	 1 	 8 	 9 

1 6. T e n d a n c e a e vit er d e r e n c o ntr er l e s g e n s ( e x. p e ur d' êtr e 
J u g é. d dl c ult s e. I n c o m pri s, r e pt & et c.). 

-2 	 -1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 8 	 9 

1 7. T e n d a n c e a n a ri e n t air e, s e li er tr o o s ur l e s a utr e s 
( e x. q u et q u' u n d e ct cl e p o ur s oi o u e n c o ur a g e a pr att o u ert. 

- 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 8 	 9 

1 8. T e n d a n c e à s e t a c h er t a cit e m e nt. 	 - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 8 	 9 

1 9. P e ur, a n xi ét é ( e x. p e ur d e s o ntr s e ul, d e t orr b er o u d e 	 - 2 	 - 1 	 0 	 6 	 0 	 1 	 8 	 9 
c o n ct utr e. et c.) 

- 2 B e a u c o u p 
-1 U n p e u 
0 P a s d u t o ut 

6 N e s et p a s ( n/ 8) 

0 N o n. n e m e Il mtl e p a s 

1 O ul. m e li mit e 
6 J e n e s ai s p a S 

9 N o n é v al u é. diffi c ult é n o n 
pr é s e nt e 

O C C U P A TI O N N E L 

›.4 	 A 

E v a J u at a ur 	  

N o m 	  M o 	  

D at a 	  
P R O FI L D E S A V Q 
S e cti o n 1 3: Q u e sti o n n ai r e 
E ntr e v u e a v e c ! e s uj et 



TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALlqum  
OCCUPATIONNEL 

PROFIL DES AVQ 
Section B: Questionnaire 
Entrevue avec le sujet 

Nom 	  No 

Data III  
J 	14 	A 

Évaluataur 	  

Difficultés (suite) Importance Effet sur les AVC 

-2 -1 0 6 0 1 6 9 
20. DItticutte a respecter ses limites. 

-2 -1 0 6 0 1 6 9 

9 

21. Inquiétude ou manque de confiance des proches lace aux 	I 

cacaotés de la personne. 

22. Barrières architecturales à rinténeur cle mon domiciie -2 -1 0 6 0 1 6 

&méchant de oralmuer certaines Etc:tri/nés à la martion. 

23. Barrières architecturales à domicile empêchant cle sortir 
pour certaines acstvges (ex. escaliers exteneurs. largeur du i 
hall dantn9e. etc.). 

-2 -1 0 6 0 1 6 9 

24. Barrieres architecturales, terrams, sunaces megulières ou 
escaroees, trottoirs. etc. ferlant les activées. 

-2 -1 0 6 0 1 6 9 

25. Absence de transport ou (lapera:lance tace à l'entourage 

pour les deotacements 

-2 -1 0 6 0 1 6 9 

26. AteenCe oe programme de maintien à domicile adapte (ex. 
popote rouante. prepose ou intervenant 	clomictie) 

-2 0 6 0 1 6 9 

27. Absence de programme de reaaaptalion clans l'entourage. -2 -1 0 6 0 1 6 9 

28. Climat hivernal limrtant certaines achviles. -2 -1 06 0 1 6 9 

-2 -1 0 6 
29. AulreS: 

-2 Beaucoup 
-1 Un oeu 
o Pas du lout 
6 Ne sait pas irust 

0 Non. ne me Itinite pas 
1 Oui. me iimne 
6 ..Ee ne sais pas 
9 Non AvalUê. entaillé non 

oresente 

Cl 0 
Degré de satisfaction du sujet face à son rendement dans les AVQ. 

0 	1 	2 	6 

0 pas du tout 
1 Assez 
2 Très 
6 Ne salt pas (n/s) 

Expliquez : 

Profil des AV 	 Questionnaire - Formule d'évaluation 
OCC — AVQ — 1.78 



T R A I 5 4 A T I S I V I E C R.. + 1 0 4 1. 7 N C E P E L I Q C I E 

 

O C C U P A T I O N N E L 

 N o m 	  N o 	  

D at a  t  1 1 1 1   

P R O FI L D E S A V Q 
S e cti o n 1 3: Q u e sti o n n ai r e 
E nt r e v u e a v e c l e s uj et 

	

.1 	 N 	 A 

	

É v al u at a ur 	  

D e g r é d e s ati sf a cti o n d e l a p e r s o n n e si g nifi c ati v e f a c e a u r e n d e m e nt d a n s l e s A V Q. 
0  1  2  6  

0 p a s d u t o ut 

1 A S S EI Z 

2 Tr Èr e 

6 N e s ait p a s trt e st 

E x pii q u e z • 	  

P oi nt s f o rt s d u s ui et: 

0 1 3 

P oi nt s f o rt s d e s p e r s o n n e s si g nifi c ati v e s ( G ui s o nt- eil e s 1 )• 	  

„ 

I m p a ct d e s diffi c ult é s s u r l e s h a bit u d e s d e vi e d u s uj et et d e l a p e r s o n n e si g nifi c ati v e: 

Pr ofil d es A V Q 	 Q u e sti o n n air e - F or m ul e d' é v al u ati o n 



I TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQLTE 
OCCUPATIONNEL 

Nom 	  No 	 

Data 	 I  
J 	141 	A 

Évaluataur 	  

PROFIL DES AVQ 
Section B: Questionnaire 

ntre vue avec le sujet 

    

Commentaires de l'évaluateur 

Signature cle l'évaivateur 

Profil des AVQ 
	

Questiormaire - Formule d'évaluation 
OCC —AVQ —180 
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i A N DI C A P O M É T R E 

U ni v e r sit é P a ri s V al- d e- M a r n e. P a ri s X I I) 

— I D E N TI FI C A TI O N D E L A P E R S O N N E 

	  Pr é n o m • 	  

it e d e n ai s s a n c e: 	  S e x e: M 	  

iti o n alit é(s)• 	  

u ati o n f a mili al e: 	 C éli b at air e 	  M a ri é ( e ) 	  Di v or c é( e) 	  

V e uf( v e) 	  C o n c u bi n a g e 	  

N o m br e d' e nf a nt s à c h ar g e 	  

.t ut pr of e s si o n n el: S c ol ari s é, ét u di a nt 	  

E n a cti vit é pr of e s si o n n ell e 	  

E n arr êt p o ur c a u s e d e s a nt é 	  

C h ô m e ur 	  

S a n s a cti vit é pr of e s si o n n ell e 	  

R etr ait é 	  

: ut d u c o nj oi nt: E n a cti vit é pr of e s si o n n ell e: 	 o ui 	 n o n 

- D O N N É E S C O N C E R N A N T L A P A T H O L O GI E 

n e m e nt s p at h ol o gi q u e s ( m al a di e s — a c ci d e nt s et tr a u m ati s m e s) s ur v e n u s a u c o ur s d e l a vi e a v e c m e nti o n d u m oi s et d e 
n é e d e s ur v e n u e. 

g n o sti c m é di c al 

  

Ori gi n e 
M al a di e 1 

Tr a u m atis m e 2 

       

M oi s et a n n é e 

        

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

1 9 



1 	2 	3 	0 	1 	2 	3 1 4 0 

III - LÉSIONS 
Échelle de sévérité 

0 Pas de lésion 
1 Lésion minime 
2 Lésion moyenne 
3 Lésion importante 

1. Location des lésions 

Échelle d'évolution 

0 	Récupération complète 
1 	Récupération partielle 
2 Stable 
3 Aggravation 
4 Imprévisible 

Sévérité Évolution 

Cérébrales 	  

Spinales (moêlle épinière) 	  

Organes de Faudition 	  

Organes de la vision 	  

Organes de la mastication 	  

Face, tête et cou 	  

Organes de la déglutition 	  

Organes de ia phonation 	  

Organes de l'olfaction 	  

Appareil respiratoire 	  

Appareil cardio-vasculaire 	  

Appareil urinaire 	  

Organes digestifs y compris ano-rectaux 	  

Glandes endocrines 	  

Appareil hématopoletique et immunologique 	  

Appareil sexuel et de reproduction 	  

Revétement cutané 	  

Organes de la sensibilité superficielle 	  

Rachis (colonne vertébrale) 	  

Cage thoracique (sauf rachis-cœur-poumon) 	  

Membre supérieur droit 	  

Membre supérieur gauche 	  

Membre inférieur droit 	  

Membre inférieur gauche 	  

2. Poids •  	Taille: 	 

3. Diagnostic(s) lésionnel(s) 	 



P as d e diffi c ult é 
Diffi c ult és mi ni m es 
Diffi c ult és m o y e n n es 
Diffi c ult és i m p ort a nt es 
I m p ossi bilit é 

É c h ell e d e d é p e n d a n c e et d e s é v érit é 

L e nt e ur, i n c o nf ort 
Ai d e t e c h ni q u e o u m é di c a m e nt. 
Ai d e h u m ai n e (i n cit ati o n o u 
c o m pl é m e nt, s u bstit uti o n o u s ur v eill a n c e). 

S é v érit é É v ol uti o n 

— L E S F O N C TI O N S ( C a p a cit és o u a ptit u d es f o n cti o n n ell es) 

0 	 1 	 2 1 3 	 4 	 0 	 1 	 2 	 3 	 4 
. M ai nti e n et d é pl a c e m e nts 

P ositi o n all o n g é e 	  
P ositi o n d e b o ut 	  
P ositi o n assis e 	  
R et o ur n e m e nt e n p ositi o n c o u c h é e 	  
P ass a g e d e p ositi o n c o u c h é e à assis e 	  
P ass a g e d e p ositi o n assis e à d e b o ut 	  
M ar c h e o u d é pl a c e m e nt h ori z o nt al 	  
M o nt é e o u d es c e nt e ( es c ali er o u p e nt e) 	  
S e r el e v er d u s ol 	  
M a ni p ul ati o n — pr é h e nsi o n 
Pris es a v e c l a m ai n dr oit e 	  
Pris es a v e c l a m ai n g a u c h e 	  
P ositi o n n e m e nt m ai n dr oit e d a ns l' es p a c e 	  
P ositi o n n e m e nt m ai n g a u c h e d a ns l' es p a c e 	  
C o ntr ôl e uri n es et m ati èr es f é c al es 	  
A d a pt ati o n à l' eff ort p h ysi q u e 	  
M asti c ati o n 	  
D é gl utiti o n 	  
T O U Y 	  
Pr ot e cti o n c ut a n é e c o ntr e a gr essi o ns 	  
S e x u alit é et pr o cr é ati o n 
S e x u alit é 	  
Pr o cr é ati o n 	  
S o m m eil 	  
Vi gila nce 	  
C o m m u ni c ati o n 
C o m m u ni c ati o n or al e 	  
C o m m u ni c ati o n é crit e 	  
A utr es f or m es d e c o m m u ni c ati o n 	  
A u diti o n or eill e dr oit e 	  
A u diti o n or eill e g a u c h e 	  
Visi o n œil dr oit 	  
Visi o n œil g a u c h e 	  
F o n cti o ns i nt ell e ct u ell es 
L o gi q u e d a ns l e r ais o n n e m e nt 	  
M é m oir e 	  
P ossi bilit é d' a p pr e ntiss a g e 	  
Ori e nt ati o n t e m p or al e et s p ati al e 	  
C o m p ort e m e nt é m oti o n n el 	  
P h é n o m è n es d o ul o ur e u x 	  
C o ntr ai nt e(s) d e s oi n(s) 	  

is d e s oi n o u m oi ns d' u n e i nt er v e nti o n 1 f ois p ar s e m ai n e 
i ns d e 1 à 3 f ois p ar s e m ai n e 	 3: pris e e n 	c h ar g e p ar u n s yst è m e o u s er vi c e d e s oi ns à d o mi cil e 
li ns pl us d e 3 f ois p ar s e m ai n e 	 4: h os pit alis ati o n 

a  

1 



7  - LES SITUATIONS ET HABITUDES DE VIE (HANDICAPS) 
Échelle de sévérité (étude situationnelle) 

Pas de difficulté 
Difficultés minimes 
Difficultés moyennes 
Difficultés importantes 
Impossibilité 

Lenteur, inconfort 
Aide technique ou médicament. 
Aide humaine (incitation ou 
complément, substitution ou surveillance). 

La personne peut-elle? 

Sévérité Évolution 

Actes de la vie courante 
Manger et boire 	  
Aller aux toilettes 	  
Faire sa toilette 	  
S'habiller et se déshabiller 	  
Se mettre au lit et se lever du lit 	  
Appeler en cas de détresse 	  
Se déplacer à l'intérieur du logement 	  
Vaquer à des occupation ménagères (cuisine, ménage) 	  
Ramasser un objet au sol 	  
Écrire 	  
Téléphoner 	  
Gérer son budget 	  
Prendre des médicaments (appliquer la prescription médicale) 	 
Sortir et entrer dans son logement 	  
Faire ses courses 	  
Utiliser un moyen de transport 	  
Vie affective et sociale 
Avoir des relations affectives avec le conjoint 	  
Avoir des relations avec les enfants ou la famille 	  
Avoir des relations avec les amis ou les voisins 	  
Pratiquer des activités de loisirs 	  
Pratiquer des activités sociales non professionnelles 	  
Vie professionnelle ou scolaire (ou de formation) 
Être scolarisé en formation ou travailler: 

à temps plein 	  
à mi-temps 	  
dans son logement 	  
à l'extérieur du logement 	  

Utiliser un moyen de transport pour aller au travail 
ou au lieu de formation 	  
Se déplacer sur son lieu de travail ou de scolarité 	  
Aller aux toilettes sur le lieu de travail ou de scolarité 	 
Se restaurer sur son lieu de travail ou de scolarité 	  
Avoir des relations avec ses collègues de travail 
ou camarades d'études 	  
Avoir des relations avec la hiérarchie, les enseignants 	  

0 	1 1 2 1 3 	4 	0 1 1 	2 	3 	4 

1 
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EI Ô PI T A L H E N RI M O N D O R 

3 1, a v e n u e d u M °' d e L attr e d e T assi g n y 

3 4 0 1 0 C R E T E 1 L c e d e x 

T él é p h o n e • 3 3 ( 1) 4 9. 8 1. 2 1. 1 1 
...i g n e dir e ct e : 3 3 1 1! 4 9. 8 1. 2 4. 9 5 
T él é c o pi e : 3 3 ( 1) 4 9. 8 1. 2 4. 8 4 

E R VI C E D E 

É É D U C A TI O N F O N C TI O N N E L L E 

r D E R É A D A P T A TI O N M É DI C A L E 

nef-  d e s er vi c e 

) r. C. ' M O N E T 

A S SI S T A N C E çl p H Ô PI T A U X 
P U B L I Q U E  	 D E  P A R I S  

H E N RI M O N D O R 

Cr ét eil, l e 2 7 m ar s 1 9 9 5 

D o ct e u r Eli s a b et h D U T I L 
U ni v er sit é d e M o ntr é al 
E c ol e d e r é a d a pt ati o n 
C. P. 6 1 2 8, s u c c ur s al e A 
M O N T R E A L 

C h èr e M a d a m e, 

J' a c c e pt e a v e c gr a n d pl ai sir q u e v o u s utili si e z l e H a n di c a p o m ètr e - D A C 
d a n s l e c a dr e d u pr oj et d e r e c h er c h e d e M o n si e ur G a bri el K a s hi n di. 

J e s ui s bi e n e nt e n d u i nt ér e s s é p ar l e d ér o ul e m e nt d e v otr e ét u d e et e n êtr e 
• - 'l e c o n s eill er. 

J e v o u s a s s ur e, C h èr e A mi e, d e m e s s e nti m e nt s c or di a u x. 

Pr of e s s e ur Cl a u d e H A M O N E T. 

U R V EI L L A N T E G É N E RI L E : 4 9. 6 1. 2 4. 9 5 
E C R E T A RI A T : 4 9. 8 1. 2 4. 9 8 
O X S L ti, T A TI O N E : 4 9. 8 1. 2 4. 9 7 
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lisabeth Dutil 
Professeur titulaire 

École de réadaptation 
et chercheure 

Centre de recherche 

'\.1,9,1-1TUT DE READAPTTION DE MONTRÉAL 
Ccltre hospitalier de readapratich affibé al'Un'yersité de Mcntreal 

 

Centre de recherche • Tél.: (514) 340-2078 • Télécopieur: (514) 340-2154 

Montréal, le 7 juillet 1994 

Monsieur Yves Poirier 
Président du Comité d'éthique 
Direction de la recherche 
Centre de réadaptation Lucie-Bruneau 
2275, rue Laurier est 
Montréal (Québec) 
H2H 1R2 

Obiet: Demande d'approbation de recherche 

Monsieur le président, 

Dans le cadre d'un mémoire de Maîtrise en sciences biomédicales 
(réadaptation), effectué à l'École de réadaptation (Faculté de médecine) de l'Université 
de Montréal, je réalise une étude sous la direction scientifique de Mesdames Elisabeth 
Dutil, professéùr titulaire à l'École de réadaptation de Montréal et Louise Potvin, 
chercheur au département de médecine sociale et préventive de l'Université de 
Montréal. 

Pour mener à bien cette recherche, la collaboration de votre Centre de 
réadaptation est sollicitée. Trois ergothérapeutes impliquées dans vos programmes 
sont intéressées à collaborer à cette étude. Cette demande a pour but d'obtenir 
l'approbation du Comité d'éthique afin de réaliser l'étude dont vous trouverez ci-joint 
le protocole de recherche. 

Espérant une réponse favorable, je vous prie d'accepter, Monsieur le président, 
l'assurance de ma très haute considération. 

Gabriel Kashindi 
Centre de recherche 
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M o n si e ur K a s hi n di, 
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nombre et un problème de durée du projet qui nous oblige à demander une 
confirmation écrite de votre superviseur. Nous ne pouvons aucunement assumer 
tout blâme éventuel, car il n'est pas réaliste d'entrevoir la réalisation de votre projet 
et sa validité avec le nombre de clients que l'on reçoit et que vous requérez pour 
votre étude. 

Notre acceptation est donc conditionnelle à ce que madame Dutil ou madame 
Potvin nous confirme par écrit qu'elle ne voit pas d'objection à la validité 
scientifique d'un tel échantillon ou qu'à l'opposé, la durée du projet sera prolongée 
jusqu'à ce que les trente (30) clients soient atteints quitte à prendre quelques années, 
ou encore que votre projet se réalisera concurremment dans un ou plusieurs autres 
établissements réduisant ainsi vos attentes en ce qui nous concerne. 

Nous savons présentement que trois (3) clients doivent être évalués dès la semaine 
prochaine par nos ergothérapeutes et que ces clients correspondent au profil que 
vous recherchez. Ils pourront être envisagés dans la mesure ou nous aurons reçu 
l'avis de l'une de vos superviseures. Il ne peut être question de retarder les services 
aux clients comme vous le comprenez sans doute. 

Je vous réitère toutefois l'enthousiasme soulevé par votre projet et nous espérons 
vraiment que vous po=urrez aplanir les difficultés que nous vous avons soumises. 

Je demeure disponible pour répondre à toutes les questions soulevées et vous prie 
de recevoir l'expression de mes meilleurs sentiments. 

Pour le comité éthique, 

Yves Poirier 
Adjoint au directeur général 

cc. Membres du comité 
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Montréal, le 15 juillet 1994 

Monsieur Gabriel Kashindi 
Centre de recherche 
Institut de réadaptation de Montréal 
6300 ave Darlington 
Montréal, Qc. H3S 2J4. 

Monsieur, 

J'ai bien reçu votre lettre du 14 février et ses pièces jointes, à la suite de la 
nôtre du 12 février dernier, mettant une condition à notre acceptation. Il était 
en effet impossible pour nous de vous assurer 30 clients dans le délai 
demandé. 

Selon votre correspondance, je comprends bien que vous avez entrepris 
des démarches à deux autres établissements. De plus, madame Dutil sera 
informée de la situation et je puis vous dire que je n'ai à ce moment reçu 
aucune réponse de madame Potvin à qui nous avons télécopié une 
correspondance dès mercredi dernier. 

Les membres du comité éthique sont présentement absents et devant le fait 
que des clients soient disponibles dès la semaine prochaine, je prends la 
décision de vous autoriser à commencer votre étude avec les trois 
thérapeutes concernées (Mmes Lemay, Dominique et Giraux) et vous joins 
l'autorisation de consulter les dossiers. 

Il est toutefois entendu que votre recherche de plus ou moins 30 clients pour 
la validité de votre étude demeure, qu'elle ne repose plus sur notre 
établissement et que nous obtiendrons une confirmation de madame Dutil 
dès son retour. 

Acceptez l'expression de nos meilleurs sentiments. 

Pour le comité éthique 

Yves Poirier 
Adjoint au directeur général 

YP/gm 
c.c. Membres du comité 
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INSTITUT DE RÉADAPTATION DE MONTRÉAL 

Centre hospitalier de réadaptation affilié à l'Université de Montréal 

Montréal, 13 juillet 1994 

Madame Johanne St-Denis 
Présidente du Comité d'éthique 
Service Social 
Hôpital Charles Lemoyne 
121, Boulevard Tachereau, 6e étage 
Greenfield Park,Qc 
H4V 2H1 

Objet: Demande d'approbation de recherche 

Madame la présidente, 

Dans le cadre d'un mémoire de Maîtrise en sciences biomédicales (réadaptation), 
effectué à l'École de réadaptation (Faculté de médecine) de l'Université de Montréal, 
je réalise une étude sous la direction scientifique de Mesdames Elisabeth Dutil, 
professeur thlaire à l'École de réadaptation de Montréal et Louise Potvin, 
chercheure au département de médecine sociale et préventive de l'Université de 
Montréal. 

Pour mener à bien cette recherche, la collaboration de votre Hôpital est sollicitée. 
Une ergothérapeute impliquée dans vos programmes est intéressée à collaborer à 
cette étude. Cette demande a pour but d'obtenir l'approbation du Comité d'éthique 
afin de réaliser l'étude dont vous trouverez ci-joint le protocole de recherche. 

Espérant une réponse favorable, je vous prie d'accepter, Madame la présidente, 
l'assurance de ma très haute considération. 

Gabriel Kashindi 
Centre de recherche 

Elisabeth Dutil 
Professeure titulaire 
École de réadaptation 
Chercheure 
Centre de recherche 

6300 avenue Darlington • Montréal (Québec), Canada H3S 2J4 • Tél.: (514) 340-2085 • Télécopieur: (514) 340-2149 



1  - HÔPITAL 
CHARLES 

; LEMOYNE à l'Université de Sherbrookr 
Le 6 octobre 1994 

Monsieur Gabriel Kashindi 
 

 

OBJET : Projet de recherche - Profil des A.V.Q. 
!hrdcapcmšt  

Monsieur, 

Il me fait plaisir de vous informer qu'à sa réunion régulière publique du 22 
septembre 1994, le conseil d'administration a accepté que le projet de recherche 
mentionné ci-dessus se réalise, et que vous en assumiez la responsabilité en vous 
assurant que Madame Lyse St-Germain, chef du service de réadaptation, soit tenue au 
courant de l'évolution de ce projet. 

Cette acceptation fait suite aux recommandations du comité d'éthique à la 
recherche du comité d'éthique central. 

Il doit être convenu que l'Hôpital n'assume aucun des frais encourus dans le cadre 
de ce projet. 

Vous remerciant à l'avance de votre implication, entre autres dans ce dossier, je 
vous prie de recevoir l'expression de ma considération distinguée. 

»,u nom du conse cl:administration 

/Jean-Pie-, Montpetit 
Secrétaire 

c c. : Présidente, comité d'éthique central 
Présidente, comité d'éthique à la recherche 
Chef de département 

121, bouL Taschereau, Greenfield Park (Québec), Canada J4V 2H1 — (514) 466-5060 
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ECUIILAIRE DE CONSENTE:KEMP DU BÉNÉFIOMRE FOUR IA 
PARUCTPATICH A IN PROJEF DE RECHERCHE 

Titre de l'étude 

Comparaison de deux instruments de mesure servant à évaluer des 
situations de handicap Chez la personne traumatisée crânio-encéphalique: 
le Profil des AVQ et l'Handicapomètre. 

Responsables 

Gabriel Kàshindi 
Étudiant à la maîtrise en sciencu-s biomédicales (réadaptation) 
École de réadaptation - Faculté de médecine 
Université de Montréal 

Élisabeth Dutil, M. Sc. 
Professeure titulaire 
École de réadaptation - Faculté de médecine 
Université de Montréal 

Dr Louise Potvin, Ph. D. 
Département de médecine sociale et préventive 
Faculté de médecine 
Université de Montréal 

Objectif de l'étirle 

Cette étude vise à comparer les résultats obtenus avec le Profil des 
AVQ (questionnaire) et un autre instrument de mesure similaire 
l'Hàndicapomètre (questionnaire) - situations et habitudes de vie 
(handicaps) dans le but de démontrer sa validité de LLdit, c'est-à-dire 
mesurer le construit (situation de handicap) autour duquel un modèle 
conceptuel n'est pas encore très bien développé et corréler les 
résultats obtenus par l'instrument à valider avec ceux obtenus par un 
autre instrument mesurant sensiblement le même construit. 

CollaboratricEn 

Edith Lemay, ergothérapeute au Centre de réadaptation Lucie Bruneau 

Dominique Ayisha, ergothérapeute au Centre de réadaptation Lucie Bruneau 

Caroline Bottari, ergothérapeute à l'Hppital Charles Lemoyne. 

Desorintinn de l'étude 

Votre ergothérapeute évaluera votre capacité à réaliser les activités de 
la vie quotidienne reliées aux soins personnels, aux activités 
domestiques et aux activités réalisées dans la communauté camme par 
exemple: faire votre toilette, prendre soin de votre apparence, mettre 
vos vêtements, préparer un repa, prendre l'autobus, etc. 11 est à 
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noter que dans le cadre de vos traitements, l'évaluation de votre 
capacité à réaliser vos activités de la vie quotidienne est d'effiblée 
effectuée par l'ergothérapeute. 

Deux instruments seront administrés: le Profil des AVQ et 
l'Handicaponètre. 	Votre ergothérapeute vous questionnera sur vos 
habitudes de vie relis aux activités de la vie quotidienne avec le 
Profil des AVQ et un autre évaluateur Monsieur Gabriel Kashindi) 
s'informera de votre fonctionnement dans les AVQ avec un autre 
instrument l'Handicapamètre. 

Durée des évaluations 

20 minutes avec Gabriel KaShindi et 1 h 30 avec votre ergothérapeute. 

Risque et inconfort 

Aucun risque et inconfort n'est associé à cette étude, vous recevrez 
aucun avantage direct de cette étude. Te  résultats devraient nous 
amener à avoir des instruments valides afin d'optimiser vos 
interventions en réadaptation. 

Votre décision de participer à cette étude est entièrement volontaire, 
si vous décidez de ne pas y prendre part, il n'y aura aucun changement 
dans le type de soins que vous recevrez. 

Retrait de l'étude 

Vous pourrez vous retirer de cette étude en tout temps sans avoir à 
justifier votre décision et ceci ne changeant en aucun moment le type de 
soins que vous recevrez. 

Cbnfidentialité 

Tous les renseignements recueillis seront maintenus confidentiels. Tirà  
résultats de cette étude seront utilisés pour fins de recherche ou 
enseignement. 	Votre identité ne sera jamais révélée dans aucune 
présentation ou publication. 

Date 	 Date 

Signature du/de la bénéficiaire 	Signature de liévaluateur 

Signature du témoin 

Personne-ressource à contacter: Gabriel Eashindi 340-2078. 
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