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96 Lahaie et Brousseau

RESUME

But: La gestion des symptomes comportementaux et psychologiques reliés a la
démence [SCPD] implique plusieurs professionnels, dont les ergothérapeutes. La
pratique des ergothérapeutes québécois aupres des personnes agées présentant des
SCPD est, a ce jour, peu connue. L'objectif de cet article est de décrire la pratique
d’ergothérapeutes québécois aupres des personnes présentant des SCPD dans les divers
milieux de pratique. Méthodologie : Une recherche descriptive impliquant un devis
mixte simultané avec triangulation comprenant un questionnaire en ligne et des
entrevues semi-dirigées a été réalisée aupres d’ergothérapeutes québécois. Résultats :
Les ergothérapeutes accordent une grande place a I’évaluation en ayant recours a des
observations ou des mises en situation. Les interventions les plus fréquemment utilisées
touchent les modifications de I’environnement. Conclusion : Les résultats de I'étude
fournissent des pistes de réflexion utiles pour guider la pratique future des
ergothérapeutes.

MOTS-CLES

Ergothérapie, Portrait de la pratique, Symptémes comportementaux et psychologiques
de la démence
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MIXED-METHOD STUDY DESCRIBING THE PRACTICE OF QUEBEC
OCCUPATIONAL THERAPISTS WITH PEOPLE PRESENTING BEHAVIORAL AND
PSYCHOLOGICAL SYMPTOMS OF DEMENTIA

ABSTRACT

Aim: The management of behavioural and psychological symptoms related to dementia
[BPSD] involves several professionals, including occupational therapists. To date, the
practice of occupational therapists in Quebec with elderly people with BPSD is poorly
documented. The purpose of this article is to draw a portrait of the practice of
occupational therapists in Quebec with people with BPSD. Methodology: A descriptive
research with simultaneous mixed-mode design with triangulation, including an online
guestionnaire and semi-structured interviews, was conducted with Quebec
occupational therapists. Results: Occupational therapists report that they place a great
deal of emphasis on the assessment of abilities through observation. The most
frequently used interventions involve environmental modification. Conclusion: Study
findings provide useful insights for guiding practice of occupational therapists.

KEYWORDS

Behavioural and psychological symptoms related to dementia, Occupational therapy,
Portrait of the practice
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INTRODUCTION

La démence, nouvellement dénommeée trouble neurocognitif, représente un
phénoméne important touchant environ 35,6 millions d’individus dans le monde (Al-
zheimer’s Disease International, 2009). Il est caractérisé par des atteintes sur le plan
cognitif, par exemple une altération de la mémoire ou encore du langage. Le trouble
neurocognitif est accompagné de symptdmes comportementaux et psychologiques de
la démence (SCPD) chez 40 a 60 % des personnes atteintes (ministére de la Santé et des
Services sociaux [MSSS], 2012). Ces symptémes sont définis comme les « symptomes de
la perturbation de la perception, du contenu de la pensée, de ’humeur et du compor-
tement qui apparaissent fréquemment chez les personnes atteintes de troubles neuro-
cognitifs majeurs » (adapté de Finkell et Burns, 1999, dans Institut national d’excellence
en santé et en services sociaux [INESSS], 2017, p. xii). lls prennent diverses formes :
fugue, errance, agressivité, résistance lors des soins, cris, agitation, etc. (Voyer, 2021).

Les SCPD entrainent de nombreuses conséquences pour la personne elle-méme,
pour son entourage ainsi que pour le personnel soignant. Les principales conséquences
répertoriées pour la personne concernée résident dans le rejet de I’entourage, la stig-
matisation, la contrainte induite par I'utilisation de mesures de contréle physique et chi-
mique, la perte d’autonomie, la peur ou I'anxiété. D’autre part, la qualité de vie de I'en-
tourage risque d’étre affectée par la charge de travail. L’entourage risque également
d’éprouver la crainte d’étre atteint des mémes symptomes dans le futur et de ressentir
un sentiment de culpabilité ou de honte. Aussi, les intervenants peuvent vivre de I'épui-
sement ou encore un sentiment d’échec, voire d'incompétence, tellement la gestion des
SCPD est exigeante (MSSS, 2012; Voyer, 2021). Selon Fraker et al. (2014), 'ergothéra-
peute est un professionnel de plus en plus sollicité dans I’équipe interdisciplinaire pour
gérer les SCPD, sans mentionner le contexte professionnel. Sa contribution a la gestion
des SCPD consiste a expliciter la relation entre la personne atteinte, I’environnement et
I’occupation afin d’identifier ce qui est requis pour qu’elle participe a des occupations.
L’ergothérapeute analyse les situations pour ajuster les exigences de la tache et/ou des
activités inhérentes aux occupations et les capacités du client dans un environnement
donné pour ainsi réduire les SCPD. Toutefois, il est important d’identifier le niveau réel
d’implication des ergothérapeutes québécois lorsque les SCPD se présentent. Cette étude
de la réalité se fait a I'aide d’un portrait de la pratique. Les études dressant le portrait de
la pratique professionnelle sont pertinentes, car elles permettent d’identifier les bases de
I'exercice de la profession et d’assurer la qualité des services (Poitras et al., 2016). Les
portraits permettent de suivre I’évolution des pratiques et guident le développement de
formations sur les lacunes identifiées. Le but de cet article est de divulguer les résultats
d’une étude empirique décrivant le portrait de la pratique d’ergothérapeutes québécois
aupres de personnes atteintes de SCPD, quel que soit le contexte professionnel.
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Recension des écrits

Le portrait de la pratique d’ergothérapeutes auprés des personnes atteintes de dé-
mence a été dressé par Bennet et al. (2011), McGrath et O’Callaghan (2014) et Rahja et al.
(2018). Bennet et al. (2011), dans une étude descriptive (n = 134) menée en Australie, ont
décrit la pratique en termes de motifs de référence, ainsi que de types d’évaluation et d’in-
tervention. Le principal motif de référence concernait la modification de I'environnement,
I’évaluation du domicile et de la sécurité (29,1 %). Le deuxieme motif de référence était
I’évaluation des activités quotidiennes (16,4 %). Les évaluations cognitives étant les plus fré-
guentes (ex. : Mini-Mental State Examination) (55,7 %), les évaluations fonctionnelles (soit
la capacité de la personne a réaliser une occupation en tenant compte de I'environnement)
étaient réalisées par 34,7 % des ergothérapeutes. Pour finir, les interventions concernaient
principalement la modification de I'environnement (69,4 %), la recommandation d’aides
techniques (66,4 %), ainsi que I’éducation sur la démence (50,8 %).

McGrath et O’Callaghan (2014) ont constaté, dans une étude descriptive, que la pra-
tique de 47 ergothérapeutes irlandais mettait peu I'accent sur I'évaluation fonctionnelle.
Les outils utilisés étaient de type « évaluation cognitive » pour 54,6 %, alors que 24 % des
outils relevaient de I’évaluation fonctionnelle. Aussi, 64,7 % des ergothérapeutes n’utili-
saient pas d’outil standardisé lors de I'évaluation fonctionnelle. Les interventions les plus
courantes portaient sur les modifications de I'environnement (74,4 %), la recommandation
d’aides techniques (70,2 %) et I'enseignement de stratégies compensatoires (51 %).

Rahja et al. (2018) ont réalisé des audits sur 87 notes de dossiers en ergothérapie
portant sur des évaluations et des interventions auprées de personnes atteintes de dé-
mence ou ayant un diagnostic de démence probable. Cette étude révélait que les ergo-
thérapeutes réalisaient en moyenne 2,1 rencontres en personne par recommandation,
jumelées a 3 ou 4 contacts téléphoniques. Les auteurs de I'étude ont également, indiqué
gue les interventions les plus souvent réalisées par les ergothérapeutes étaient la re-
commandation a un autre service (59,8 %), la modification de I’environnement (55,5 %)
et la recommandation d’aides techniques (54 %). Toutefois, ces études omettent d’in-
clure les particularités reliées aux SCPD.

Au Québec, sans aborder spécifiquement les pratiques aupres de personnes at-
teintes de démence et présentant des SCPD, Gobeil et al. (2019) ont dressé un portrait
des pratiques évaluatives des ergothérapeutes. Parmi leur échantillon de 793 ergothé-
rapeutes ayant répondu a un sondage en ligne, 41,5 % pratiquaient aupres d’ainés.
Parmi ceux-ci, 39,4 % ont indiqué avoir recours aux mises en situation ou aux observa-
tions. D’autre part, les outils d’évaluation maison étaient utilisés dans une proportion
de 26,5 %. Les ergothérapeutes ceuvrant aupres des ainés disaient également utiliser
des outils de dépistage des fonctions cognitives (ex. : Mini-Mental State Examination,
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Protocole d’examen cognitif de la personne
agée-2r). L'environnement était plus fréquemment évalué chez la clientéle agée que
chez la clientele constituée d’enfants et d’adultes.
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Par ailleurs, Graff et al. (2013) ont proposé un programme pour les ergothéra-
peutes visant a accompagner les personnes agées souffrant de démence et leurs aidants
(programme COTID) en incluant quelques éléments reliés aux problémes comportemen-
taux. Toutefois, Van’t Leven et al. (2012), en identifiant les facilitateurs et les barriéres
a 'implantation de ce programme, n’ont pas dressé le portrait de la pratique d’ergothé-
rapeutes européens aupres des personnes présentant des SCPD. Ce programme n’est
pas implanté au Québec actuellement. La pratique des ergothérapeutes ceuvrant aupres
des personnes présentant des SCPD s’inscrit en effet dans un contexte de directives minis-
térielles récentes (MSSS, 2014) et de recommandations par I'Institut national d’excellence
en santé et en services sociaux (INESSS, 2017). Il est proposé par ces directives de privilégier
les interventions non pharmacologiques pour gérer les SCPD. Ces interventions peuvent
prendre plusieurs formes : activités structurées, activités physiques, contacts sociaux, inter-
ventions comportementales, interventions sensorielles, modifications environnementales
(voir tableau 1). La parution de ces documents de référence demeure relativement récente
et la mise en application de leur contenu est donc peu étudiée a ce jour. Il y a lieu de se
demander si la pratique actuelle des ergothérapeutes intégre ces interventions.

Tableau 1 : Catégories d’interventions non pharmacologiques

Catégories Exemples de moyens

Activités physiques Marche, danse, séances d’exercises.

Artisanat, horticulture et arrangement floral, thérapie par
I'art, thérapie occupationnelle présentant un intérét pour la
personne (pliage de serviettes, timbrage d’enveloppes, etc.),
thérapie biographique ou de réminiscence, manipulation
d’objets, stimulation cognitive : orientation a la réalité ;
stimulation de la mémoire.

Activités structurées

Contacts humains « un a un », zoothérapie, contact social

Contacts sociaux . ) i o i
simulé (photos de famille, vidéos, enregistrements sonores).

Renforcement différentiel (comportements désirables

Interventions comportementales ) . . . - :
récompensés), approche confort-stimulation-distraction.

Musicothérapie, aromathérapie, massage et toucher
Interventions sensorielles thérapeutique, massage des mains, intervention dans une
salle Snoezelen (thérapie multisensorielle), luminothérapie.

Mise en place de conditions simulant la nature, accés a un
jardin extérieur, aménagement comparable a celui de la
maison, aménagement de repéres spatiaux, installation de
barriéres visuelles.

Modifications de I'environnement

Tiré de MSSS, 2014
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En somme, les études décrivant la pratique des ergothérapeutes auprés des per-
sonnes présentant une démence, sans s’attarder aux particularités des SCPD, ont recensé
essentiellement les motifs de référence, les évaluations et les interventions (Bennet et al.,
2011; McGrath et O’Callaghan, 2014; Rahja et al. 2018) tandis que celles décrivant la pra-
tique des ergothérapeutes au Québec (Gobeil et al, 2019) ont répertorié uniquement les
évaluations. Or, le processus ergothérapique inclut aussi d’autres éléments, par exemple
établir les balises, choisir le modeéle, définir la raison d’évaluation, réaliser le suivi, comme
le propose Polatajko et al. (2013), pour que ce processus soit plus complet.

Objectif de la recherche

L'objectif de la présente étude était de dresser un portrait de la pratique des
ergothérapeutes au Québec aupres des personnes présentant des SCPD quel que soit le
contexte de pratique.

METHODES

Cadre de référence

Le processus ergothérapique correspond a la démarche clinique que fait tout ergo-
thérapeute a partir du moment ou une demande de services pour une personne en parti-
culier est regue. Le Modele canadien du processus de pratique (MCPP) inclus dans les neu-
viemes lignes directrices canadiennes en ergothérapie (Polatajko et al., 2013) est d’actualité
et témoigne d’une pratique de qualité. Les éléments marquants du processus ergothéra-
pique sont les suivants : 1) initier et établir le contact (définir la raison de I'évaluation); 2)
établir les balises (définir les paramétres théoriques tels que le choix du modele et des
schémes); 3) évaluer et analyser; 4) convenir des objectifs et du plan; 5) mettre en ceuvre
un plan; 6) faire le suivi; 7) évaluer le résultat; 8) conclure et mettre fin a l'intervention.

Devis

L’étude s’appuie sur un devis mixte simultané avec triangulation (Briand et Lari-
viere, 2014), ou I'expérience des ergothérapeutes concernant leurs interventions rela-
tives aux problématiques des SCPD est étudiée. Le devis se justifie par la nature explo-
ratoire de I'étude, étant donné I'état peu développé des connaissances sur le sujet, et
convient pour une étude des pratiques selon Poitras et al. (2016). Ces derniers, dans un
examen de la portée (scoping review) de I’étude des pratiques, ont répertorié plusieurs
éléments a inclure pour dresser un portrait de la pratique des professionnels de la santé.
Entre autres, I'utilisation d’'une méthodologie mixte s’avére appropriée pour bien com-
prendre et approfondir un sujet. Aussi, afin de décrire adéquatement la pratique, ces
auteurs suggerent de regrouper les activités professionnelles selon les différents do-
maines (étapes de la démarche clinique) et de répertorier les évaluations et les inter-
ventions. Le devis mixte simultané avec triangulation est illustré par les données quan-
titatives (questionnaire en ligne) et qualitatives (entrevues semi-dirigées) recueillies en
parallele. Lors de I'analyse, les résultats des deux collectes de données sont intégrés afin
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d’obtenir des informations complémentaires et ainsi de renforcer la compréhension du
sujet (Briand et Lariviere, 2014).

Echantillonnage

Les ergothérapeutes québécois impliqués aupres de la clientéle présentant une
démence ont été sollicités pour participer a I'’étude. Les critéres d’inclusion étaient les
suivants : 1) étre membre en régle de I'Ordre des ergothérapeutes du Québec [OEQ]; 2)
pratiquer au Québec aupres d’une clientele atteinte de démence et de syndromes asso-
ciés, tous milieux de pratique confondus, depuis au moins un an; 3) étre en mesure de
comprendre et de s’exprimer a I'oral et a I’écrit en francais; 4) étre disponible et prét a
participer a I’étude. L'étude visait le recrutement d’environ 10% des ergothérapeutes
intervenant aupreés de cette clientéle lors du questionnaire en ligne. A la fin du question-
naire, les participants étaient invités a manifester leur intérét a poursuivre leur implica-
tion dans I’étude afin d’étre convoqués, dans un deuxieme temps, a une entrevue semi-
dirigée. L'ensemble des participants qui ont démontré un intérét ont été retenus.

Méthodes de collecte de données

Un questionnaire en ligne et une entrevue semi-dirigée constituaient les deux
modes de collecte de données. Le questionnaire s’inspirait de questionnaires existants
(Auld et Johnson, 2016; Bennet et al., 2003, 2011; McGrath et O’Callaghan, 2014; Van’t
Leven et al., 2012) utilisés dans des études de portrait de la pratique d’ergothérapeutes.
Le questionnaire comprenait six questions sociodémographiques (le genre, le nombre
d’années de pratique en ergothérapie et aupres de la clientéle cible, le type de services
offerts, le statut d’emploi et les membres de I’équipe de travail). Les questions décrivant
les éléments marquants du processus ergothérapique (Polatajko et al., 2013) relatives a
I'initiation et de la prise de contact abordaient la réception des demandes de service, le
type d’intervenants ou les proches recommandant I'ergothérapie, la fréquence des ré-
férences et les types de comportements pour lesquels une recommandation était faite.
Les questions abordant I’évaluation portaient sur le nombre de séances pour compléter
une évaluation et les outils utilisés. En ce qui a trait aux interventions, les questions
abordaient I'aspect unidisciplinaire ou interdisciplinaire du plan d’intervention, le
nombre de séances requises pour le mettre en place, ainsi que le recours aux interven-
tions non pharmacologiques (voir tableau 1). Une question concernant le suivi et la fin
de l'intervention abordait la fréquence de révision du plan d’intervention. La validité
apparente du questionnaire a été examinée par trois experts.

Une question de I’entrevue a servi a caractériser les balises de la pratique, il s’agit
de celle portant sur les éléments distinguant le travail d’'un ergothérapeute de celui des
autres professionnels aussi impliqués dans la gestion des SCPD.

Analyse des données

Les données quantitatives ont été analysées a I'aide de statistiques descriptives
telles que la moyenne, les distributions, la fréquence et les pourcentages. Les données
qualitatives ont fait 'objet d’analyse de contenu suivant la démarche proposée par Fortin
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et Gagnon (2016), soit : lecture flottante, organisation des données, révision des données,
codage des données (analyse de données supportée par un code de couleurs), élaboration
de catégories et émergence de themes. L’analyse thématique a été effectuée par la pre-
miere auteure et validée par la deuxieme a I'aide du logiciel NVivo, version 11. Le logiciel
a permis la conservation des données et la gestion des themes. L’étude a fait I'objet d’une
approbation du Comité éthique de I'Université du Québec a Trois-Rivieres.

RESULTATS

Caractéristiques des répondants

L’échantillon de la présente étude est constitué de 86 répondants, pour un taux
de réponse de 6,8 % puisqu’initialement 1261 personnes ont été sollicitées. lls étaient
majoritairement des femmes (n = 83; 97 %). lls avaient en moyenne 16,1 années d’ex-
périence (1 a 39 ans), la médiane se situant a 16 ans, et avaient 13,0 années d’expérience
(1 a 30 ans) auprés des personnes atteintes de démence, la médiane se situant a 13 ans.
La majorité des répondants travaillaient a temps complet (n = 62; 72 %), mais 28 %
étaient a temps partiel (n = 24). lls pratiquaient dans les services de soutien a domicile
(n = 38; 44,1 %) et en centre hospitalier de soins de longue durée (CHSLD) (n = 37;
43,0 %) en collaboration avec plusieurs autres professionnels.

Initiation et prise de contact

L'initiation du processus ergothérapique et la prise de contact ont été examinées
par les demandes de service recues et leurs caractéristiques. Les détails des résultats se
retrouvent dans le tableau 1. Tous les répondants (100 %) ont indiqué recevoir des de-
mandes de services concernant les SCPD. Ces demandes provenaient des infirmiéres (n
= 73; 84,9 %), des médecins (n = 52; 60,5 %) et des travailleurs sociaux (n = 49; 57 %).
Les répondants recevaient des demandes pour les motifs suivants : errance (n = 73;
84,9 %), agitation physique (n = 68; 79 %), agressivité lors des soins d’hygiéne (n = 56;
65,1 %) et agressivité envers les autres (n = 41; 47,7 %).
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Tableau 2 : Caractéristiques des demandes de services en ergothérapie (n = 86)

Caractéristiques n (%)

Fréquence de réception des demandes (n = 85)

Plusieurs fois par semaine 8(9,0)

1 X/ semaine 13 (15,0)
1 X/ 2 semaines 13 (15,0)
1 X / mois 28 (33,0)
1X/ 2 mois 8(9,0)

Moins de 5 X / année 16 (19,0)

Types de comportements *°
Errance 74 (86,0)
Agitation physique 68 (79,0)
Agressivité lors des soins d’hygiéne 56 (65,1)
Agressivité envers d’autres personnes 41 (47,7)
Agitation verbale 40 (46,5)
Fugue 40 (46,5)
Agressivité envers soi-méme 22 (25,6)
Comportements sexuels inappropriés 21 (24,4)
Autres (ingestion d’objets, probléme d’élimination, etc.) 14 (16,2)
Personnes qui recommandent I'ergothérapie ®

Infirmiere 73 (84,9)
Médecin 52 (60,5)
Travailleur social 49 (57,0)
Physiothérapeute et thérapeute en réadaptation physique 28 (32,6)
Famille 13 (15,1)
Educateur spécialisé 12 (14,0)
Gestionnaire 6(7,0)

Autres (psychologue, préposé, nutritionniste, etc.) 24 (27,9)

a Les répondants pouvaient donner plus d’une réponse.
b Les résultats sont présentés par ordre décroissant de fréquence.

Evaluation

Le processus d’évaluation en ergothérapie est détaillé dans le tableau 2, celui-ci
comprend le nombre de séances requises et les méthodes et types d’évaluations utilisés
par les répondants. L’évaluation est effectuée en trois séances par 44 % des répondants
(n = 37) et en deux séances par 38 % des répondants (n = 32). De plus, 98,8 % (n = 85)
des répondants disaient effectuer une collecte de données au dossier, 97,7 % (n = 84)
réalisaient une entrevue avec un membre de I’équipe de soins et 90,7 % (n = 78) faisaient
une entrevue avec le client. Par ailleurs, 95,3 % (n = 82) obtenaient également des
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informations par observation. Les outils d’évaluation maison sont grandement préconi-
sés et aucun outil répertorié ne découle d’'un modele ergothérapique.

Tableau 3 : Nombre de séances et méthodes d’évaluation (n = 86)

Outils

. oy 7 [»)
Particularités n (%) standardisés

Nombre de séances d’évaluation (n = 84)

1 séance 1(1,0)

2 séances 32(38,0)
3 séances 37 (44,0)
4 séances 8(10,0)
> 5 séances 6(7,0)

Méthodes d’évaluation utilisées®®

Collecte de données au dossier 85 (98,8)

Entrevue équipe de soins 84 (97,7)

Observations directes/Observations cliniques 82 (95,3)

Entrevue avec le client 78 (90,7)

Entrevue avec les proches 76 (88,4)

Mise en situation 57 (66,3)

Grille d’observation du comportement 56 (65,1)

Mini-Mental State Examination (MMSE) 35 (40,7) X
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 29 (33,7) X
Bilan musculaire et articulaire 22 (25,6) X
Protocole d’examen cognitif de la personne agée-2r 20 (23,3) X
(Pecpa-2r)

Cohen-Mansfield Agitation Scale (CMAS) 20 (23,3) X
Echelle analogue de la douleur 15(17,4) X
Neuropsychiatric Inventory (NPI) 6(7,0) X

Autres (Dépistage cognitif de Québec, échelle de douleur, 24 (27,9)
grille maison...)

a Les répondants pouvaient donner plus d’une réponse.
b Les résultats sont présentés par ordre décroissant de fréquence.

Intervention

Les résultats concernant les interventions se rattachent au nombre de séances of-
fertes et au recours a des interventions non pharmacologiques. La majorité des répondants
(n=64; 78,0 %) disaient étre extrémement en accord ou en accord avec le fait d’avoir re-
cours aux modifications de I’environnement. Ensuite, 75,0 % (n = 63) des répondants étaient
extrémement en accord ou en accord avec le fait d’avoir recours aux activités physiques.
Par ailleurs, 71 % (n = 59) des répondants étaient extrémement en accord ou en accord avec
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le fait d’avoir recours aux activités structurées. Les interventions les moins recommandées
étaient des interventions sensorielles (n = 21 ; 25 %). Seulement 46 % (n = 38) des répon-
dants étaient extrémement en accord ou en accord avec l'intégration des interventions
comportementales, alors que 64 % (n = 53) étaient extrémement en accord ou en accord
avec le fait d’intégrer les contacts sociaux dans le plan d’intervention.

A la question : « Faites-vous un plan d’intervention ? », 55,0 % (n = 47) des ré-
pondants ont déclaré réaliser un plan interdisciplinaire, alors que 36,0 % (n = 31) ont
rapporté mettre en place un plan d’intervention disciplinaire seulement et que 9,0 % (n
= 8) ont mentionné concevoir un plan a la fois disciplinaire et interdisciplinaire et faire
des recommandations. L'intervention était réalisée en trois séances par 33,0 % des ré-
pondants (n = 28) et en deux séances par 27,0 % (n = 23) des répondants.

Suivi et fin de I'intervention

Les résultats concernant le suivi et la fin de l'intervention portent sur la fré-
qguence de la révision du plan. Le plan d’intervention était révisé par pres de la moitié
des répondants, au besoin ou a la demande (n =41 ; 53 %). Par ailleurs, 26 % des répon-
dants (n = 20) révisaient le plan une fois par mois, et 12 % (n = 9) une fois par semaine.

Perception de I'apport distinctif de I'’ergothérapeute dans la gestion des SCPD

Les données qualitatives obtenues lors des entrevues semi-dirigées mettent en
relief les éléments liés aux balises de la pratique en ergothérapie en étudiant I'apport
distinctif de I’ergothérapeute dans la gestion des SCPD comparativement aux autres pro-
fessionnels. Les entrevues ont été réalisées aupres des répondants ayant manifesté leur
intérét apres avoir répondu au questionnaire, soit 12 des 86 répondants (13,9 %). Il
s’agissait de femmes qui avaient entre 3 et 27 ans d’expérience en tant qu’ergothéra-
peute. Parmi les participantes, 58,3 % (n = 7) étaient détentrices d’un dipldme de bac-
calauréat en ergothérapie, alors que 41,7 % (n = 5) détenaient une maitrise. Les numéros
suivant le verbatim correspondent a un numéro attribué a chacun des participants.

L’analyse de contenu des verbatim a permis d’identifier sept principaux themes :
I’évaluation fonctionnelle, la vision globale, I'étre occupationnel, la composante de I'en-
vironnement, le réle de communicateur et les compétences au sujet des habiletés co-
gnitives et sensorielles. La majorité des ergothérapeutes interrogés (10 des 12 partici-
pants) ont mentionné que I'ergothérapeute se distinguait des autres professionnels de
la santé par son évaluation fonctionnelle (évaluation des capacités de la personne a ré-
aliser une occupation en tenant compte de I’environnement), puisque celle-ci permet
de mettre I'accent sur les capacités résiduelles du client. L'extrait suivant l'illustre :

«lls [les autres professionnels] ne vont pas analyser le comportement de la personne pour
trouver la source du comportement, I'histoire de vie de la personne, ses occupations
antérieures. lls vont plutét proposer un peu n'importe quelles alternatives... J'ai I'impression
que c’est plus de I'essai-erreur... Je pense qu’en ergothérapie, on peut plus proposer des
occupations qui répondent vraiment aux besoins de la personne et celle-ci va étre capable de
faire une occupation qui va étre en adéquation avec ses capacités » (R.10).
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La moitié des participantes (n = 6) ont également souligné que I'ergothérapeute
se distinguait par sa vision globale, qui se définit comme suit : « théorie selon laquelle
I’étre humain est un tout indivisible qui ne peut étre expliqué par ses différentes com-
posantes considérées séparément » (Townsend et al., 2013, p. 442). Cette vision tient
compte de la personne dans sa globalité, en interaction avec son environnement, ce qui
n’est pas le cas chez d’autres professionnels. L’extrait suivant l'illustre :

« Puis, de par notre vision globale de la personne, on est capable d’aller voir toutes les facettes.
Moi, c’est ce que jaime quand je me retrouve devant un cas de SCPD... Jaime ¢a me
questionner sur la douleur, sur la médication, sur I'histoire de vie, sur les habitudes de vie
antérieures, sur les capacités fonctionnelles, les capacités a tous les niveaux. Puis de faire un
tout avec ¢a. Puis d’essayer d’aller trouver la source des SCPD pour pouvoir travailler
efficacement dessus... C'est I3, je pense, que le role de I'ergothérapeute est intéressant » (R.05).

Le concept de I’humain en tant qu’étre occupationnel a été identifié par la moitié
des participantes (n = 6) comme un élément distinctif de la profession d’ergothérapeute
comparativement a d’autres professions. L’extrait suivant appuie ce propos :

« La ou on se distingue, c’est pour prévenir les SCPD... Ce qui prévient le comportement, c’est
de répondre au besoin tout de suite, de répondre a certaines détresses émotionnelles et, en
fait, d’engager le client dans une activité [occupation] ou dans une tache qui donne un sens et
qui lui apporte une émotion positive » (R.12).

Certaines participantes (5 sur les 12) ont également indiqué que, souvent, seul
I’ergothérapeute se préoccupe de I'environnement dans lequel les SCPD sont observés,
ce qui le distingue des autres professionnels. Citons par exemple I’extrait suivant :

« L’évaluation de I'environnement... Trés souvent dans mon milieu, je trouve que ¢a fait la
différence lorsque j'interviens... je vais regarder une situation... Quelle est ma personne ? Dans
quel environnement ? Est-ce que c’est stratégique I'endroit ou elle est située par rapport au
poste de garde ? Par rapport aux ascenseurs ? Par rapport a la salle a manger ? Par rapport aux
loisirs ? Est-ce qu’elle a accés a ce a quoi elle est encore capable de participer ? » (R.05).

Les compétences de I'ergothérapeute pour apprécier les habiletés cognitives du
client et analyser leur impact sur son fonctionnement sont également un élément qui
distingue la profession d’ergothérapeute dans la gestion des SCPD chez le tiers des par-
ticipantes (n = 4). L'extrait qui suit explique ce concept : « Je crois qu’il n’y a pas vraiment
d’autres professionnels qui sont outillés pour apprécier I'impact des fonctions cogni-
tives, des déficits cognitifs sur I'occupationnel » (R.11). Deux des 12 participantes ont éga-
lement identifié I’ergothérapeute comme un professionnel compétent dans I'enseignement
et la communication, comparativement aux autres personnes impliquées dans la gestion
des SCPD. L’extrait suivant I'explique : « Je trouve que nous sommes facilitants aupres des
familles, dans la compréhension et méme dans I'acceptation de certains cheminements...
On veut faire avancer la personne » (R.04). En dernier lieu, les compétences spécifiques de
I'ergothérapeute en matiere d'interventions comportant un aspect sensoriel sont ressorties
comme un élément démontrant la différence distinctive de I'ergothérapeute pour 2 des 12
participantes. L'extrait suivant en témoigne : « Il y a un impact au niveau de l'intégration
sensorielle sur les troubles de comportements... les SCPD. Puis, je trouve que nous sommes
les seuls qui sont vraiment outillés pour I'évaluer » (R.11).
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DISCUSSION

Les résultats de la présente étude indiquent que la pratique d’ergothérapeutes
guébécois dans la gestion des SCPD se déploie autour des éléments marquants du Mo-
dele canadien du processus de pratique (Polatajko et al., 2013), tout en s’inspirant aussi
des documents ministériels. En référence aux écrits recensés, I’analyse des résultats per-
met de déployer quatre éléments de discussion.

Initiation et prise de contact

La présente étude montre que les ergothérapeutes recoivent régulierement des
recommandations en ergothérapie lorsque les personnes agées présentent des SCPD.
Les motifs de référence se rattachent aux problemes d’errance et d’agitation physique.
Les infirmieres dirigent leurs patients en ergothérapie pour ces problemes, mais d’autres
professionnels le font également, entre autres, les médecins et les travailleurs sociaux.
Ces résultats sont novateurs et apportent de nouvelles connaissances sur les probléma-
tiques des clientéles vues par des ergothérapeutes, alors que les études de Bennet et al.
(2011), de McGrath et O’Callaghan (2014) et de Rahja et al. (2018) n’abordaient pas ces
aspects. En ce sens, on peut constater que les ergothérapeutes québécois saisissent I'oc-
casion de se démarquer, tout comme le I'indiquait Rahja et al. (2018).

Evaluation

Les ergothérapeutes de la présente étude disent accorder une grande place a
I’évaluation par le biais d’observations et de mises en situation lors de la réalisation
d’occupations. La collecte de données au dossier et I'entrevue aupres de la personne
et/ou des proches sont également des méthodes d’évaluation que les ergothérapeutes
utilisent. Malgré la particularité des SCPD, les outils d’évaluation correspondent a ceux
utilisés dans les études de Bennet et al. (2011), de McGrath et O’Callaghan (2014) et
aussi de Gobeil et al. (2019), alors que certains outils spécifiques élaborés pour cette
clientele mériteraient davantage d’attention. Tandis que les études de Bennet et al.
(2001) et de McGrath et O’Callaghan (2014) signalent une fréquence d’utilisation plus
élevée des outils d’évaluation cognitive (ex. : Mini-Mental Examination State), les résul-
tats de la présente étude montrent une plus forte utilisation des outils d’évaluation fonc-
tionnelle, tout comme les résultats de Gobeil et al. (2019). Cependant, comme suggéré
par les études réalisées au Québec, I'utilisation d’outils d’évaluation cognitive (ex.:
Mini-Mental Examination State) est également présente chez les ergothérapeutes, mais
a une fréquence moindre. Il y a donc lieu de croire que les ergothérapeutes québécois
ont davantage recours a des évaluations centrées sur les occupations, reflétant une ap-
proche top-down, tel qu’il est suggéré par Fisher (2014), que ceux des autres études
recensées. De plus, la démarche d’évaluation est diversifiée, considérant la variété d’ou-
tils standardisés, malgré le fait qu’aucune des évaluations n’était basée sur un modele
ergothérapique, mais plutot sur des schemes de référence. De plus, la majorité des er-
gothérapeutes de la présente étude consacrent deux ou trois séances pour I’évaluation
; ces résultats se démarquent de ceux de Rahja et al. (2018) qui mentionnaient que les
ergothérapeutes australiens faisaient leurs évaluations et interventions en 2,1
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rencontres, en moyenne. Les ergothérapeutes québécois font donc preuve d’une dé-
marche de qualité si on tient compte du nombre élevé de séances consacrées a |'évalua-
tion seulement. Ce résultat peut étre expliqué par la complexité engendrée par les SCPD.

Intervention et suivi

Les ergothérapeutes de la présente étude déclarent que l'intervention qu’ils pré-
conisent le plus, une fois I'évaluation terminée, se rattache aux modifications de I'envi-
ronnement, ce qui correspond aux résultats des études de Bennet et al. (2011), de
McGrath et O’Callaghan (2014) et de Rahja et al. (2018). lls recourent aussi aux activités
physiques et aux activités structurées. Les interventions sensorielles, comportementales
ou celles basées sur les contacts sociaux sont moins recommandées. Ces résultats appor-
tent de nouvelles connaissances sur les interventions incluses dans les plans d’interven-
tion en ergothérapie. Les résultats montrent aussi que le plan d’intervention est réalisé en
deux ou trois séances par 60 % des répondants, un nombre surpassant celui de I’étude de
Rajah et al. (2018). Un autre résultat inédit concerne le fait que les ergothérapeutes de la
présente étude affirment réviser leur plan d’intervention fréquemment, reflétant ainsi le
caractére fluctuant des SCPD. Il y a tout lieu de croire que les ergothérapeutes québécois
se soucient de faire des interventions spécifiques aupres des personnes présentant des
SCPD, démontrant que cette problématique est tres singuliere. Malheureusement, I'étude
n’a pas permis d’analyser quels types d’objectifs les ergothérapeutes formulaient, ni si ces
objectifs incluaient de I'accompagnement aupres des aidants, comme le suggere le pro-
gramme COTID (Graff et al., 2013), le questionnaire n’abordant pas ces éléments.

Perception de I'apport distinctif de I’ergothérapeute dans la gestion des SCPD

Les réponses des ergothérapeutes mettent en lumiere leur apport distinctif dans
la gestion des SCPD. Plusieurs éléments témoignent de I'implication et de l'intégration
d’ergothérapeutes au sein d’équipes interdisciplinaires de gestion des SCPD. Par exemple,
I’évaluation fonctionnelle (la capacité de la personne a réaliser une occupation en tenant
compte de I'environnement) réalisée par I'ergothérapeute permet de mettre I'accent sur
les capacités résiduelles des personnes atteintes et de guider les membres de I'équipe et
les proches aidants sur le niveau de participation qu’on peut attendre de la personne. De
plus, selon les participants, I'analyse de l'interaction personne-occupation-environne-
ment permet d’avoir un regard différent des autres professionnels sur I'analyse des causes
et des éléments déclencheurs des SCPD, ce qui concorde avec le role proposé par Fraker
et al. (2014). Il apparait donc que le concept d’occupation, au coeur de la profession d’er-
gothérapeute, permet d’avoir une préoccupation quant a la déprivation occupationnelle,
souvent un élément déclencheur de SCPD (Kolanowski et al., 2011).
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Forces et limites de I'étude

L’étude présente des forces et des limites. Les forces se situent au niveau du ca-
ractere inédit du theme, de la représentativité des répondants et du choix méthodolo-
gique. Cette étude est la premiere, a notre connaissance, a étudier la pratique d’ergo-
thérapeutes québécois aupres des personnes présentant des SCPD. De plus,
I’échantillon est représentatif de la population des ergothérapeutes du Québec en
termes de genre et d’années d’expérience (OEQ, 2019); comme I'avaient fait valoir Cook
et al. (2000), la représentativité a plus de poids que le taux de réponse. Dans la présente
étude, il est de 6,8 %. Qui plus est, elle s’est appuyée sur le plan méthodologique sur les
suggestions de I'examen de la portée de Poitras et al. (2016) pour le choix d’un devis
mixte et la catégorisation des activités professionnelles.

L’étude présente aussi des limites. Malgré la représentativité de I'échantillon, ce-
lui-ci demeure petit. L'une de ces limites se rattache aux modes de collecte de données,
soit le questionnaire et I'entrevue semi-dirigée, susceptibles d’entrainer un biais de dési-
rabilité sociale dans les réponses des participants. Egalement, le recours a un question-
naire auto-administré a permis d’illustrer la perception d’ergothérapeutes en regard de
leur pratique malgré le fait que la fréquence de leurs interventions ait pu étre surestimée
afin de fournir une réponse positive. De plus, la participation étant sur une base volon-
taire, il est possible que les ergothérapeutes démontrant un intérét particulier pour la
problématique a I'étude se soient manifestés de facon plus marquée pour y participer.

CONCLUSION

La présente étude a mis en évidence des éléments inédits reliés a la pratique des
ergothérapeutes du Québec aupres des personnes atteintes de SCPD. Cette étude est
un premier pas pour comprendre les particularités de la pratique aupres de cette clien-
tele, qui est peu étudiée jusqu’a présent. Notamment, I'implication des ergothérapeutes
s’avere pertinente dans la gestion des SCPD eu égard au fait que des demandes de ser-
vice sont regues de la part de divers professionnels, que la collaboration interdiscipli-
naire est présente, que les évaluations et les interventions se déroulent en moyenne en
guatre a six séances, que les évaluations par observations directes et par mises en situa-
tion sont signalées comme étant fréquentes et que I'apport spécifique de I'ergothéra-
peute réside dans le fait d’engager la personne dans des activités en fonction de ses
capacités résiduelles. A ce jour, peu d’études n’avaient abordé la pratique d’ergothéra-
peutes lorsque des SCPD doivent étre pris en compte.

L'étude de la pratique des ergothérapeutes aupres des personnes atteintes de SCPD
apparait toujours pertinente et d’actualité. Avec I'acces a un volume considérable d’écrits
scientifiques sur I'efficacité des interventions non pharmacologiques, il y a lieu d’analyser
davantage les objectifs visés et la fagon dont les ergothérapeutes mettent en place des in-
terventions probantes aupres de ces personnes, et aussi de décrire le processus de collabo-
ration interdisciplinaire dans ce contexte. Les ergothérapeutes doivent prendre en considé-
ration les nombreuses interventions probantes disponibles pour la problématique des
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SCPD. En effet, les interventions directes auprés des personnes concernées doivent se faire
en équipe interdisciplinaire, mais doivent aussi étre réalisées aupres des aidants dans le mi-
lieu de vie naturel. En ce sens, des recherches futures s’averent nécessaires.

Les résultats de la présente étude mettent en relief I'importance de la formation
continue des ergothérapeutes, afin qu'elle devance largement les connaissances sur la
démence ou sur les SCPD et qu'elle permette de reconnaitre les interventions pro-
bantes, surtout si cela n’a pas fait partie de la formation initiale. Comme le soulignait
Rahja et al. (2018), quand il s’agit d’intervenir auprés des personnes atteintes de dé-
mence, il y aurait peut-étre la une occasion a saisir pour les ergothérapeutes qui pour-
raient faire bénéficier les clients présentant des SCPD de leurs interventions.
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