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Résumé

La démence, dont la prévalence est estimée à 8% chez les Canadiens de 65 ans et plus,
s'accompagne d'une réduction de l'orientation spatiale et, par conséquent, de l'utilisation
de l'environnement.  Les aînés atteints de démence sont susceptibles de partager les
mêmes espaces résidentiels que les personnes épargnées, qui forment la majorité.  Cette
situation s'avère problématique en terme d'aménagement architectural.  Le but de cette
étude descriptive et exploratoire est de générer des critères de design d'orientation
spatiale applicables aux résidences pour personnes âgées mixtes, c'est-à-dire composées
de personnes avec ou sans troubles cognitifs.  Les données qualitatives et quantitatives
ont été recueillies sur les sites de trois résidences urbaines représentant des degrés
variables d'aisance socio-économique.  Elles ont été tirées d'entrevues avec des membres
du personnel (n=9) et des résidents présentant des troubles cognitifs (n=45), ainsi que
d'observations des conduites d'orientation spatiale de quelques résidents sélectionnés
(n=9).  Les résultats dégagés soulignent les effets dévastateurs des problèmes
d'orientation spatiale sur la qualité de vie des résidents.  Les situations qui causent le plus
de difficultés concernent la recherche de son appartement et la confusion des étages,
lesquelles interpellent des problèmes de monotonie architecturale et des problèmes de
signalisation.  Pour être efficaces, il est important que les systèmes de circulation soient
clairs et bien articulés.  Des interventions concrètes concernant l'architecture, la
signalisation et l'environnement humain sont proposées, permettant d'amorcer une
réflexion sur l'évolution future des résidences pour personnes âgées.
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Executive Summary

Dementia, with a prevalence of 8% among Canadians aged 65 years and over, diminishes
people’s ability to find the places where they want to go and consequently limits them on
there use of their residential environment.  Older people who have dementia are likely to
share residential spaces with those hwo are not, which form the majority.  This situation
turns out to be problematic with respect to architectural design.  The goal of  this
descriptive and exploratory study is to generate design criteria to facilitate wayfinding for
elderly people living in mixed residences, that is, buildings dedicated both to individuals
with and without cognitive problems.  Qualitative and quantitative data were obtained on
the sites of three urban residences that represent variable degrees of socio-economic
affluence.  They were drawn from interviews with staff (n=9) and with residents affected
by cognitive problems (n=45), and from observing the wayfinding behaviors of selected
residents (n=9).  The results emphasize the devastating impacts of impaired wayfinding
abilities on the residents' quality of  life.  The most problematic situations involved
searching for one's own apartment and confusion between floors.  These raise concerns
over the effects of using repetitive floor layouts, and the absence of architectural
landmarks and appropriate signage.  To be effective, circulation systems must be clear
and well organized.  Practical interventions with respect to architecture, wayfinding
information, and human environment are suggested, thereby initiating a reflection on the
future of residential environments for older people.
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1.0 Introduction

Au Canada, 10.6% de la population était âgée de 65 ans et plus en 1991.  Cette
proportion devrait augmenter à 14.5% en 2011 et à 21.8% en 2030 (McDowell et al.,
1994a, 1994b).  Comme dans la majorité des pays économiquement développés, c'est le
segment de la population qui s'accroît le plus, ce qui comporte diverses implications
socio-économiques.  Il est dès lors important que les personnes âgées conservent leur
autonomie le plus longtemps possible.

Avec une prévalence estimée de 8.0%, la démence constitue un problème majeur
pour les canadiens de 65 ans et plus (252 000 personnes).  Celle de type Alzheimer
(DTA) est la plus fréquente avec environ 50% des cas.  Pour les aidants naturels, la
démence représente un lourd fardeau.  Ces aidants éprouvent plus fréquemment des
problèmes de santé chroniques et de dépression, comparativement aux personnes prenant
soins d'aînés non atteints  (McDowell et al., 1994c).

Qu'une personne âgée souffre ou non de détérioration cognitive, la capacité de se
déplacer dans l'environnement constitue une dimension centrale de son autonomie.  Cette
recherche a pour objet l'étude des conduites d'orientation spatiale (OS) (Wayfinding) dans
des complexes résidentiels de personnes âgées.  Elle vise à formuler des
recommandations pour aider les résidents à se déplacer de façon autonome.  Plus
spécifiquement, elle se propose d'analyser le profil de mobilité des résidents ciblés, de
décrire leurs problèmes d'OS et d'en identifier les causes.

Le présent travail s'inscrit dans le prolongement d'une autre étude d'OS
subventionnée en 1995 par la Société canadienne d'hypothèque et de logement (SCHL,
voir Gnnaedinger, 1989) (Passini et al., 1998, 2000).  Celle-ci s'intéressait au profil de
mobilité des personnes souffrant de DTA et hébergées en Centre d'accueil.  Les sujets de
cette étude se caractérisaient par une détérioration cognitive sévère, comparativement à la
clientèle type des complexe résidentiels.  Par conséquent, la présente recherche couvre
deux aspects nouveaux: i) l'utilisation des espaces par des personnes âgées dont certaines
présentent une détérioration cognitive légère ou modérée, et ii) le partage d'espaces
communs entre de personnes démentes et des personnes ne présentant pas de problèmes
cognitifs apparents.
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2.0 Revue de littérature

2.1 L'orientation spatiale chez la personne âgée

L'affaiblissement des fonctions intellectuelles dans le vieillissement est un
phénomène largement reconnu.  Toutefois, ce déclin n'atteint pas de manière homogène
l'ensemble des fonctions intellectuelles. Cattell et Horn (1963, 1967) ont mis en évidence
deux formes générales de capacités intellectuelles.  La première, "l'intelligence fluide",
inclut des habiletés comme le raisonnement inductif, les relations figurales et la mémoire
associative.  Elle comprend également les fonctions dites "visuo-spatiales".  La seconde
forme, "l'intelligence cristallisée", inclut les habiletés verbales particulièrement
dépendantes de l'éducation et de l'apprentissage.  Diverses études suggèrent que
"l'intelligence fluide" présente un déclin plus marqué avec l'âge que l'autre forme (Horn
& Cattell, 1967).

L'OS compte parmi les capacités cognitives montrant un affaiblissement chez les
personnes âgées (Kirasic, 1988).  Ainsi, elles ont plus de difficultés à apprendre des
trajets dans de nouveaux environnements.  De plus, elles ont de moins bon résultats dans
la coordination des perceptions de l’espace dans un ensemble spatiale cohérent (carte
cognitive) (Otha et al., 1983).  Comparativement à une population plus jeune, Walsh et
ses collaborateurs (1981) ont observé que la localisation des éléments de l'environnement
est moins bien organisée chez les personnes âgées.

Ce déclin des compétences d'orientation spatiale entraîne une réduction de
l'utilisation de l'environnement (Walsh et al., 1981).  Au début du processus de
vieillissement, la réduction est minime mais elle s'accentue avec l'âge et contribue
éventuellement à la disparition de certaines activités impliquant des déplacements à la
marche et la conduite automobile.  Par ailleurs, plusieurs études (Evans et al., 1984;
Weber et al., 1978) montrent un déclin des connaissances nécessaires ou utiles à l'OS, en
termes de rappel et de localisation.  Par exemple, Weber et ses collaborateurs (1978)
rapportent que les sujets de leur étude ne peuvent localiser que 29% des points de repère
bien qu'ils reconnaissent en moyenne 66%.  De plus, d'après Norris et Krauss (1982), la
connaissance des points de repères restent limitée à de petites zones de l'environnement,
soit les endroits très familiers.

D'autres études viennent nuancer et préciser le déclin apparent de l'orientation
spatiale chez les personnes âgées.  Ainsi,  les études  de Kirasic (1988) suggèrent que le
déclin est moins marqué dans les milieux familiers ou semblables à ce que la personne
connaît.  D'autres recherches vont dans le même sens et ont montré que les conduites
d'OS des personnes âgées sont, sous plusieurs aspects, comparables à celles des
populations plus jeunes, par exemple lorsque le contexte expérimental est familier (Otha
& Kirasic, 1983).  La performance des sujets peut aussi s'améliorer en changeant la
stratégie d'OS.  Ainsi, les stratégies de type "séquentiel" améliorent la performance par
rapport à des stratégies fondées sur les attributs spatiaux (e. g., relations métriques et
projectives) de l'environnement.  Le déficit d'OS peut donc être compensé en réorganisant
l'environnement sur un mode séquentiel, permettant dès lors de prolonger l'autonomie de
la personne âgée (Evans et al., 1984).
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Dans l'ensemble, les résultats des diverses recherches associent une diminution
des capacités spatiales au vieillissement.  Toutefois, en manipulant certains paramètres
expérimentaux, il est possible de réduire l'écart entre les populations jeune et âgée.  La
revue de la littérature indique que la performance peut s'améliorer en intervenant sur le
milieu et en favorisant une meilleure stratégie d'OS.  Par conséquent, il existe un
potentiel d'intervention sur l'environnement, mais dont les paramètres doivent être
étudiés.

2.2 Les déficits de l'orientation spatiale en présence d'un syndrome démentiel

Il existe diverses maladies du système nerveux central susceptibles de conduire à
un syndrome démentiel.  Succinctement, un syndrome démentiel se caractérise par une
désintégration graduelle de diverses fonctions cognitives, telles que la mémoire, les
opérations de contrôle et la régulation de l'activité intentionnelle.

Avec les troubles de mémoire, la désorientation dans l'espace est considérée
comme un facteurs perturbant de manière importante l'adaptation sociale des personnes
démentes (Liu et al., 1990; Rainville et al., 1994; Richard et al., 1979).  D'après
Chenoweth et Spencer (1986), elle est l'une des manifestations les plus évidentes de
l'installation et de l'évolution d'un état démentiel.  Les troubles de l'OS apparaissent
d'abord dans des endroits non familiers. Avec la progression de la maladie, les difficultés
à se déplacer s'aggravent et touchent éventuellement les milieux les plus familiers
(Reisberg, 1985; Reisberg et al., 1989).

Lors d'une recherche précédente (Passini et al., 1995; Rainville et al., sous
presse), notre groupe a analysé les déficits d'orientation de 14 sujets atteints de DTA.
Brièvement, les sujets devaient se rendre, par eux-mêmes, à une destination déterminée
d'un milieu inconnu, soit un hôpital. L'analyse des données a montré que les sujets sont
incapables de se rendre à destination sans aide.  Ils ont de la difficulté à trouver
l'information nécessaire pour s'orienter.  Dans certains cas, ce problème découle des
incapacités inhérentes du sujet à élaborer des stratégies de recherche de l'information.
Dans d'autres cas, l'information n'est pas bien décodée.  Par exemple, on a identifié des
difficultés de décodage associées à la contiguïté spatiale des composants d'un panneau (e.
g., un mauvais numéro de porte est associé au lieu recherché), la surcharge d'informations
(l'information pertinente se trouve noyée dans une masse d'informations superflues) et
l'interprétation erronée de l'information (numéro d'ascenseur confondu avec l'étage).  Il
faut signaler que les sujets contrôles de cette étude (sans déficits apparents) ont aussi
présenté des difficultés dans la recherche et le décodage de la signalisation.

Une autre recherche conduite par notre groupe (Passini et al., 1998) s'est
intéressée à l'analyse de l'OS de personnes présentant une détérioration cognitive sévère
et résidant en centre d'accueil.  Les résultats ont démontré que certaines caractéristiques
du design intérieur facilitent l'OS dans le milieu d'hébergement.  Signalons entre autres
les lieux où la communication architecturale est claire, comme le hall d'entrée, et où les
communications entre les salles sont explicites grâce, par exemple, à la transparence des
espaces.  Signalons d'autre part la capacité des sujets à reconnaître leurs chambres une
fois à l'intérieur grâce aux objets personnels.  En revanche, d'autres caractéristiques de
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l'environnement sont ressorties comme problématiques, confirmant des observations
notées dans la recherche précédente, par exemple, l'identification des ascenseurs.  On a
observé l'impact négatif du manque de cohérence dans les systèmes architectural et de
signalisation.  De plus, cette recherche a mis en évidence des difficultés inattendues.  Par
exemple, malgré la familiarité du corridor, l'identification des chambres est difficile à
cause du manque d'éléments distinctifs (points de repère).  Il a été intéressant de noter
que plusieurs détails de l'aménagement intérieur, a priori sans importance, perturbent les
conduites d'OS des sujets sévèrement détériorés au plan cognitif.  Signalons entre autres
la présence de tuile de couleurs différentes sur le plancher, la présence de plaques
métallique sur le seuil des portes et les reflets de lumière.

Dans l'ensemble, ces études montrent que les sujets atteints de syndrome
démentiel ont de la difficulté à s'orienter dans un milieu architectural.  Cette difficulté
découle des limites inhérentes aux individus eux-mêmes, mais aussi des limites de la
communication architecturale, du design intérieur et des systèmes de signalisation.  Par
conséquent, des interventions environnementales sont susceptibles d'améliorer les
conduites d'OS.

2.3 Les milieux architecturaux et le vieillissement

L'acquisition et l'utilisation des informations disponibles dans l'environnement
sont essentielles au fonctionnement quotidien et influencent la qualité de vie (Otha, 1983;
Walsh et al., 1981).  De plus en plus,  l'environnement architectural est perçu comme un
élément de support important aux conduites quotidiennes d'OS.  À cet effet,
Georgemmiller et  Hassan (1986) suggèrent d'intervenir précocement sur l'environnement
pour contrecarrer les difficultés naissantes d'OS et ainsi augmenter la compétence spatiale
des personnes âgées.  De même, Jacquemin et ses collaborateurs (1991) concluent qu'un
environnement bien aménagé peut réduire les exigences cognitives chez les personnes
présentant un déclin.  Les travaux de Ylieff et ses collaborateurs (1988) de même que nos
propres travaux (Passini et al., 1994, 1998) soulignent l'importance d'améliorer
l'orientation spatiale et de rétablir des repères d'identité par la présentation séquentielle
d'informations pertinentes.

Relativement peu de recherches scientifiques portent sur les résidences de
personnes âgées, en terme d'architecture. La plupart des travaux recensés sont des
ouvrages de vulgarisation et se limitent aux supports prothétiques et à l'ergonomie. Par
exemple, les guides d'aménagement de la Société canadienne d'hypothèque et de
logement (SCHL) (1990) offrent des suggestions pratiques pour la sécurité des personnes
âgées. Un autre guide de la SCHL (1999) traite spéficiquement des logements pour les
personnes âgées atteintes de démence. Il met l’emphase sur les problèmes de démence en
relation avec les logments et les services d’aide en milieu résidentiel. Par contre, les
modifications proposées ne répondent pas spécifiquement aux besoins d’OS des
personnes âgées vivant en résidence mixte.

Un certain nombre de travaux ont été réalisés pour adapter des milieux
architecturaux à une population vieillissante souffrant de déficits cognitifs (Heston &
White, 1983; Keen, 1989; Williams & Trubatch, 1993). L'objectif premier est d'améliorer
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le bien-être, l'autonomie et la sécurité des bénéficiaires.  Trois approches différentes
peuvent être distinguées.  La première se centre sur l'identification des lieux physiques
(Andreasen, 1985; Calkins, 1987, 1988, 1991; Cohen et al., 1988a, 1988b; 1990, 1991;
Gutman, 1989; 1992; Weisman, 1987; Weisman et al., 1990, 1991; Wertheimer, 1987;
Williams & Trubatch, 1993).  La seconde approche mise sur l'identification préalable des
comportements et des besoins des personnes âgées avant de modifier l'environnement
(Gilleard, 1984; Gold, 1989a,b; Hall et al.,1986; Hyde, 1989; Maslow, 1994; Mathew &
Sloane, 1991; Rader & Hoeffer, 1991; Shroyer & Hutton, 1991).  La troisième approche
considère le malade et l'environnement comme un tout social et physique indivisible dans
l'intervention (Coons, 1987, 1988; 1990; Hiatt, 1987; 1991; Ohta & Ohta, 1988; Peppard,
1991; Zeisel et al., 1994).  Comme pour les guides, les travaux inscrits sous chacune de
ces approches se centrent principalement sur des aspects techniques d'aménagement.  Les
thèmes qui reviennent incluent, entre autres: la sécurité de la salle de bain et de la cuisine,
des réaménagements temporaires pour les comportements d'agitation et d'errance comme,
par exemple, enlever les petits meubles d'une pièce, laisser des lumières allumées la nuit,
mettre sous clé les objets précieux, et  instaurer des espaces de déambulation adéquats
(Dickinson et al., 1995; Kociol & Schiff, 1989; McGrowder-Lin & Bhatt, 1988; Zgola,
1987).

Des interventions améliorant les interactions entre la personne âgée et
l'environnement sont souhaitables (McGrowder-Lin & Bhatt, 1988; Schultz, 1987).
Cependant, peu de travaux se sont penchés sur les processus cognitifs des résidents
susceptibles d'influencer cette interaction.  Selon Hyde (1989), un environnement adéquat
compense pour les pertes cognitives et sensorielles, répond à un besoin de contrôle dans
les activités de la vie quotidienne, favorise les relations interpersonnelles et les loisirs et
augmente la qualité de vie.  Le cas échéant, il contribue aussi à diminuer la tension,
l'agitation et les problèmes de comportement.  C'est un environnement qui maintient une
bonne santé physique, génère un sentiment de sécurité et crée un milieu de travail
favorable pour le personnel soignant.  Enfin, il répond aux codes et aux normes
gouvernementaux de sécurité.

Les environnements destinés aux personnes âgées souffrant de démence
répondent rarement à ces critères de qualité.  La plupart des interventions réalisées ne
sont pas adéquates.  En effet, elles se fondent sur une prémisse fausse selon laquelle les
difficultés de la personne démente sont les mêmes que chez la personne âgée non
démente, mais simplement accentuées (Bertram, 1989; Schultz, 1987).  Cette stratégie
sous-tend des différences quantitatives plutôt que qualitatives.  Or, la revue de la
littérature montre clairement qu'un tel point de vue n'est pas justifié.

Les complexes résidentiels mixtes, où cohabitent des personnes avec et sans
détérioration cognitive, s'avèrent donc problématiques en terme d'aménagement
architectural.  En effet, les interventions susceptibles d'aider un groupe peuvent nuire à
l'autre groupe.  Par exemple, d'après les observations faites par notre équipe, une stratégie
qui multiplient les panneaux de signalisation pourrait avoir un effet négatif sur les gens
présentant une démence.  Ceux-ci se laissent piéger par les divers stimuli de
l'environnement et montrent des difficultés dans la sélection de l'information.
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En somme, l'intervention sur l'environnement architectural est une voie
prometteuse pour aider les résidents à garder une plus grande autonomie.  La dimension
cognitive sous-jacente à l'interaction personne-environnement doit être analysée pour
générer des recommandations architecturales liées aux capacités des personnes visées.

3.0 Objectifs

Le but général de cette recherche est de générer des critères de design
d'orientation spatiale applicables à l'environnement architectural des complexes
résidentiels pour personnes âgées.  La population vivant dans ces résidences est mixte en
ce sens qu'elle inclut des personnes connaissant une évolution normale et des personnes
qui développent des déficits cognitifs d'origine diverse.  Il était donc nécessaire de
générer des critères qui tiennent compte des caractéristiques des deux groupes et facilitent
leur cohabitation.

Cette recherche tente de répondre aux questions suivantes:

1- Quels sont les troubles d'OS des personnes âgées vivant dans des complexes
domiciliaires?

2- Quels sont les éléments architecturaux, de signalisation et de design qui causent
des difficultés d'OS?

3- Quels changements dans l'environnement architectural sont susceptibles
d'améliorer l'OS dans les complexes résidentiels à population mixte?
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4.0 Méthodologie

Cette recherche descriptive repose sur l'analyse des comportements d'OS des
résidents de trois complexes résidentiels. Elle mise sur trois sources de données
complémentaires: i) des données fournies par des membres du personnel des trois
résidences; ii) des données d'entrevues avec des résidents susceptibles de présenter des
difficultés d'OS; et iii) des observations directes sur les conduites d'OS de quelques
résidents sélectionnés.

4.1 Les complexes résidentiels

Pour faire partie de l'étude, les trois résidences devaient répondre aux critères de
sélection suivants:

1- Accueillir une clientèle composée exclusivement d'aînés.

2- Accueillir une population mixte, c'est-à-dire composée de personnes avec et sans
troubles cognitifs

3- Accueillir au moins 15 personnes présentant des troubles cognitifs observables
par le personnel.

4- Desservir une clientèle ne requérant pas plus 1 1/2 heure/jour de soins infirmiers.

5- Offrir une gamme variée de services et d'activités aux résidents.

6- ÊEtre administrée par un organisme privé.

Le processus de sélection s'est effectué en deux étapes.  Premièrement, nous avons
contacté une vingtaine d'établissements faisant partie de l'Association des résidences pour
retraités du Québec, afin de vérifier leur admissibilité à l'étude.  Aucune des résidences
approchées n'a été choisie, parce qu'elles ne répondaient pas à nos critères de sélection,
ou ne démontraient pas d'intérêt à participer.  Dans un deuxième temps, nous avons
contacté le directeur d'une entité administrant plusieurs résidences privées de haute
densité.  Trois des quatre établissements gérés par cet organisme répondaient à nos
critères de sélection et ont été immédiatement retenus.

La Résidence A est située à Montréal dans le quartier Côte-des-Neiges-Snowdon.  Il
s'agit d'un ancien hôtel de 16 étages construit en 1976 lors des Jeux olympiques et qui a
été réaménagé pour accueillir 145 personnes âgées.  Le plan général de l'édifice est
présenté à la figure I.  Les résidents empruntent l'un des deux ascenseurs situés côte à
côte à une extrémité du bâtiment pour circuler dans la résidence.  Deux séries d'escaliers
sont également disponibles quoique rarement utilisées.  Partant du bas, on retrouve au
rez-de-chaussée deux espaces communs, soit la réception et le salon de coiffure
accessible seulement de l'extérieur.  Le bureau des médecins se situe au premier étage.
Le deuxième



Figure I : Plan de la Résidence <A>

Plan d’un étage type

- Onze chambres par étage type
- Bâtiment de 16 étages
- Espaces communautaires et services se trouvent au Rez-de-Chaussée et

aux étages 1, 2, 3 et 4
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étage reçoit le plus de va-et-vient avec la salle à manger, la salle d'activités
communautaire et le dépanneur-pharmacie.  Les bureaux des services de soins infirmiers
occupent un appartement du troisième étage tandis que l'administration est située au
quatrième étage.  Les espaces communs de la Résidence A sont décrits au tableau 1, de
même que ceux qui caractérisant les résidences B et C.

Tableau 1: Description des espaces communs dans chacune des résidences.
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- La Résidence B est composée de 3 unités équivalentes (environ 140
appartements) formant un complexe architectural de six étages, en forme de Y, au cœur
de Laval.  Le plan général de l'immeuble construit en 1989 apparaît à la figure II.  La
pièce centrale, l'atrium, est ouverte sur toute la hauteur de l'immeuble, ce qui donne un
coup d'œil impressionnant de l'ensemble.  L'atrium accueille les trois principaux
ascenseurs, dont un vitré, des aires de repos et d'animation et la réception.  Des
passerelles traversent cet espace pour se rendre dans les ailes formant les deux branches
du Y (voir photo 1).  Les corridors qui serpentent ces ailes ne sont pas complètement
rectilignes.  À mi-chemin, ils obliquent légèrement, au site d'un ascenseur secondaire,
pour ensuite continuer dans la même direction.  D'un étage à l'autre, il y a peu de
différence entre ces deux ailes, sauf qu'une a été réaménagée au rez-de-chaussée pour
accueillir des personnes en perte d'autonomie plus avancée.  On trouve aussi quelques
salons de cartes et séjour (chaque étage) et, au troisième, la bibliothèque et la chapelle.
La branche principale du Y accueille, au rez-de-chaussée, des aires communes, telles que
le bistro, la salle à manger, les bureaux de l'administration, la cuisine, la salle
communautaire et la salle d'artisanat.  Il s'y trouve aussi sur un corridor non rectiligne
menant directement à un édifice commercial voisin.  Les étages supérieures sont
essentiellement dédiés aux appartements, sauf pour la piscine et la salle d'exercice au
dernier étage.  Ils sont reliés par un ascenseur secondaire.  Dans l'édifice, on compte au
total six ascenseurs et quatre séries d'escaliers.



Figure II : Plan de la Résidence  <B>

Plan de Rez-de-Chaussée

- Trois Blocs de résidences  en forme de Y sur 6 étages
- Environ 140 chambres et appartements avec salle de bain individuelle
- Atrium ouvert sur toute la hauteur de l’immeuble qui donne sur les espaces communautaires
- Trois ascenseurs accessibles de l’atrium
- Espaces de jeux et de recréation à divers niveaux
- Bibliothèque et chapelle au troisième étage
- Piscine et salle d’exercice au dernier étage
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                                           Photo 1 : Aire ouverte caractéristique
de l’Atrium de la résidence B

- La Résidence C date de 1986.  Elle est localisée dans Outremont et compte 96
appartements répartis sur huit étages, en plus du rez-de-chaussée et du sous-sol.  Tel
qu'illustré à la figure III, les deux ascenseurs et les deux séries escaliers se situent au
centre de l'édifice alors que les appartements, aires communes et aires de services en
occupent le pourtour.  En débutant par le bas, le sous-sol abrite les loisirs, le salon de
coiffure, et diverses salles réservées aux employés.  Le rez-de-chaussée regroupe le
boudoir, le salon, la salle à manger, les locaux de l'administration et le bureau des
services de santé.  Récemment transformé, le deuxième étage se démarque du premier
étage et des étages supérieures parce qu'il est réservé aux personnes en perte d'autonomie
plus avancée.  On y trouve des éléments de décoration et une signalisation différente que
dans le reste de la bâtisse.  Finalement, le dernier étage, le "Penthouse", se caractérise par
des appartements plus spacieux ainsi qu'une terrasse extérieure.  Sur la plupart des étages,
un appartement a été transformé en petit salon.

Les trois complexes résidentiels choisis sont localisés en milieu urbain et
comporte six étages ou plus (haute densité).  Ils ne diffèrent pas substantiellement entre
eux en ce qui a trait à la typologie résidentielle.  De plus, elles sont comparables en ce qui
concerne la taille de l'établissement, le niveau des services de soins et les installations de
loisirs et d'activités communes.  Ainsi, dans les trois résidences trouve-t-on une gamme
de services, incluant les repas, l'entretien ménager, le service d'infirmière 24 heures par
jour, la sonnerie d'urgence, la buanderie, les programmes de loisirs, les services religieux,
les services bancaires, l'encadrement médical, les services de réadaptation et le
dépanneur. Par contre, elles se distinguent clairement en regard d’un ensemble de
facteurs inter reliés, et dépendants de caractéristiques économiques. Les coûts
d’hébergement, en effet, sont en relation directe avec la classe socioculturelle desservie,
l’emplacement, la qualité et la diversité des services. Au lieu d’avoir une seule salle de



Figure III : Plan de la résidence <C>

Plan d’un étage type

-  96 appartements avec salle de bain individuelle répartis sur huit étages en plus du
Rez-de-Chaussée et du sous-sol

- Un petit salon par étage
- Circulation en boucle autour des ascenseurs et des escaliers
- Le salon de coiffure et les loisirs se situent au sous-sol
- Le Rez-de-Chaussée regroupe le boudoir, le salon, la salle à manger et les services de santé
- Le dernier étage contient des appartements plus spacieux ainsi qu’une terrasse extérieure
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recréation, par exemple, on trouvera dans la résidence plus aisée une salle de rencontre,
une salle de lecture, une salle de conditionnement physique ou encore une piscine.  Cette
méga variable affecte donc le choix des activités pour les résidents mais aussi le caractère
de la résidence et la complexité spatiale des lieux. Cette variable est intéressante au point
du vue méthodologique puisqu’il est possible de générer, à partir des résultats de cette
étude, des recommandations applicables à des résidences de différents milieux. Notons
que la Résidence B est la plus luxueuse tandis que la Résidence A se trouve en contre
point du continuum.

4.2 Les sujets de recherche - résidents

Pour participer à l'étude, les sujets devaient présenter des problèmes d'OS observés par le
personnel administratif ou soignant.  Plus précisément, les sujets admissibles devaient
manifester, ou avoir manifester dans le passé, l'un ou plusieurs des comportements
suivants:

1- Se perdre, si non accompagné;

2- Ne pas se déplacer, par peur de se perdre;

3- Se tromper d'étage;

4- Hésiter avant de retrouver l’appartement.

En outre, les sujets admissibles devaient accepter les termes de la recherche (voir
formule de consentement en annexe A) et ne pas présenter de problèmes majeurs de
communication.  Au total, 47 résidents ont été vus dans le cadre de la recherche.  Les
entrevues n'ont pu être complétées pour deux sujets, en raison d'un état d'éveil fluctuant
dans un cas, et de comportements d'agitation, dans l'autre cas.  Par conséquent, les
données de 45 sujets ont pu être analysées, soit 15 sujets par résidence, tel que convenu
avec la SCHL.  Le tableau 2 résume leurs caractéristiques démographiques, en termes
d'âge, sexe, durée de séjour à la résidence et statut mental tel qu'évalué par le test 3MS
(Teng & Chui, 1987).
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Tableau 2: Caractéristiques des sujets de l'étude (résidents).

Résidence Âge (années)
(x ans) (SD)
(min-max)

Sexe
(%
femme)

Durée de séjour
(x ans) (SD)
(min-max)

3MS
(x) (SD)
(min-max)
(n)

A 88.1 ± 5.28
(78 à 95)

73.3% 2.3 ± 3.9
(1 mois - 14 ans)

62.5 ± 10.4
48%-79%
n=12

B 84.5 ± 5.79
(76 à 97)

86.7% 1.2 ± 1.1
1 mois - 3 ans

77.0 ± 11.1
53%-90%
n=10

C 87.9 ± 5.59
(74 à 96)

73.3% 1.3 ± 2.5
1 mois - 10 ans

67.0 ± 12.0
42%-80%
n=13

A, B, C 86.8 ± 5.68
(74 à 97)

75.6% 1.5 ± 2.6
1 mois à 14 ans

68.1 ±12.4
42% à 90%
n=35

Les trois résidences ne diffèrent pas substantiellement quant aux variables
mesurées d'âge, sexe et durée de séjour.  Pour l'ensemble de l'échantillon, on note que
l'âge s'étend de 74 à 97 ans, pour une moyenne d'âge élevée de 87 ans.  Les femmes
forment la majorité et les durées de séjour oscille entre 1 mois et 14 ans, pour une
moyenne de 15 mois.

Tous les sujets ont été invités à répondre au questionnaire 3MS (Teng & Chui,
1987) qui permet de détecter la présence de détérioration cognitive.  Il s'agit d'une version
modifiée du Mini-Mental State Examination (Folstein, 1975) comprenant 15 items reliés
aux habiletés de mémoire, d'orientation, de flexibilité mentale, de langage et de
compréhension.  Le 3MS s'administre en 10 à 15 minutes environ et le seuil critique pour
réussir l'épreuve s'établit à 80% (Tombaugh and McIntyre, 1992).  Les scores au test de
dépistage 3MS sont manquantes pour 20% de l'échantillon (n=10), notamment à cause de
fatigue (n=3) et de manque de collaboration (n=1).  Lorsque les entrevues s’avéraient
longues, l’interviewer planifiait une deuxième visite pour administrer le 3MS.  Certains e
sujets n’étaient plus disponibles (n=4) et d’autres étaient malades (n=3).  Les données
disponibles sous-tendent une grande variabilité de profil de fonctionnement cognitif et la
présence décelable de problèmes chez une majorité de sujets.

4.3 Les sujets de recherches - membres du personnel

Dans chacune des résidences, trois membres du personnel ont été recrutés pour
fournir des informations sur l'environnement et l'orientation spatiale des résidents.  Ils
représentent trois catégories de travailleurs susceptibles de générer des points de vue
complémentaires sur l'orientation spatiale dans le milieu.  Les réceptionnistes des
résidences ont d'abord été interviewées.  Elles entretiennent des contacts amicaux,
informels et fréquents avec les résidents, étant donné la localisation de leur poste de
travail à l'entrée des immeubles.  La deuxième catégorie a été composé du personnel de
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soins.  Les infirmiers(ières) suivent régulièrement les résidents, surtout les plus fragiles
d'entre eux, et les connaissent individuellement.  La troisième catégorie de travailleurs a
été constituée des administrateurs, choisis pour leur vision d'ensemble des problèmes.
Ceux-ci n'ont pas de contacts quotidiens avec les résidents.  Ils doivent cependant gérer
les ressources des résidences en tenant compte d'un ensemble de priorités et de
contraintes.

4.4 L'entrevue d'évaluation des sujets - résidents

Lors d'une rencontre individuelle, tous les sujets ont complété le “Questionnaire
sur l'orientation spatiale des personnes âgées vivant en résidence” développé par notre
équipe (voir annexes B).  Ce questionnaire, administré dans le cadre d'une entrevue
structurée en présence d'un interviewer, incluait plusieurs questions d'exploration sur les
conduites d'OS.  Plus précisément, le questionnaire comprend 16 questions regroupés en
4 sections.  La première section évalue le profil de mobilité du sujet en décrivant les
endroits habituellement fréquentés.  La deuxième section, la plus importante, s'attarde
aux problèmes d'OS en demandant au sujet de relater des situations où il s'est trouvé en
difficulté, pointer des endroits précis et décrire des trajets de manière détaillée.  La
troisième section porte sur l'identification de lieux et l'utilisation de la signalisation et de
points de repères.  Finalement, la dernière section permet de recueillir des données
d'identification du sujet.  Dépendant de l'activité des sujets, l'évaluation était complété
dans une période de 30 à 60 minutes environ.

Le “Questionnaire sur l'orientation spatiale des personnes âgées vivant en
résidence” a été construit pour les fins de l'étude.  L'expertise des chercheurs dans le
champ de l'OS lui assure une bonne validité de contenu.  De plus, un pré-test a été réalisé
sur la version préliminaire, auprès de personnes âgées qui fréquentent l'hôpital de jour de
l'Institut universitaire de gériatrie de Montréal.  Suite à cette expérience, la séquence de
présentation et quelques formulations de questions ont été révisées pour en faciliter
l'administration.

4.5 L'expérimentation en milieu réel

Sur la base des résultats au questionnaire décrit ci haut neuf sujets de recherche (soit
trois par résidence) ont été ciblés pour générer des observations directes sur les difficultés
d’OS.  Ces études de cas ont permis d'approfondir et de compléter les informations
obtenues lors des entrevues avec le personnel. Notons que l’intention de ces études de cas
est d’identifier des problèmes d’orientation causés par des caractéristiques physiques des
résidences.  Elles ne se veulent pas une représentation des conduites d'OS de l’ensemble
des résidents.  Pour faire partie de l'expérimentation, les réponses au questionnaire
devaient refléter des capacités d'orientation réduites, telles que signalées par:
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1- Un faible profil de mobilité (peu de déplacements ou jamais seul);

2- Une pauvre description des trajets permettant de se rendre à un ou plusieurs
espaces communs de la résidence;

3- Une incapacité à pointer correctement les directions de lieux précis (exemples: la
salle à manger, l'entrée de l'immeuble).

Par ailleurs, les sujets répondant à ces critères étaient exclus si, lors de l'entrevue,
l'interviewer avait observé:

1- Une nette absence de collaboration;

2- Une incapacité à se déplacer d'origine physique;

3- La présence de déficits sensoriels majeurs (cécité, surdité).

Dans la procédure d'expérimentation, le sujet accompagné devait se rendre à
différents lieux déterminés.  Les trajets débutent à l'appartement du sujet, qui se rend
successivement à des destinations familière, moins familière et inconnue, avant de
retourner à son point de départ.  Les trois parcours sous-tendent des déplacements
verticaux (changements d'étages), des déplacements horizontaux, plusieurs changements
de direction, l'utilisation de la signalisation de même que l'utilisation de points de repères
fonctionnels liés à la reconnaissance des espaces.  Les trajets variaient légèrement en
fonction des caractéristiques architecturales des résidences et du profil de mobilité des
sujets.  Par exemple, comme destinations moins familières, la chapelle a été choisie dans
la résidence B et la salle d'activités dans la résidence C.

Deux examinateurs accompagnaient le sujet dans son parcours.  Le premier
examinateur était connu du sujet et interagissait avec lui alors que le deuxième
examinateur restait légèrement en retrait dans un rôle d'observateur.  Le sujet avait pour
consigne de montrer au deuxième examinateur, dont c'était la première visite à la
résidence, comment se rendre à différents destinations dévoilées au fur et à mesure.  Pour
mieux exposer les conduites d'OS, le sujet devait verbaliser ses intentions et ses
observations, pour faire “comme s'il pensait à haute voix”.  Le premier examinateur
posait des questions au moment approprié pour l'inciter à verbaliser et connaître sa
démarche.  Voici quelques exemples de questions: “Qu'est-ce que vous regardez?”, “ Que
cherchez-vous?”, “Pourquoi avez-vous choisi d'aller par ici?”. Les propos de
l'examinateur et du sujet ont été enregistrés sur un magnétophone portatif, avec l'accord
du sujet.  La présence du second examinateur était requise pour donner un but à la tâche,
assurer une sécurité au besoin, et observer les comportements et réactions du sujet.

En présence d'une difficulté insurmontable de la part du sujet, les examinateurs
intervenaient en fonction d'une procédure standardisée.  Par exemple, lorsque le sujet ne
savait plus du tout quoi faire ou si son comportement dénotait une anxiété montante, l'un
des examinateurs le rassurait et lui indiquait la bonne direction ou la procédure à suivre.
Par la suite, il était à nouveau laissé à sa propre initiative.
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4.6 L'entrevue avec le personnel

Après s'être familiarisé avec les objectifs de l'étude, les membres du personnel ont
complété, individuellement et dans le cadre d'une entrevue dirigée par un interviewer, le
“Questionnaire sur l'orientation spatiale des personnes âgées vivant en résidence -
Version du personnel”.  Ce questionnaire a été développé pour les fins de l'étude.  Il
comporte huit questions, dont plusieurs se subdivisent en sous-questions, regroupées en
deux sections (voir annexe C). La première section porte sur les difficultés des résidents
et explorent leurs aspects quantitatifs et qualitatifs de même que leurs impacts pour les
résidents.  La deuxième section concerne la gestion, la politique et les interventions
environnementales effectuées dans le passé en regard des problèmes d'OS.  Au total, une
quinzaine de minutes étaient requise pour administrer ce questionnaire.
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5.0 Résultats

Les résultats sont organisés en fonction de sept thèmes.  Du plus général au plus
spécifique, ils incluent : le profil de mobilité des résidents, les impacts perçus de la
désorientation spatiale; les lieux et circonstances des troubles d'OS, les stratégies utilisées
par les résidents pour atteindre leurs destinations, la reconstruction verbale de trajet, le
pointage d'endroits précis et l'utilisation des points de repères.

5.1 Profil de mobilité des résidents présentant des troubles d'OS

Les résultats qui suivent sont tirés de l'analyse des entrevues avec les résidents.
Dans les trois résidences, l'endroit le plus fréquenté lors d'une journée typique est la salle
à manger.  Presque tous les sujets s'y rendent au moins une fois par jour (A: 14/15; B:
12/15, C: 15/15).  Viennent ensuite les espaces destinés aux loisirs, tels que les salons
d'activités, les salles communautaires, etc. (A: 11/15; B: 12/15, C: 8/15).  Les sujets de la
Résidence B tendent à se disperser dans des endroits plus variés, comparativement aux
sujets des deux autres résidences.  Ceci s’explique par un plus grand éventail d’espaces
communs disponibles.  Ainsi fréquentent-ils la salle communautaire (6/15), le bistro
(4/15), le petit salon de l'étage (4/15) et l'atrium (4/15).

Tableau 3: Fréquentation des espaces communs par résidence.

Résidence A B C
Endroits à haute
fréquentation

Salle à manger
Salle d’activités

Salle à manger
Salle communautaire
Atrium
Bistro
Petit salon d’étage

Salle à manger
Salon
Salle de loisirs
Petit salon d’étage

Endroits à basse
fréquentation (deux
sujets ou moins)

Bureau médecins
Dépanneur
Salon de coiffure

Services de santé
Chapelle
Dépanneur
Piscine
Aire de jeux
Bibliothèque
Salon de coiffure

Services de santé
Salon de coiffure
Bibliothèque

Endroits difficiles à
trouver (pour deux
sujets ou plus)

Bureau médecins
Réception
Administration

Salle d’exercice
Bibliothèque
Salle d’artisanat
Piscine
Petit salon d’étage
Services de santé
Administration

Bibliothèque
Services de santé
Administration
Salon de coiffure
Terrasse
Service postal
Salle communautaire

Les endroits spécialisés sont fréquentés par une plus faible proportion de sujets.
Ceci s’observe pour les services de santé (A: 1/15; B: 2/15, C: 2/15), la chapelle (B:
2/15), le dépanneur (A: 0/15; B: 2/15), la piscine (B: 2/15), l'aire de jeux (B: 2/15), la
bibliothèque (B: 1/15) et le salon de coiffure (A: 0/15; B: 0/15, C: 2/15).  Quelques sujets
arpentent les corridors (A: 0/15; B: 1/15, C: 1/15).  Presque tous les sujets de la résidence
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B fréquentent un autre lieu que la salle à manger, ce qui n'est pas le cas des résidences A
et C.  Dans notre échantillon, certains sujets (20%) ne sortent pratiquement pas de leur
appartement, sauf pour les repas (A: 4/15; B: 1/15, C: 4/15).  Ce résultat est intéressant à
noter, compte tenu de la nature limitée des activités pouvant être réalisées dans les
appartements, souvent d'une seule pièce.

Les sujets ont précisé la nature des sorties à l’extérieur de la résidence effectuées
avec et sans accompagnement.  Les destinations sont très variées et incluent, pour
l’ensemble de l’échantillon: l'hôpital, le bureau du médecin, la pharmacie, le centre
d'achat, les clubs (âge d'or, hommes d'affaires), la famille, l'épicerie, le coiffeur, le
restaurant, la banque/caisse, la campagne, le cinéma, le casino, le golf, la marche en ville,
le parc, l'église et le cimetière.  Quelques sujets ne sortent que s'ils sont accompagnés (A:
3/15; B: 4/15, C: 4/15) tandis que d'autres ne sortent pas du tout de la résidence (A: 5/15;
B: 1/15, C: 7/15).  Nous avions déjà souligné la proportion substantielle de personnes ne
quittant pratiquement pas leur appartement (20%).  Dans cette optique, il n'est pas
étonnant de constater qu'un pourcentage encore plus élevé de résidents ne sortent jamais
seuls ou ne posent jamais le pied hors de l'immeuble (30%).

Une proportion substantielle de sujets avouent qu'ils auraient de la difficulté à
trouver certains endroits faiblement ou non fréquentés (A: 4/15, B: 11/15, C: 11/15).  

Pour la Résidence A, les lieux jugés difficiles sont: le bureau de santé (n=2), la
réception (n=2), l'administration (n=2) et la salle à manger (n=1).  Pour la Résidence B, il
s'agit des salle d'exercice (n=8), bibliothèque (n=6), salle d'artisanat (n=6), piscine (n=5),
salon d'étage (n=4), service de santé (n=3), administration (n=3), salon communautaire
(n=1), dépanneur (n=1), salon de coiffure (n=1), terrasse (n=1), atrium (n=1) et banque
(n=1).  Finalement, à l'intérieur de la Résidence C, les endroits jugés comme étant
difficiles à trouver sont: la bibliothèque (n=9), le service de santé et la physiothérapie
(n=9), l'administration (n=7), le salon de coiffure (n=4), la terrasse (n=4), le service
postal (n=4), le salon communautaire (n=3) et la réception (n=1).  À première vue, le
nombre de destinations susceptibles de poser problèmes semble plus élevé pour la
résidence B. Cependant, il est important de noter que cette résidence se caractérise
également par un plus grand nombre de destinations à haute fréquentation.  En somme,
les difficultés à trouver une destination ne semble pas lié au nombre de possibilités
offertes.

Les sujets s'orientent par eux-mêmes pour la majorité de leurs déplacements dans
les résidences.  Cependant, certains résidents reconnaissent avoir occasionnellement
besoin d'aide ou se faire accompagner pour aller en des endroits précis (A: 4/15; B:
10/15, C: 6/15).  À noter que le fait de se faire accompagner ne signifie pas que la
personne a nécessairement besoin d'assistance; elle peut choisir de se déplacer avec un
camarade par plaisir.  Les données recueillies au moyen du questionnaire ne permettent
pas de distinguer ces situations.

L’architecture étagée des résidences implique des déplacements verticaux pour la
majorité des destinations. Tous les sujets de l’étude utilisent les ascenseurs et quelques
uns combinent avec les escaliers (A: 3/15; B: 7/15, C: 3/15).  La résidence B est dotée de
six ascenseurs répartis en différents points de la bâtisse.  Plusieurs sujets (n=7) tendent à
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privilégier l’un plutôt que l’autre, par habitude ou par choix.  D'après les commentaires
recueillis, les résidents se basent sur des considérations diverses pour justifier leur choix,
tel que la facilité à se repérer.  À titre d'exemple, voici deux commentaires recueillis à
propos de l’ascenseur central vitré: “Je préfère la vitrée car on voit dehors, c’est beau.”
“On voit où on va.”  Un seul sujet concède avoir de la difficulté à trouver l’ascenseur alors
que, pour les escaliers, cette difficulté est rapportée un peu plus fréquemment (15.6%) (B:
2/15, C: 5/15).

Pour compléter leurs profils de mobilité, les sujets ont été questionné sur les
endroits où ils aimeraient aller plus souvent.  Aucun des sujets de la Résidence A n’a
exprimé de désir en ce sens, et, d’après l’un d’eux, c’est parce qu’il n’y a rien de spécial
dans la résidence.  Quelques sujets (n=3) de la Résidence B souhaiteraient se rendre plus
souvent en certains endroits (atrium, ascenseur, autres appartements) mais les raisons
évoqués ne concernent pas l’OS.  Dans la Résidence C, un sujet aimerait profiter de la
terrasse mais s’en prive parce que la porte est trop lourde et sa marchette trop
encombrante.  Dans l’ensemble, il ressort que les sujets expriment peu de désir à changer
leur profil de mobilité.

5.2 Impacts des problèmes d'OS

Point de vue du personnel

La première partie de cette section aborde les résultats dégagés à partir des
questionnaires au personnel.  Quelque soit leur catégorie d'emploi, l'ensemble du
personnel reconnaît l'importance de l'OS des résidents sur leur qualité de vie.  En effet,
les réponses aux questionnaires reflètent un consensus sur les effets dévastateurs de la
désorientation spatiale sur le comportement.  Tous les répondants (n=9) rapportent
qu’elle affecte l'estime de soi et génère des comportements négatifs.  Des exemples de
comportements observés incluent l'agressivité, la peur, la panique, la frustration,
l'irritabilité, l'anxiété, la confusion et les comportements obsessionnels.

En ce qui a trait aux interactions sociales, les résultats dénotent deux types
d'effets, selon la nature des relations considérées.  D'une part, les interactions formelles
tendent à diminuer et les résidents à s'isoler surtout lorsqu'ils ont conscience de leurs
difficultés.  Cette conséquence des problèmes d’OS a été formulée par cinq répondants.
D'autre part, plusieurs (n=5) considèrent que les contacts informels augmentent, du fait
que les personnes demandent ou se voient offrir de l'aide et que ces situations provoquent
des échanges spontanés.  De même, les impacts des problèmes d'OS sur les déplacements
provoquent deux types d'effets.  D'une part, quelques répondants (n=3) rapportent que les
résidents se déplacent moins, par crainte de se perdre. D'autre part, le fait de chercher sa
destination implique de plus grandes distances à parcourir avant d'atteindre son but (n=5).
Cette errance peut même physiquement épuiser les résidents (n=1).

Le personnel considère que les difficultés d'OS de certains résidents alourdissent
le travail, particulièrement celui du personnel d'accueil (n=8).  En effet, ces employés



- 30 -

sont fréquemment dérangés.  Bien que cela ne fasse pas partie de leur description de
tâche, en pratique, ils assistent les résidents quotidiennement.  Ils doivent les rassurer,
leur répéter les mêmes explications, leur parler et, au besoin, contacter le personnel
infirmier pour de l'aide additionnelle.  Pour ces derniers, les problèmes d'OS ajoutent à
leurs tâches dans la mesure où ils doivent chercher les résidents ou les accompagner dans
leur déplacements.  La plupart de ces résidentes requièrent graduellement davantage de
soins et les sollicitent plusieurs fois par jour au téléphone.  Le personnel administratif est
moins touché, en ce qui a trait à leur travail.

Dans les trois résidences, des systèmes de surveillance formels ou informels sont
en place pour prévenir les sorties non autorisées de certains résidents ou pour vérifier leur
présence.  Les réceptionnistes assurent une bonne part de cette responsabilité. Parmi les
moyens techniques utilisés, on note le bracelet/plaque électronique, la caméra de
surveillance et la distribution à la police de la photo du résident.

Point de vue des résidents

Les impacts des problèmes d'OS sur le comportement et sur les activités sociales
ne faisaient pas l'objet de questions pour les résidents.  Cependant, à travers leurs
discours, il ressort des sentiments qui corroborent les perceptions du personnel, telles
qu'anxiété, confusion, peur et diminution d'estime de soi.  Par exemple, un résident avoue
s'être mis à pleurer après s'être égaré. Il a par la suite décider de ne plus sortir seul de
chez lui de sorte que ses activités sociales ont été sérieusement diminuées.

5.3 Lieux et circonstances de la désorientation spatiale

Point de vue du personnel

En ce qui a trait aux lieux où les résidents se perdent, les données les plus précises
ont été recueillies auprès des réceptionnistes et du personnel infirmier qui les côtoient
quotidiennement.  Dans les trois résidences, retrouver sa chambre en sortant de
l'ascenseur constitue la situation problématique la plus fréquemment rencontrée (n=7).
Dans la résidence B, l'atrium est considéré comme un endroit difficile pour les personnes
présentant des problèmes cognitifs.  À partir de cet emplacement, il faut opter pour une
aile pour se rendre à son appartement (ou ailleurs) et il est facile de se tromper.  L'atrium
se caractérise aussi par un va-et-vient constant susceptible de distraire la personne de son
but.  Le personnel de la résidence B rapporte que la chapelle située au 4e est une
destination malaisée, du fait qu'on ne la voit pas de l'ascenseur.  De même, dans la
résidence C, la salle à manger n'est pas visible de l'ascenseur, ce qui oblige le personnel à
guider certains résidents.  Des endroits moins fréquentés, avec peu de traits distinctifs ou
mal indiqués sont mentionnés par le personnel, tels que le 2e étage (confondu avec le
lobby) (résidence A), le garage (lieu peu connu) (Résidence B) et le local de
physiothérapie (mal indiqué et pris pour une chambre) (résidence C). Une liste des
caractéristiques des endroits difficiles à trouver ou susceptibles de causer des problèmes
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d’OS est présentée au tableau 4. Les photos 2 et 3 illustrent la situation d'un endroit non
visible de l'ascenseur, mal identifié et pour lequel la signalisation est ambiguë.

Photo 2 : Porte de la salle à manger non     Photo 3 : Indication ambiguë de la
identifiée et non visible de l’ascenseur    salle à manger située plusieurs mètres plus loin

Point de vue des résidents

Dans l'ensemble, peu de sujets rapportent vivre des difficultés au moment des
entrevues. Cependant, plusieurs (n=14) relatent s'être déjà trouvé, dans le passé, dans des
situations de désorientation spatiale.  Dans l'ensemble, les anecdotes confirment les
évaluations fournies par le personnel, en ce qui a trait aux lieux et aux circonstances des
problèmes d'OS.

L’analyse des contenus laisse entrevoir quatre thèmes récurrents, en regard des
lieux et circonstances de la désorientation spatiale.  Un premier thème concerne la
recherche de son propre appartement.  Ceci peut se produire si la personne dévie de son
trajet habituel, si elle est arrivée récemment, si elle arrive d'une destination inhabituelle
ou encore si elle a confondu les étages.  En soi, la tendance à confondre les étages
constitue un autre thème récurrent.  Les personnes quittent l'ascenseur sans vérifier le
niveau et ne s'aperçoivent pas immédiatement de leur erreur, ce qui peut les conduire
relativement loin de leur destination.  D'autres se trompent de boutons de commande.  La
plupart se corrigent en se fiant à des repères visuels.  Par exemple, un sujet rapportent
qu'il reconnaît le rez-de-chaussée comme la "gare du restaurant". La situation est
cependant plus problématique pour les étages "intermédiaires", qui présentent peu de
traits distinctifs (voir photo 4).  Les photos 5 et 6 illustrent comment le même type de
corridor peut se transformer et se personnaliser par l'ajout d'éléments de décorations.
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Photo 4 : Étage sans caractère distinctif

Photo 5 : Aile sans éléments de décoration               Photo 6 : Aile avec élément de  décoration

Un autre thème récurrent dégagé des anecdotes des résidents concerne la
recherche d'endroits moins fréquentés ou peu visibles de l'ascenseur.  Les sujets de l'étude
ont de la difficulté à trouver des lieux dont la vocation première a été modifiée.  Par
exemple, ils cherchent la chapelle (voir photo 7), le bureau du médecin, ou le local de
physiothérapie.  Ces lieux ne se démarquent pas, au plan architectural, des appartements
destinés aux résidents.  Par contraste, la photo 8 représente un corridor vitré avec vue sur
le stationnement.  Il s'agit d'un endroit facilement reconnaissable, permettant aux
résidents de se situer, non seulement dans la résidence, mais aussi par rapport à
l'environnement extérieur.
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Photo 7 : Lieu à vocation particulière ne se                     Photo 8 : Corridor vitré permettant de se
démarquant pas des appartements au plan architectural    situer par rapport à l’extérieur de l’immeuble

Finalement, la difficulté à trouver et à interpréter la signalisation existante ressort
comme un autre thème à travers leurs discours.  Par exemple, les sujets rapportent s'être
trompé de direction, avoir cherché un numéro, passer devant un local sans le voir, avoir
du mal à déchiffré les numéros de portes, etc (voir photos 9 et 10).  Les caractéristiques
des lieux difficiles à trouver ou qui causent des problèmes d’OS sont résumées au tableau
4.

Photo 9 : Quadrilatère partiellement vitré                 Photo 10 : Numéro d’identification d’un
où la signalisation fait défaut    appartement difficile à percevoir
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Tableau 4: Caractéristiques des endroits difficiles à trouver ou qui causent des problèmes
d’OS

D’après les données fournies par le
personnel

D’après les données fournies par les
résidents

Carrefour (intersections) Lieu requérant l’utilisation de l’ascenseur
Lieu bruyant avec du va-et-vient Lieu sans caractéristiques distinctives
Lieu peu visible de l’ascenseur Lieu peu visible de l’ascenseur
Lieu sans caractéristiques distinctives Signalisation inadéquate ou mal comprise
Signalisation inadéquate Lieu non familier
Lieu peu fréquenté Lieu accessible de plusieurs façons

5.4 Stratégies utilisées par les résidents pour atteindre leur destination

Pour se sortir des situations de désorientation spatiale, on note quatre stratégies,
utilisées en complémentarité ou indépendamment les unes des autres.  Elles sont listées
au tableau 5, assorties d’un exemple raconté par un sujet.  La plus importante stratégie, et
qui a été soulignée par le personnel plus haut dans le texte, consiste à demander de l'aide
à quiconque se trouve présent, qu'il soit membre du personnel ou résident.  Il peut s'agir
d'une demande d'information, laquelle suffit à remettre le résident sur la bonne piste.
Dans d'autres cas, l'aide consiste à se faire accompagner jusqu'à destination.  Une autre
stratégie consiste à se corriger par soi-même.  Ainsi, en situation de désorientation,
certaines personnes analysent le problème et réussissent à s'ajuster, en retournant sur
leurs pas, en réintégrant l'ascenseur ou en poursuivant leur exploration.  La troisième
stratégie consiste à se faire systématiquement accompagné, par un conjoint, un(e) ami(e)
ou par un membre du personnel.  Finalement, la dernière stratégie consiste à éviter les
situations problématiques, en n’allant pas à des endroits précis ou, ce qui est plus grave,
en ne sortant plus du tout de son appartement.

Tableau 5: Stratégies pour faire face aux problèmes d’OS

Stratégie Exemples d’anecdotes
1. Demander de l’aide “Pour aller à la chapelle, j’ai eu de la misère, j’ai cherché! Je me

suis informé à quelqu’un que j’ai trouvé. Je passais devant mais je
ne la remarquais pas..”

2. S’auto corriger “J'avais pris un autre ascenseur que celle que je prends d'habitude
et je me suis retrouvée plus loin de mon appartement. Ça m'a un peu
mêlée mais je suis revenue sur mes pas et j'ai retrouvé mon
appartement.”

3. Se faire accompagner “C’était difficile à trouver au début. J’ai essayé seule, on m’avait
donné des explications. Puis j’ai demandé à ma sœur qui m’y a
reconduit.”

4. Ne pas se déplacer “Quand je suis sortie de l’ascenseur, je me suis trompé de bord. (….)
Je n’y retourne plus car c’est trop loin. Mais en fait, c’est pas si
loin, c’est juste que j’ai autre chose à faire.”



- 35 -

5.5 Reconstruction verbale de trajets

On peut comparer l’OS à un processus de résolution de problème impliquant
divers types de décisions.  Ainsi, pour atteindre une destination, il faut concevoir dans
son esprit le trajet à effectuer et développer un plan d’action.  Ce plan d’action se
caractérise par une série de décisions reliées à la construction d’un parcours précis.  Les
personnes présentant des troubles de l’OS sont susceptibles d’avoir de la difficulté à
développer ce plan d’action.  Pour mieux comprendre ce problème, une tâche de
reconstruction verbale de trajets a été réalisée auprès de notre échantillon.

Pour chaque sujet, deux destinations ont été choisies.  La première est considérée
comme étant familière.  La deuxième destination est moins familière et se définit comme
un endroit connu mais peu fréquenté par le sujet.  La liste des destinations du tableau 6 a
été déterminée à partir des profils de mobilité individuels.  À noter que deux sujets
(résidence A) n'ont pas complété la question sur la destination non familière, réduisant
par conséquent l'échantillon à 13 sujets.  À chaque sujet, l’interviewer demandait de
décrire le plus précisément possible comment se rendre à la destination choisie.

Tableau 6: Destinations proposées pour les description verbales des trajets

Résidence A (n
sujets)

Résidence C (n
sujets)

Résidence B (n
sujets)

Endroit familier Salle à manger (n=15) Salle à manger (n=15) Salle à manger (n=15)

Endroit moins
familier

Bureau d'administration
(n=5)
Services de santé (n=4)
Dépanneur-pharmacie
(n=3)
Salle d'activités (n=1)

Salon de coiffure (n=6)
Salon des activités (n=4)
Local physiothérapie
(n=3)
Services de santé (n=1)
Bibliothèque (n=1)

Dépanneur (n=3)
Bureau d'administration
(n=3)
Services de santé (n=3)
Chapelle (n=2)
Bibliothèque (n=1)
Service bancaire (n=1)
Piscine (n=1)
Salle de billard (n=1)

Tous les éléments d’informations donnés par les sujets ont été classés en fonction
d’un plan de décision préalablement établi.  Ce plan s’organise par niveaux hiérarchiques
incluant : i) la décision sur la tâche à accomplir; ii) les décisions d’ordre supérieur , et iii)
les décisions menant à un comportement.  Une décision sur la tâche consiste à formuler
clairement le but d'un déplacement, par exemple, aller au bureau de poste.  Par décisions
d'ordre supérieur, on entend les grandes actions à prendre pour atteindre le but ou les
étapes de la tâche.  Elles s'organisent selon une séquence logique, étape par étape.  Dans
le cadre de cette étude, il s'agit de décisions reliées à des déplacements horizontaux et
verticaux vers des zones d'intersections.  Par exemple, se rendre à l'ascenseur, descendre
à un étage donné ou se diriger vers un local précis.  Finalement, les décisions menant à un
comportement sont opérationnelles et définissent ce que la personne fait concrètement
pour atteindre sa destination, par exemple, tourner à droite en sortant de l'ascenseur.
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Tableau 7: Exemple de plan de décision d'orientation spatiale

Décision sur la tâche Décision d’ordre supérieur
(étape de la tâche)

Décision menant à un
comportement

1. Se rendre à l’ascenseur 1.a) Sortir de la chambre, tourner
dans la bonne direction.

1.b) Aller jusqu’à l’ascenseur.

2. Descendre au 2e étage 2.a) Prendre l’ascenseur
2.b) Peser sur le bouton pour

appeler l’ascenseur.
2.c) Peser sur le bouton du 2e

étage.
2.d) Descendre de l’ascenseur au

2e étage.

Aller à la salle à manger

3. Se diriger vers la salle à manger 3.a) En sortant de l’ascenseur,
tourner à droite.

3.b) Marcher jusqu'au bout du
corridor.

3.c) Tourner à droite.
3.d) Marcher jusqu'à la salle à

manger.

Un exemple d’un plan de décision est présenté au tableau 7, pour la tâche “Aller à
la salle à manger” (Résidence A).  Des structures d'analyse similaires ont été construites
pour chacune des destinations utilisées (n=20) pour cette étude, lesquelles sont
spécifiques à chaque résidence.  Un sujet est considéré avoir réussi la tâche s'il rapporte
au moins un élément d'information juste par décision d'ordre supérieur (étape de la
tâche).  De plus, la précision des informations est notée à travers le nombre de décisions
menant à des comportements.  Les taux de réussite des sujets des trois résidences sont
présentés aux figures IV et V.
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Figure IV: Taux de réussite sur les décisions d'ordre supérieur par résidence
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Les résultats inscrits à la figure IV suggèrent que les sujets ont de la difficulté à
élaborer un plan de décision complet, particulièrement ceux de la résidences A.  En effet,
des décisions d'ordre supérieur (étapes de la tâche) sont manquantes pour 65.7%, 40.0%
et 20.0% des sujets, pour les trajets familiers des résidences A, C et B respectivement.
Dans les cas des destinations moins familières, les manquements sont encore plus
nombreux.  Les résidents réussissent à fournir certaines décisions en indiquant, par
exemple, qu'il faut prendre l'ascenseur et descendre pour se rendre à la salle à manger.
Cependant, une forte proportion d'entre eux omet de préciser comment se rendre à
l'ascenseur, où sortir et quelle direction prendre par la suite.

Les erreurs les plus fréquentes se manifestent par l'omission des premières et
dernières décisions d'ordre supérieur ou étapes de la tâche. Par exemple, un sujet
expliquant comment se rendre au dépanneur s'est limité à dire qu'en sortant de
l'ascenseur, il faut marcher dans le corridor d'en face.  Un autre sujet a expliqué comment
se rendre à l'ascenseur de sa chambre mais s'est arrêté après avoir précisé qu'il faut
descendre au rez-de-chaussée.  Des telles descriptions de trajets, manifestement
incomplètes, ressortent fréquemment des données de cette étude.  Les informations
erronées sont plus rares, et n'ont été observées que pour 11 descriptions de trajets
(12.5%). Ces erreurs ont été exprimés par respectivement trois, cinq et un sujet, des
résidences A, C et B.  Elles reflètent des erreurs directionnelles et une fausse perception
de l'organisation verticale de l'immeuble.

Les résultats notés à la figure V se rapportent aux décisions menant à des
comportements. On note une pauvreté d'informations.  En effet, peu de sujets élaborent
deux comportements ou plus, même si la directive était de décrire le plus précisément
possible comment se rendre à destination.  Les données révèlent que 73.3%, 46.7% et
20.0% des sujets (A, C et B respectivement) ne rapportent pas ce minimum
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d’informations (trajet familier).  Dans le cas des trajets moins familiers, la pauvreté des
informations relatives aux prises de décision tend à s’accentuer encore davantage.

Figure V: Taux de réussite sur les décisions menant à des comportements par résidence
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Il est intéressant de noter que l'utilisation de l'ascenseur revêt une très grande
importance pour l'ensemble des sujets.  En effet, la décision d'ordre supérieur impliquant
un déplacement vertical n'est jamais complètement escamotée, même si la personne
élabore peu sur les comportements attendus pour l'utiliser efficacement.  L'architecture
étagée des résidences ciblées semble polariser les descriptions des trajets autour de
l'utilisation de l'ascenseur.  De plus, il est intéressant de noter comment les zones
d'ascenseurs sont clairement délimités dans les résidences, particulièrement aux rez-de-
chaussée, comme le montrent les photos 11, 12 et 13.

Photo 11 : Délimitation nette d’une zone                          Photo 12 : Point de vue de l’ascenseur
d’ascenseur au rez-de-chaussée           démontrant sa place importante dans

          l’architecture de l’immeuble
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                               Photo 13 : Délimitation nette d’une zone
                                     d’ascenseur au rez-de-chaussée

5.6 Pointages d'endroits précis

Une autre façon d'analyser les troubles d'orientation spatiale consiste à vérifier
dans quelle mesure les sujets sont capables de pointer correctement vers des endroits
précis.  Le pointage représente une mesure de la qualité de la connaissance d’un lieu.
Cette connaissance, aussi appelée représentation ou carte cognitive, est une source
d’information importante pour l’orientation. Elle permet typiquement de planifier un
parcours de manière efficace. Il est cependant possible pour une personne d’atteindre des
destinations a base d’une carte cognitive rudimentaire, mais elle le ferra en utilisant une
stratégie d’orientation séquentielle qui consiste a se diriger d’un point de repère a l’autre.

Dans le cadre des entrevues individuelles, l'interviewer a demandé de pointer dans
quelles directions se trouvent la salle à manger (endroit familier), un endroit moins
familier (déterminé d'après le profil de mobilité individuel) et l'entrée principale.  La
réponse était inscrite sur un cercle tel qu'illustré à la figure VI.  Lorsque la direction
donnée par le sujet dévie de moins de 15 degrés de part et d'autre de la direction juste
(d'après les plans des résidences), le pointage est considéré comme réussi.

Les taux de réussites à cette épreuve sont très faibles.  Ils sont similaires d'une
résidence à l'autre de sorte que les résultats présentés à la figure VII concernent
l'ensemble de l'échantillon.  À noter que deux sujets (résidence A) n'ont pas été évalués
sur les pointages, réduisant par conséquent la taille de l’échantillon à 43 sujets.  Tel
qu'indiqué à la figure VII, une minorité de sujets pointent correctement les directions des
salles à manger (19%), endroit moins familier (12%) et entrée principale (34%).  Ces
tâches sont considérées comme étant difficiles, d'après le nombre des abstentions qui
s'élèvent à 46%, 51% et 33% respectivement.  Les erreurs courantes consistent à pointer
en dehors de l'angle d'acceptation, en direction de sa porte et en direction du plancher
(indiquant que l'endroit demandé se situe sur un étage plus bas).
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Figure VI: Exemple de pointage réussit

Il est intéressant de noter que l'entrée principale génère un meilleur taux de réussite,
comparativement aux deux autres pointages demandés.  Pourtant, les entrées principales
occupent peu d'espace, de sorte que les pointages demandent plus de précision.  En effet,
par comparaison, les salles à manger prennent de plus grandes surfaces de plancher de
sorte que les chances de réussir le pointage augmentent, par le seul effet du hasard.  Les
résultats indiquent que les entrées principales des immeubles semblent doter d'une
signification particulière par rapport à l'OS, peut-être parce que des personnes ressources
(réceptionnistes) y sont postées ou parce qu'elles marquent le passage dans et hors du
reste de la société.

Figure VII: Taux de réussite sur les pointages d'endroits précis

Porte

Direction juste:

Direction donnée par
le sujet:

15º
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5.7 Utilisation des points de repères

L'analyse des trajets décrits par les sujets permet de reconnaître l'importance des
points de repères formels et informels dans l'OS.  En effet, outre la signalisation, les
résidents utilisent une panoplie d'indices pour s'orienter, se rassurer, expliquer un trajet
où comment ils retrouvent leur étage.  À partir des informations communiquées, il est
possible de regrouper les indices rapportés en cinq grandes catégories.  Celles-ci sont
présentées au tableau 8, assorties de quelques exemples.

Tableau 8: Catégories de points de repères utilisés dans les résidences (n=3)

Catégorie de points de repères Exemples de commentaires
1. Repères signalétiques “C'est écrit «Salle de billard» sur la porte.”

“Si les numéros augmentent, je sais que je suis dans
la bonne direction.”
“Je vois le numéro de mon étage illuminé en haut
de la porte de l'ascenseur.”

2. Repères de lieux adjacents connus “La chapelle est quasiment en-dessous du petit
salon de cartes.”
“C'est à côté de la Salle Pierre, du salon Renoir et
en face du dépanneur.”
“À mon étage, c'est différent…Lorsque la porte
d'ouvre, je vois un placard à la place qu'y avoir
juste une porte de chambre..”

3. Repères de lieux traversés “Il faut passer devant la pharmacie et devant le
coiffeur qui sont à gauche avant d'arriver à la
caisse qui est à droite.”
“Il faut passer devant les boîtes postales, le
dépanneur, l'artisanat.”

4. Repères basés sur des objets marquants “L'aquarium me dit que c'est la salle à manger.”
“Il y a comme une rampe rouge. Je suis ça.”

5. Repères basés sur l'activité humaine “Je me guide jusqu'au salon de coiffure par la voie
gaie et les rires de la coiffeuse.”
“Lorsque les portes de l'ascenseur s'ouvrent, je
peux voir les activités qui se tiennent dans la salle
d'activités.”
“Un petit truc: Suivre la file de gens qui vont à la
salle à manger.”

Les repères signalétiques réfèrent aux éléments d'information placés
spécifiquement pour faciliter l'OS des résidents et visiteurs d'un immeuble.  Dans les trois
résidences, on a observé des éléments de signalisation graphique, sous formes
d'écriteaux, dessins, chiffres, flèches, etc (photos 14 à 19).  D'après les données
recueillies, une proportion élevée de sujets ne les mentionnent pas, bien qu'il soit
probable qu’ils les utilisent de façon routinière.  Ainsi, moins de la moitié des sujets
rapportent s'y fier, soit 6 sujets (40%) pour les résidences A et C, et 7 sujets (47%) pour
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la résidence B.  Les repères signalétiques décrits spontanément par les sujets sont
énumérés au tableau 9.  Il est intéressant de noter que certains sujets suggèrent d'ajouter
des éléments de signalisation déjà en place.  Par exemple, d'utiliser de plus gros
caractères pour indiquer les étages et des numéros.  De toute évidence, il ne suffit pas
d'installer des panneaux pour orienter les gens, encore faut-il que les personnes
remarquent la signalisation et l'interprètent correctement.

Photos 14 : Chiffres/flèches         Photo 15 : Écriteau Photo 16 : Image

Photo 17: Chiffre format géant     Photo 18 : Nom occupant Photo 19 : Image
    à la hauteur des yeux

Tableau 9: Repères signalétiques rapportés par les sujets par résidence

Résidence A Résidence C Résidence B
Affiches un peu partout.
Numéros de portes.
Numéro sur la clé.
Écriteau sur la porte.
Numéros d'étage.
Chiffres dans l'ascenseur.

Nom inscrit sur la porte de
l'appartement.
Affiches près des ascenseurs.
Plan de l'immeuble.
Flèches qui montent et
descendent dans l'ascenseur.
Numéros inscrits au-dessus de la
porte de l'ascenseur.
Numéros sur les portes.

Flèches vers la pharmacie.
Affiche pour indiquer le bureau
d'administration.
Panneaux pour les toilettes.
Numéros de chambres.
Plaques indiquant les numéros de
chambre.
Boutons d'ascenseur et
indications au-dessus de la porte.
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Numéros d'étage.

Les sujets utilisent fréquemment d'autre lieux comme points de repères.  Il s'agit
d'endroits familiers, rassurants et faciles à trouver qui servent de point d'ancrage à l'OS,
du fait qu'ils sont situés à côté de la destination cherchée.  La personne peut alors se fier à
un trajet habituel et connu, même si elle se rend à un endroit moins fréquenté.  La
troisième catégorie d'indices est constituée des lieux rencontrés sur un trajet, qui servent
de balises et confirment que la personne progresse correctement vers sa destination.  Les
descriptions de trajets des sujets sont truffées d'indices de cette nature, qui sont offerts
comme points de repères pour l'interviewer autant que pour le sujet lui-même.

La quatrième catégorie de points de repère est constituée d'éléments de
l'environnement qui interpellent personnellement les sujets. Ces éléments se démarquent
des autres objets par la couleur, la forme, la fonction et parce qu'ils évoquent un souvenir
ou une émotion.  Par conséquent, ces points de repères peuvent varier à l'infini. Il n'est
pas rare que les résidents disposent volontairement des points de repères de cette
catégorie à leur porte pour attirer l'attention et personnaliser leur chez soi (photos 20 et
21).

Photo 20 : Point de repère basé sur Photo 21 : Point de repère basé sur des
des objets marquants volontairement disposés objets marquants volontairement disposés
par les résidents (fleurs)  par les résidents (initiales)

Finalement, les points de repères basés sur l'activité humaine font l'objet d'une
catégorie distincte.  Quelques sujets rapportent se fier aux odeurs, aux voix et à des
signes d'activités pour se situer dans les résidences (voir photo 22).  Il est intéressant de
noter la pertinence de tels indices fonctionnels dans l'OS.  Même s'ils sont mentionnés
peu fréquemment, on peut penser qu'ils sont aussi importants que les autres catégories
d'indices signalées jusqu'à présent.
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                                      Photo 22 : Point de repère basé sur l’activité humaine

En terminant cette section sur les points de repères, il est intéressant de souligner
quelques exemples d'éléments d'OS appréciés ou suggérés par les sujets de l'étude.  Ils
apprécient l'utilisation des gros caractères, couleurs contrastantes (pour des lieux
déterminés ou des étages) et pièces d'ameublement spéciales (exemple: piano blanc,
aquarium).  Par exemple, il est important d’utiliser des couleurs qui distinguent
clairement  un ascenseur secondaire d'une autre porte.  Un sujet suggère d'intégrer les
points cardinaux dans la signalisation (exemple, aile ouest) et un autre d'indiquer
l'emplacement des rues principales par rapport à l'immeuble.

5.8 Réalisation de trajets imposés

La réalisation de trajets en milieu réel a permis de valider les données recueillies
lors de la passation des questionnaires, mais plus important, elle permet de découvrir des
problèmes d’OS qui ne sont pas rapportes par la technique de l’entrevue.  Pour ce faire,
nous avons analysé les conduites d'orientation spatiales chez les sujets les plus
susceptibles de présenter des difficultés, d'après les critères notés dans la section
méthodologie.

Pour analyser les données recueillies, une structure similaire à celle utilisée pour
la reconstruction verbale des trajets a été retenue, avec les grandes étapes de la tâche
clairement définies (voir tableau 7).  Au plan conceptuel, les exigences de la tâche sont
cependant différentes.  Pour atteindre une destination, on considère qu'il faut concevoir
dans son esprit le trajet à effectuer et développer un plan d'action.  Cette fois, le plan
d'action se caractérise par une série de décisions et de comportements susceptibles de
changer au fur et à mesure de la progression du parcours.  En effet, les indices rencontrés
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sur le trajet et les erreurs faites viennent en tout temps modifier, transformer ou appuyer
le plan d'action.  En ce sens, la charge cognitive requise par la réalisation du trajet
apparaît nettement moins grande que pour la reconstruction verbale du même trajet.

Par conséquent, il n'est pas étonnant de constater que les sujets ont globalement
bien réussi les parcours demandés, même si cela requérait nettement plus de temps que
normal.  Les erreurs observées ont été corrigées au fur et à mesure, avec relativement peu
d'intervention de la part de l'interviewer.  Dans certains cas, on a observé des interactions
spontanées avec d'autres résidents et membres du personnel, corroborant ainsi l'aspect
écologique de l'évaluation.

L'erreur la plus fréquente a été reliée à l'utilisation de l'ascenseur.  Le problème se
manifestait soit par une mauvaise sélection de la direction ou de l'étage, soit par l'oubli
d'appeler l'ascenseur ou d'en descendre au bon moment.  La photo 23 illustre la situation
d'un bouton d'appel d'ascenseur avec une surcharge d'informations compétitives non
pertinentes.  Une deuxième erreur importante était reliée à la recherche de l'appartement
inconnu.  Cette situation requérait de se fier systématiquement à la signalisation et de
pouvoir repérer les numéros de portes.  Dans bien des cas, les sujets optaient pour la
mauvais alternative de corridor et avaient de la difficulté à reconnaître la progression des
numéros.  À leur décharge, il faut noter que les inscriptions de numéros n'étaient pas
toujours faciles à repérer et à déchiffrer (voir photo 24).

Photo 23 : Bouton d’appel avec        Photo 24 :Inscriptions de numéros de
surcharge d’information                       portes difficiles à repérer et déchiffrer

À travers les comportements et commentaires des sujets, on a retracé et analysé
les indices utilisés pour s'orienter dans les immeubles.  Il est intéressant de noter qu'ils
reflètent et s'inscrivent bien dans les catégories de points de repères proposées dans la
section précédente.  Des exemples de commentaires des sujets sont rassemblés dans la
figure VIII.  Comme on peut le constater, une observation (#13) se démarque et semble
interpeller une nouvelle catégorie de points de repères.  En effet, un sujet semble avoir
utilisé l'environnement extérieur, en regardant par la porte extérieure vitrée, pour se situer
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dans son parcours.  En bref, les résultats de l'expérimentation dénotent six catégories de
points de repères que peuvent exploiter les architectes, designers et planificateurs dans le
but de faciliter l'OS des résidents âgés.
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Figure VIII: Points de repères dégagés de l'expérimentation en milieu réel

1.Le sujet regarde les numéros à côté des portes.

2. Le sujet regarde les numéros illuminés au dessus
de la porte de l'ascenseur.

3. Le sujet reconnaît son nom à côté de sa porte.

4. Le sujet précise que la réception est près de
l'entrée principale.

5. Le sujet indique que la salle à manger s'accède par
le salon.

6. Le sujet pointe la salle de lavage et le dépanneur.

7. Le sujet explique que la salle des toilettes lui
indique qu'il faut tourner.

8. Le sujet adore les plantes et elle reconnaît celles de
l'étage où elle se trouve.

9. Le sujet reconnaît son étage à cause des beaux
tableaux accrochés aux murs.

10. Le sujet indique que l'ascenseur et le point central
de la résidence que c'est de là qu'il faut partir pour se
rendre à une nouvelle destination.

11. Le sujet salut au passage la réceptionniste.

12. Le sujet indique qu'il y a des réparations qui se
font sur son étage.

13. Le sujet regarde dehors par la porte de l'entrée
principale.

Repères
signalétiques

Repères de lieux
adjacents connus

Repères de lieux
traversés

Repères basés sur
objets marquants

Repères basés sur
l'activités humaine

Repère basé sur
l'extérieur
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6.0 Discussion et recommandations

Cette étude descriptive a été conduite dans trois résidences urbaines accueillant
une population mixte, c'est-à-dire composée de personnes âgées présentant des problèmes
d'OS avec ou sans troubles cognitifs.  À notre connaissance, c'est la première fois qu'une
étude d'OS s'intéresse de près à cette population.  Il s'agit pourtant d'une problématique
importante, appelée à devenir de plus en plus fréquente avec le vieillissement de la
population.  Au plan méthodologique, notre étude se caractérise de deux façons, soit en
combinant des approches qualitative et quantitative et en misant sur trois sources de
données distinctes.  Ces caractéristiques ont permis de renforcer et valider les résultats
obtenus au fur et à mesure des analyses.  Par conséquent, nous sommes confiants d'avoir
réussi à cerner le plus complètement possible les problèmes liés à l'OS pour ce type de
logement collectif.

Dans cette section de discussion, quatre parties sont prévues.  Les trois premières
sont reliées à une question présentée dans la section 3.0.  Premièrement, les résultats sont
discutés en relation avec les troubles d'OS des personnes âgées vivant dans les complexes
domiciliaires.  C'est l'apport principal de cette recherche que d'approfondir les
connaissances existantes sur les manifestations de la désorientation spatiale, en regard de
ses impacts, lieux, circonstances et mécanismes.  La deuxième partie aborde les éléments
architecturaux, de signalisation et de design qui causent des difficultés d'OS.  La
troisième section, présentée sous forme de recommandations, discute des changements
dans l’environnement architectural et humain susceptible d'améliorer l'OS dans les
complexes résidentiels à population mixte, et finalement, la quatrième partie apporte une
réflexion sur l’évolution de futures résidences.

6.1 Troubles d'OS des personnes âgées vivant dans des complexes domiciliaires

Les problèmes d’OS ont un impact certain sur la qualité de vie des résidents.
Nous avons retenu les effets dévastateurs sur le comportement tel que: la diminution de
l'estime de soi, l’agressivité, la peur, la panique, la frustration, l’irritabilité, l’anxiété, la
confusion et les comportements obsessionnels.  Les problèmes d’OS semblent avoir un
double effet sur les relations sociales.  D’une part, on peut observer une diminution des
interactions formelles dûes à l'isolement et d’autre part une certaine augmentation des
interactions informelles.  Cependant, cet effet secondaire ne justifie nullement la
désorientation; on peut sans doute s’imaginer des évènements plus agréables et
intéressants pour favoriser les interactions informelles.  Notons encore, que les problèmes
d’OS des résidents ont comme effet d'augmenter la tâche de travail pour le personnel.

Le profil de mobilité pour un nombre important de résidents est réduit en termes
de variété des destinations.  Les effets de la désorientation pouvant aller jusqu'à empêcher
la personne de sortir de la résidence ou, pire encore, de l'appartement.  La résidence
devient pour la majorité des occupants l’unique milieu de vie et si la résidence se limite à
loger et à nourrir il n’est pas étonnant d’y trouver apathie et ennui.
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Certaines personnes ressentent le besoin d'être accompagnées pour sortir de leurs
appartements.  L’accompagnement en soi n’est pas à rejeter car il permet de former les
relations entre les résidents, cependant il ne devrait pas se faire sur une base obligatoire ni
pour l’accompagnateur qui peut ressentir une obligation indue, ni pour l’accompagné qui
doit dépendre de la bonne volonté des autres pour ses déplacements.

Parmi les situations d’OS causant le plus de difficultés, on retrouve 1) les
personnes âgées qui cherchent leur propre appartement; 2) les personnes âgées qui
confondent les étages.  Ces deux problèmes sont souvent reliés à un manque d’éléments
distinctifs qui permettent aux personnes d’identifier leur chambre ainsi que de distinguer
les étages.  Notons qu’il ne s’agit pas nécessairement de points de repères mémorisés. Il
suffit que la personne reconnaisse l’indice quant elle s’y trouve confronté.

Certaines personnes âgées ont de la difficulté à développer un plan d'action
(construire mentalement un trajet).  Cette difficulté est partiellement due à une
diminution des habiletés spatio-cognitives, mais également à des caractéristiques du
milieu physique.  Nous pensons qu’un milieu plus riche, facilitant la création de points de
repères distinctifs, va favoriser le développement de plans d’action puisque la personne
pourra anticiper son déplacement d’un point de repère à l’autre. Cette stratégie
séquentielle de déplacement ne requiert pas une carte cognitive élaborée. Nous avons
noté dans des recherches précédentes que la stratégie séquentielle est opératoire même
dans des cas de démence du type Alzheimer allant jusqu’au stade intermédiaire (Passini
et al. 1998; 2000).

En grande partie, les personnes de notre enquête ne peuvent pointer correctement
des endroits précis.  Ceci indique une diminution des capacités nécessaires au
développement d’une carte cognitive.  Plusieurs caractéristiques du milieu physique
peuvent faciliter le développement d’une carte cognitive.  Les points de repères ont cette
fonction en agissant comme points d’ancrage.  La personne établit typiquement des
relations spatiales entre points de repère.  Elle établit aussi des relations entre un point de
repère et d’autres espaces.  Un deuxième facteur important dans le développement d’une
carte cognitive est l’organisation des espaces qui se traduit par le système de circulation.
Le système de circulation doit être clair et bien articulé.  Le système de circulation est
l’élément organisateur d’un bâtiment; s’il est compris par les résidents, il devient aussi
l’élément organisateur de la carte cognitive.

6.2 Éléments architecturaux, de signalisation et de design qui causent des difficultés
d'OS

Les lieux les plus difficiles pour l’OS sont les espaces sans traits distincts, comme
certains corridors menant aux chambres. Il s’agit bien d’un résultat récurrent dans nos
recherches autant en ce qui concerne les personnes âgées que les plus jeunes. Le manque
de traits distinctifs et la répétition d’éléments identiques sont les caractéristiques
principales du labyrinthe. Ils empêchent la reconnaissance d’un lieu et rendent presque
impossible le développement d’une carte cognitive.
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La structure étagée des immeubles requiert l’utilisation de l'ascenseur ce qui peut
créer des difficultés d’OS.  Dans le cas d’une résidence pour personnes atteintes de la
démence du type Alzheimer avancée nous suggérions d’éviter, autant que possible,
l’utilisation des ascenseurs.  Ceci n’est pas les cas pour des résidences mixtes même si
l’on retrouve des personnes avec un début de démence.  Les interventions doivent avoir
comme but de faciliter l’utilisation des ascenseurs et non pas de les éliminer.

Certaines zones de carrefour avec plusieurs directions possibles ont mené a des
difficultés d’OS ainsi que les trajets avec plusieurs bifurcations.  Là encore, il ne s’agit
pas d’éliminer les alternatives mais de bien les différentier par des indices architecturaux
ou de design de l’intérieur afin d’éviter les confusions.

En termes de signalisation, on notera les lieux non indiqués, les lieux dont la
signalisation est ambiguë, inadéquate ou mal comprise (systèmes de signalisation
complexe ou surabondante) et la signalisation comprenant des caractères trop petits.
Notons que la grandeur des caractères requis dépend évidemment de l’acuité visuelle
mais aussi du niveau de lumière, et du contraste entre le message écrit et le fond.

Si des lieux importants ne sont pas visibles des carrefours et des emplacements
clés (i. e., les ascenseurs), ils requièrent de la signalisation.  Cependant, un lieu qui
s’affiche par son architecture ou par son design sera toujours plus facile à percevoir qu’un
signe.  Une surabondance de signes, en plus, peut mener à une situation de surcharge
d’information qui réduit encore les capacités perceptives.

6.3 Changements dans l'environnement susceptibles d'améliorer l'OS dans les
complexes résidentiels à population mixte

Dans cette section, nous allons résumer nos recommandations au niveau de
l’architecture incluant le design de l’intérieur et au niveau de la signalisation.
Évidemment il y a un rapport entre les deux.  Un signe peut remédier jusqu’à un certain
point à une carence architecturale; elle peut aussi apporter une confirmation d’un
message architectural.

6.3.1 Interventions au niveau architectural

- Concevoir un plan d’aménagement qui distingue les espaces privés (les chambres)
des espaces sociaux et récréatifs et leur donner une expression propre autant vers
l’extérieur du bâtiment que vers l’intérieur. Cette recommandation a comme but de
faciliter la création d’une carte cognitive et de faciliter l’identification des fonctions.

- Organiser les espaces en fonction d’un principe d’organisation et d’un système de
circulation claire. Éviter des plans ambiguë qui confondent le développement d’une
carte cognitive.

- Articuler les diverses fonctions afin de permettre aux utilisateurs de développer des
points de repère. Au besoin créer des événements architecturaux mémorables telle
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qu’une vue vers un objet significatif à l’extérieur. Notons qu’un point de repère est
souvent composé de divers facteurs qui se distinguent du reste par la forme, la
fonction et la signification.

- Trouver une expression propre aux divers espaces de service comme le bureau du
médecin, le coiffeur, la chapelle. Éviter de transformer des chambres en espace de
service sans transformer l’apparence extérieure. Permettre de reconnaître la fonction
avant d’entrer dans l’espace.

- Autant que possible, rendre ces espaces visuellement accessibles des points de
circulation clés comme les ascenseurs, les escaliers, et les carrefours de circulation.

- Aux carrefours de circulation différentier les corridors avec des indices clairs afin de
permettre aux résidents de reconnaître le chemin désiré.

- Éviter les corridors longs et monotones. Au besoin placer des objets marquants. Lors
des recommandations pour les maisons d’accueil de patients atteintes de la maladie
d’Alzheimer à un degré avancé, nous avons suggéré la création d’alcôves devant les
chambres qui pourront être décorés par les patients eux-mêmes. Cette intervention a
comme but de faciliter la reconnaissance de la chambre et apporte un certain intérêt
visuel au parcours. Cette suggestion est aussi valable pour des résidences mixtes, bien
qu’il ne soit pas nécessaire de l’appliquer systématiquement.

6.3.2 Interventions au niveau de la signalisation

- Utiliser des indices signalétiques fonctionnels, c’est-à-dire, une signalisation ou le
langage est clair et les termes sont d’usage quotidien, le lettrage est facile à lire et de
grandeur suffisant pour être lu par les aînées, le contraste entre les lettres et le fond
est accentué.

- La composition du panneau de signalisation doit correspondre aux caractéristiques de
la perception environnementale. Les messages doivent êtres regroupés en unité de
trois lignes maximale afin de permettre une lecture par coups d’œil. Il peut y avoir
plusieurs unités sur un panneau. Pour plus de détail voir Passini 1984.

- Le contenu de la signalisation doit correspondre aux décisions d’ OS qui sont à
prendre. Elle doit se trouver au lieu même ou la décision est prise, si non, il y a de
bonnes chances qu’elle ne soit pas vue.

- Veiller à la hauteur des écriteaux. Une indication des appartements sur les serrures
des portes peut être appropriée pour une personne en fauteuil roulant, mais elle est
trop basse pour une personne debout. Dans l’ouvrage d’Arthur et Passini (1992), nous
avons suggéré deux bandes d’information réservée à la signalisation. Pour un lieu
public, la première se trouve entre 120 et 160 cm la deuxième entre 220 et 300 cm.
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- Utiliser la signalisation judicieusement. Éviter de mettre trop de messages afin de ne
pas créer des situations de surcharge.

- Éviter des messages concurrentiels par des affiches à proximité. Cette
recommandation est particulièrement pertinente pour les personnes avec troubles
cognitifs qui ont souvent de la difficulté à distinguer ce qui est pertinent et ce qui ne
l’est pas. Les messages concurrentiels peuvent aussi dévier leur attention et faire
oublier le but de leur déplacement.

- S’assurer que la signalisation se rend jusqu’à la destination indiquée.

- Identifier les appartements par les noms des résidents. Permettre une identification
plus personnelle par une décoration choisie par le résident. Voir aussi la suggestion de
créer des alcôves qui servent de transition entre le privé de la chambre et le caractère
public du corridor.

- Identifier les étages afin qu’ils puissent être facilement distingués.

- S’assurer que la signalisation reliée aux ascenseurs, en particulier le tableau de
commandes, soit clair. Éviter la surcharge d’information.

- Promouvoir la redondance de l'information. Cela ne veut pas dire placer des signes à
tort et à travers mais de communiquer de l’information importante, tel que le niveau
des étages, par divers moyens.

6.3.3 Interventions au niveau humain

L’amélioration des conditions de l’OS exige non seulement une intervention au
niveau physique mais aussi une intervention basée sur les ressources humaines.  Il est
important d’assurer la disponibilité d'aide et d’assurer l'accompagnement bénévole.  Nous
pensons aussi qu’il est souhaitable d’organiser des visites plusieurs fois à l'arrivée d’une
personne et même de prévoir une introduction au caractère spatial des lieux et aux
particularités opératoires telle que l’utilisation des ascenseurs.

6.4 Évolution des résidences pour personnes âgées

La conception de résidences pour personnes âgées s’est traditionnellement inspirée de la
résidence familiale.  La salle à manger et le salon sont les pièces centrales.  C’est par
l’échelle modeste de l’unité et le type d’ameublement qu’on cherche à créer une
atmosphère familiale sécurisante.  Si ce modèle semble convenir a certaines personnes, il
peut s’avérer inapproprié pour d’autres qui ne veulent vivre « en famille » avec des
personnes avec lesquelles ils ont, a priori, peu d’affinités.  La résidence B dévie du
modèle traditionnel en créant une atmosphère plus publique par son atrium et les facilités
adjacentes.  Au lieu de la salle à manger résidentielle, on y retrouve l’équivalent d’un
restaurant et d’un bar.  Ces espaces permettent à la personne d’établir les liens avec qui
elle veut.  Le salon est remplacé par des aires de rencontre, de lecture et de bricolage.
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Cette résidence offre aussi un choix d’activités et d’espaces.  Ce modèle nous semble
intéressant surtout si l’on considère que le profil de mobilité pour bien des personnes
âgées se limite à la résidence.

Afin de pouvoir justifier ces espaces d’activités variées la résidence doit accueillir
un plus grand nombre de personnes.  L’aménagement obligatoirement sera plus complexe
et l’on pourrait s’attendre à rencontrer plus de problèmes d’OS.  Notre recherche indique,
cependant, que si l’aménagement des lieux est bien pensé les problèmes d’OS ne seront
pas plus importants.  Même si les parcours sont plus complexes, la diversité des lieux et
des activités qui s’y déroulent facilitent la création de repères.  Répétons que c’est la
monotonie et la répétition d’éléments, comme les portes des chambres le long d’un
corridor, qui sont responsables de la majorité des difficultés d’OS.  Ce résultat nous
semble encourageant car il permet aux architectes de développer une nouvelle génération
de résidences correspondant à un style de vie contemporain autant au niveau des
interactions sociales qu’au niveau des activités.  
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je, soussigné, ____________________________________, consens par la présente à
participer au projet de recherche suivant dans les conditions décrites ci-dessous:

TITRE DU PROJET: Étude des comportements d’orientation spatiale des personnes âgées
vivant dans un complexe résidentiel.

RESPONSABLE(S): PASSINI, Romedi, RAINVILLE, Constant, PIGOT, Hélène

OBJECTIF DU PROJET: Cette recherche a comme but d'identifier les difficultés
d'orientation des gens demeurant dans un complexe résidentiel afin de générer des modes
d'intervention (aménagements).

NATURE DE MA PARTICIPATION:

A) Dans une première étape, je répondrai à un questionnaire sous forme d’entrevue
concernant la nature de mes déplacements et des difficultés d’orientation spatiale. Ces
questions porteront en autres, sur l’utilisation des lieux, la compréhension de la
signalisation et des difficultés rencontrées. Cette étape sera d'une durée d’environ une
heure. Cette étape se fera au complexe résidentiel.

B) Selon les données receuillies, certaines personnes pourraient être sollicité à poursuivre
leur participation à ce projet. Dans une seconde étape, je consens à participer à une
épreuve dans laquelle je dois apprendre un parcours (trajet). En compagnie de
l'examinateur, je devrai me rendre à des destinations déterminées. Les commentaires
seront enregistrés et éventuellement transcrits pour analyse. Par la suite, le contenu de la
bande magnétique sera effacé. La confidentialité est assurée. Ce test se fera au complexe
résidentiel.  Ce test durera environ une heure.

C) Par la présente, j'autorise les chercheurs directement impliqués dans cette recherche à
consulter mon dossier médical.

AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA PARTICIPATION: Il n'y a
aucun avantage personnel, sinon la satisfaction de participer à l'amélioration des
connaissances sur le processus du vieillissement.

INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA PARTICIPATION: Il n'y
aucun inconvénient personnel majeur, sinon le dérangement que cela m'occasionne et le
temps que j'y mets.

RISQUE: Il est entendu que ma participation à ce projet de recherche ne me fait courir,
sur la plan médical, aucun risque que ce soit. Il est également entendu que ma
participation n'aura aucun effet sur tout traitement médical auquel je serais
éventuellement soumis.
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INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET: On devra répondre, à ma satisfaction, à
toute question que je poserai à propos du projet de recherche auquel j'accepte de
participer.

RETRAIT DE MA PARTICIPATION: Il est entendu que ma participation au projet de
recherche décrit ci-dessus est tout à fait libre; il est également entendu que je pourrai, à
tout moment, mettre un terme à ma participation.

CONFIDENTIALITÉ: Il est entendu que les observations effectuées en ce qui me concerne
dans le cadre du projet de recherche décrit ci-dessus demeureront strictement
confidentielles.  Les informations concernant mon identité seront rangées sous clé.  Un
code sera assigné aux informations que j’aurai données afin d’éliminer l’association avec
mon nom, les données seront conservées au maximum 5 ans.

Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation à ce projet, vous pouvez, après en avoir discuté avec le responsable du
projet, expliquer vos préocupations à la responsable des plaintes de l’Institut universitaire
de gériatrie de Montréal, le docteur X.

Je déclare avoir lu et/ou compris les termes de la présente formule.

_________________________________________

Signature de l'intéressé(e)

_________________________________________

Signature d'un témoin

FAIT à ____________________________, le ______________ 20___.

Pour toutes informations complémentaires, contactez Louise Demers ou Diane Goupil.

Je, soussigné (e), __________________________, certifie (a) avoir expliqué au
signataire intéressé les termes de la présente formule, (b) avoir répondu aux questions
qu'il m'a posées à cet égard et (c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment,
libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus.

_________________________________________

Signature du responsable du projet

FAIT à ____________________________, le ______________ 20___.
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Annexe B

“Questionnaire sur l'orientation spatiale des personnes âgées vivant en résidence”
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QUESTIONNAIRE AUX RÉSIDENTS

Ce questionnaire vise à connaître les difficultés des résidents présentant des problèmes
d’orientation spatiale relativement à leurs déplacements dans un complexe résidentiel pour
personnes âgées.

I.  Profil de mobilité

1.  a) Pouvez-vous décrire les endroits où vous allez normalement dans la résidence au cours
d'une journée?

b) Pouvez-vous décrire les endroits que vous fréquentez à l'extérieur de la résidence?

2.  a)  Dans la résidence, est-ce que vous allez aux endroits suivants:

Fréquence Sans aide
Aide

occasion-
nelle

Toujours
accompagné

N’utilise
pas

Auriez vous de
la difficulté à

trouver?

• Salle à manger

• Salon d'activités/

     communautaire

• Dépanneur

• Salon de coiffure

• Service de santé

• Terrasse
extérieure

• Réception

• Bureau
administratif

• Services postaux

• Salon

• Salon de séjour

et de carte

• Bibliothèque
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• Salle d’artisanat

• Salle d’exercice

• Piscine, tourbillon,
sauna

• Salle de billard

• Lieu de
recueillement

• Service bancaire

• Service de mini
bus

b)  Utilisez-vous les ascenseurs...... .. les escaliers ......?

Fréquence Sans aide
Aide

occasion-
nelle

Toujours
accompagné

N’utilise
pas

Auriez-vous de la
dificulté à
trouver?

• Ascenseurs

• Escaliers

d)  Y a t-il des endroits où  vous aimeriez aller plus souvent ?

• Lesquels?

• Pour quelle(s) raison(s) vous n’y allez pas aussi souvent que vous le désirez ?

• Avez-vous de la difficulté à trouver  ...........(destination)?

II  Problèmes d’orientation spatiale

3.  Depuis que vous habitez ici, est-ce que cela vous est arrivé de vous tromper de chemin ou de
chercher votre destination ? (Si nécessaire, faire élaborer par rapport à l'arrivée dans la
résidence.)

• Où?

• Quand ?

• Comment avez-vous fait pour retrouver la destination ?
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4. Est-ce que vous avez un autre exemple?

• Où?

• Quand ?

• Comment avez-vous fait pour retrouver la destination ?

5. a) Pouvez-vous me pointer dans quelle direction se trouve la salle à manger ?

          (Indiquer aussi l'emplacement de la porte.)

b)  Pour moi qui connais moins les lieux, pouvez-vous me décrire ce que je dois faire pour me
rendre à la salle à manger à partir de votre porte ?

6. a)  Pouvez-vous me pointer dans quelle direction se trouve  (nommer un endroit

           moins familier)? (Indiquer aussi l'emplacement de la porte.)

      b)  Pour moi qui connais moins les lieux, pouvez-vous me décrire ce que je dois faire pour me
rendre à (endroit moins familier) à partir de votre porte ?

7. Pouvez-vous me pointer la direction correspondant à l’entrée principale de la résidence ?

(Indiquer aussi l'emplacement de la porte.)

8. Qu'est-ce qui rend certains endroits plus difficiles à trouver dans la résidence ? (Si
nécessaire,

utiliser des exemples tirés sur 2a.)

• Lesquels ?

• Pourquoi ?

III.  Identification des lieux

9.  a)  Est-ce que vous utilisez la signalisation pour retrouver une destination ( ex., numéros,
panneaux, flèches, affiches) ?

Si oui:    Laquelle ? (description)

Si non :  Au début, lorsque vous êtes arrivés à la résidence, était-elle utile ?

      b)  Y at-il d’autres points de repères qui vous aident à retrouver (ex., quelque chose de
spécial que vous reconnaissez sur votre trajet) ?

10.  Lorsque vous sortez de l’ascenseur, comment reconnaissez-vous votre étage ?

11.  Y a-t-il quelque chose que vous aimeriez changer de manière à aider les autres à s'orienter
dans la résidence ?
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Questions spécifiques à chacune des résidences:

12.   a) Est-ce que l'utilisation des couleur  est utile pour s'orienter ?

b) Est-ce que les autocollants dans l’ascenseur vous aide à vous orienter ?

c) Est-ce que  ................................ vous aide à vous orienter ?

d) Est-ce que  ................................ vous aide à vous orienter ?

IV.  Identification du résident

Nom / Prénom:

Date de naissance:

Depuis quand habitez-vous dans cette résidence ?

Lieu de l'entrevue:

Numéro de chambre:à
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